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Резюме. Цель. Провести анализ встретивших-
ся осложнений при операциях аутотрансплантации 
участка гребня подвздошной кости в хирургии вну-
трисуставных переломов костей конечностей. Ма-
териалы и методы. Проанализированы осложне-
ния аутотрансплантации участка гребня крыла под-
вздошной кости у 103 (100,0 %) пациентов с внутри-
суставными импрессионными переломами костей ко-
нечностей. Использованы клинический и статисти-
ческий методы. Статистические методы включа-
ли непараметрическую статистику, оценка взаимос-
вязи проводилась при помощи коэффициента ранго-
вой корреляции Спирмена. Результаты. В большин-
стве случаев костная пластика выполнялась при пе-
реломах проксимального отдела большеберцовой ко-
сти (N = 45; 47,7 %), средний объем аутотрансплантата 
был также максимален среди больных данной группы 
(V = 14,94 ± 2,14 см3). Инфекционно-воспалительные 
осложнения «донорского ложа» встретились у 4 
(3,6 %) больных и были характерны для раннего по-
слеоперационного периода. Основной жалобой в 
позднем послеоперационном периоде была боль в 
области крыла подвздошной кости различной сте-
пени выраженности (в 6 месяцев после операции — 
N = 38 (36,9 %); в 12 месяцев после операции — N = 21 
(20,4 %); в 24 месяца — N = 8 (7,8 %). Статистиче-
ски выявлена положительная сильная корреляцион-
ная связь между объемом аутотрансплантата и нали-
чием болевого синдрома (r коэффициент Спирмена 
= 0,851). Заключение. Современные костнозамещаю-
щие материалы, обладая всеми свойствами аутологич-
ной кости при аугментации импрессионных травмати-
ческих дефектов, могут заменить использование ауто-
логичного трансплантата и нивелировать осложнения 
«донорского ложа». 

Ключевые слова: костная пластика, аутотрансплан-
тат, гребень подвздошной кости, импрессионный пе-
релом, осложнения
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Abstract. Aim. Present research is devoted to spend 
the analysis of complications during surgery of iliac 
crest grafting for intraarticular fractures. Material and 
methods. The complication’s analysis of iliac crest (IC) 
bone grafting for surgical treatment of 103 (100.0 %) 
patients with intraarticularimpressional fractures. The 
clinical and nonparametric statistical methods were used, 
assessment of the relationship was carried out using 
Spearman rank correlation coefficient. Results. In most 
IC grafting was performed for proximal tibia fractures 
(N = 45; 47.7 %), average IC graft’s volume was also 
highest among this group of patients (V = 14.94 ± 2.14 
cm3). Infectious-inflammatory complications of «donor 
site” met at 4 (3.6 %) patients and characterized for the 
early postoperative period. The main complaint in the 
late postoperative period was a pain in the area of the 
iliac wing, varying degrees of symptoms (6 months 
after surgery — N = 38 (36.9 %); in the 12 months after 
surgery — N = 21 (20.4 %); 24 months — N = 8 (7.8 %)). 
Statistically it was found the strong positive correlation 
between average IC graft’s volume and pain syndromes 
(r = Spearman coefficient 0.851). Conclusion. Modern 
bone substitutes possessing all qualities of autologous 
bone for enlargement of impressional traumatic defects 
may replace the use of autologous donations with their 
graft and reverse complications of ''donor site''.

Keywords: bone grafting, autotransplant, iliac crest, 
impressional fracture, complications
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Введение
В последнее десятилетие количество больных с вну-

трисуставными импрессионными переломами костей 
конечностей увеличилось и составляет до 30 % всех 
костных повреждений скелета, что обусловлено ро-
стом автодорожного и промышленного травматиз-
ма [1]. Лечение такого вида переломов является тех-
нически трудной задачей, что обусловлено исходной 
сложностью биомеханики и кинематики крупных су-
ставов, их особенностями анатомо-функциональными 
строения, а также сочетанием многооскольчатости по-
вреждения с импрессией и дефектами субхондраль-
ной костной ткани [2]. Неточности при репозиции су-
ставной поверхности и отказ от костной пластики им-
прессионных дефектов приводят к развитию тяжело-
го посттравматического остеоартроза с развитием де-
формаций суставов до 25  % случаев [3].

Несмотря на достигнутые успехи, проблема опти-
мизации пластического материала для лечения кост-
ных дефектов при эпиметафизарных импрессионных 
внутрисуставных переломах остается актуальной. Ау-
тологичные трансплантаты считаются «золотым стан-
дартом» для остеопластики, главным образом, потому, 
что они не вызывают иммунологическую реакцию, 
обладая при этом полной гистосовместимостью, луч-
шими остеокондуктивными, остеогенными и остеоин-
дуктивными свойствами [4]. Аутотрансплантаты со-
держат жизнеспособные остеогенные клетки, белки 
костного матрикса и аутогенный костный мозг. Они 
обеспечивают опору фиксаторам и, в конечном счете, 
становятся механически прочной структурой, внедря-
ясь в окружающую кость и замещаясь ею [4, 2]. 

В большинстве случаев для забора аутотрансплан-
тата используется гребень крыла подвздошной кости. 
К недостаткам операции по аутотрансплантации сле-
дует отнести повреждение донорской области (про-
блема «донорского ложа»), ограниченность ресур-
сов, риск раневой инфекции, повышение кровопотери 
и длительности анестезии [5]. В литературе некото-
рыми авторами описаны серьезные осложнения, сре-
ди которых встречались псевдоаневризма сосудов та-

за, артериовенозная фистула, массивная кровопотеря, 
перелом передней верхней подвздошной ости, травмы 
мочеточников. Однако необходимо отметить, что по-
добные катастрофические осложнения встречаются 
редко и носят спорадический характер [6]. 

Среди наиболее часто встречающихся осложне-
ний аутотрансплантации участка гребня подвздош-
ной кости следует отметить: развитие местных ра-
невых осложнений (поверхностные инфекционно-
воспалительные процессы, серомы и гематомы, под-
вергшиеся нагноению с образованием абсцессов под-
вздошной ямки); повреждение латерального кожно-
го нерва бедра (проявляется в виде специфического 
осложнения — мерралгии — гипо- и парестезии, ги-
перпатии в проекции иннервации n. cutaneus femoris 
lateralis (лат.)); повреждение верхнего ягодичного не-
рва (проявляется в виде слабости и дисфункции сред-
ней и малой ягодичных мышц и мышцы, напрягаю-
щей широкую фасцию бедра); дискомфорте в области 
забора трансплантата и наличии видимого эстетиче-
ского дефекта [5–7]. 

Цель исследования
Провести анализ встретившихся осложнений при 

операциях аутотрансплантации участка гребня под-
вздошной кости в хирургии внутрисуставных перело-
мов костей конечностей.

Материалы и методы
Были проанализированы ближайшие и отдаленные 

результаты операции аутотрансплантации участка 
гребня подвздошной кости по поводу хирургического 
лечения 103 (100,0 %) пациентов с внутрисуставны-
ми импрессионными переломами костей конечностей, 
поступивших в травматологическое отделение №1 
МАУ ЦГКБ № 24 в период с 2010 по 2014 годы, муж-
чин было 62 (60,2 %), женщин — 41 (39,8 %). Крите-
рием включения явилось проведение операции по за-
бору аутотрансплантата из гребня крыла подвздош-
ной кости для замещения костного дефекта при хи-
рургическом лечении импрессионных внутрисустав-
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ных переломов костей конечностей. Распределение 
пациентов по локализации перелома, полу и среднему 
возрасту представлено в таблице 1.

Таблица 1. Распределение пациентов по лока-
лизации перелома, полу и возрасту (средний воз-
раст  =  n ± {ошибка среднего, m} ± {среднеквадратиче-
ское отклонение, ϭ}) 

Table 1. The patients’ distribution on localization of the 
fracture, sex and age (average age = n ± {medium error, 
m} ± {standard deviation, ϭ})

Локали-
зация пе-
релома / 

Localization 
of fracture

Мужчины, N /
средний воз-
раст / Men N/

average age

Женщины, N/ 
средний воз-

раст / Women, 
N/average age

Общее число 
пострадавших, 

N /средний 
возраст / The 
total number 
of victims, N/

middle age
ДОЛК* / 

DR* 1/37 7/48,4 ± 2,3 ± 16,8 8/48,9 ± 2,0 ± 16,3

ПОББК** / 
PT** 20/43,9 ± 1,9 ± 11,8 25/50,1 ± 2,7 ± 14,5 45/48,9 ± 1,7 ± 16,5

ДОББК*** 
/ DT*** 18/38,3 ± 2,3 ± 13,7 7/47,7 ± 2,2 ± 17,4 25/38,7 ± 2,1 ± 14,4

ПК**** / 
C*** 23/40,7 ± 1,9 ± 13,7 2/40,6 ± 5,0 ± 11,2 25/41,5 ± 1,8 ± 13,5

Всего / 
Total 

number
62/40,8 ± 1,1 ± 13,1 41/46,7 ± 2,8 ± 12,2 103/44,5 ± 1,9 ± 15,1

* дистальный отдел лучевой кости / *distalradius
** проксимальный отдел большеберцовой кости / 
** proximaltibia
*** дистальный отдел большеберцовой кости / 
*** distaltibia
**** пяточная кость / **** calcaneum

Для замещения внутрисуставных импрессион-
ных костных дефектов требуется трикортикально-
губчатый аутотрансплантат, так как именно он, обла-
дая всеми преимуществами аутологичного материа-
ла, создает прочную опорную фиксацию для субхон-
дрального дефекта костной ткани. Операция по взя-
тию трикортикально-губчатого аутотрансплантата из 
гребня подвздошной кости осуществлялась по класси-
ческой схеме: линейным разрезом вдоль гребня крыла 
подвздошной кости острым и тупым путями обнажал-
ся последний. Проводилась субпериостальная диссек-
ция всех мягких тканей до необходимого размера ау-
тотрансплантата. При помощи костных долот брался 
соответствующий трикортикально-губчатый участок 
гребня крыла подвздошной кости. Выполнялся тща-
тельный гемостаз, после чего рана ушивалась наглу-
хо с образованием 2–3 рядов дупликатурных швов (в 
дупликатуру включались апоневрозы широких мышц 
живота, собственная фасция подвздошной мышцы, 
широкая фасция бедра) для профилактики образова-
ния западения мягких тканей и развития эстетическо-
го дефекта в послеоперационном периоде. Методика 
взятия аутотрансплантата показана на рисунке 1.

 

     /a

     /b

     /c

    /d

Рисунок 1. Операция по забору аутотрансплантата 
из гребня крыла подвздошной кости (фото из опера-
ционной): а — больной в положении «на боку», про-
изведено отграничение операционного поля; б — вы-
делен участок гребня крыла подвздошной кости не-
обходимого размера; в — при помощи костных долот 
проведено взятие участка гребня крыла подвздош-
ной кости необходимого размера; г — внешний вид 
трикортикально-губчатого участка трансплантата.

Figure 1. Autotransplant surgery from iliac crest (photo 
from operating room): a — the patient is in the «on your 
side» position; b — allotted presided iliac crest; с — 
using bone bits the iliac crest was taken; d — appearance 
of threecorticallamellar plot graft.
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В ходе исследования ретроспективно изучались ма-
териалы медицинской документации (история болез-
ни, амбулаторные карты больных в травматологи-
ческом пункте). На контрольном приеме в 6, 12 и 24 
месяцев проводился полноценный осмотр больного 
ортопедотравматологического профиля, также под-
робно изучались любые жалобы, связанные с «донор-
ским ложем», оценивался локальный статус «донор-
ского ложа», его внешний вид, наличие признаков ра-
невой инфекции.

По материалам протоколов операции вычисляли 
значение объема аутотрансплантата (учитывая форму 
аутотрансплантата в виде параллелепипеда) по фор-
муле:

V (см3) = a×b×c , 
где a — длина трансплантата, b — ширина и с — 

высота.
Среднее значение объема (в см3) аутотрансплантата 

в зависимости от локализации внутрисуставного пе-
релома представлено на рис. 2.

 

Рисунок 2. Среднее значение объема аутотран-
сплантата в зависимости от локализации внутрису-
ставного перелома 

Figure 2. Average volume autotransplant depending on 
localization of intra-articular fracture localization

Как следует из рис. 2, наибольший объем (среднее 
значение —  ±  m — ошибка среднего) аутотрансплан-
тата из гребня крыла подвздошной кости соответство-
вал ПОББК, наименьший — ДОЛК.

Все осложнения, связанные с операцией забора ау-
тотрансплантата из гребня крыла подвздошной кости, 
были разделены нами на интраоперационные, ранние 
послеоперационные (до 30 суток с момента операции) 
и поздние послеоперационные (свыше 6 месяцев с 
момента операции). 

Использовали клинический и статистический мето-
ды исследования. 

Результаты и обсуждение
Интраоперационные осложнения встретились у 5 

(4,5 %) пациентов. У 3 (2,7 %) пациентов осложнения 
были связаны с кровотечением ввиду повреждения 
регионарных сосудов (в двух случаях (1,8 %) — ана-
стомоза между верхней ягодичной артерией и поверх-
ностной артерией, огибающей подвздошную кость — 
со стороны латеральной границы ягодичной области; 
у одного пациента (0,9 %) — глубокой артерии, оги-

бающей подвздошную кость — со стороны подвздош-
ной ямки). У всех больных путем расширения опе-
рационного доступа и ревизии кровотечение удалось 
окончательно остановить лигированием и прошива-
нием сосудов в ране. Необходимо отметить, что у всех 
трех больных забор участка гребня подвздошной ко-
сти проводился относительно больших размеров (по-
рядка 4,0 × 3,0 × 1,5 см) для пластики двухмыщелковы-
химпрессионных переломов ПОББК. У двух (1,8 %) 
пациентов интраоперационно произошел отрывной 
перелом передней верхней подвздошной ости, кото-
рый был фиксирован спице-проволочным серкляжем 
(в послеоперационном периоде пациентам предписы-
валось ограничение сгибания бедра). 

Ранние послеоперационные осложнения были за-
фиксированы у четырех (3,6 %) пациентов. У двух 
(1,8 %) пациентов к моменту снятия швов (10–12 
день после операции) обнаружили развитие местно-
го инфекционно-воспалительного раневого процесса, 
что потребовало проведения ревизии и санации по-
слеоперационной раны (раневой процесс был в пре-
делах ПЖК), ежедневных перевязок с антисептика-
ми. Раны зажили вторичным натяжением. Еще у двух 
(1,8 %) пациентов нагноение послеоперационной ра-
ны обнаружилось на 5–6 сутки, что сопровождалось 
признаками общего воспаления со стороны организ-
ма. При ревизии послеоперационных ран обнаружи-
лись нагноившиеся резидуальные гематомы в области 
забора костного трансплантата. Раны велись открыто 
по всем правилам гнойной хирургии, ежедневно пере-
вязывались с растворами антисептиков, больным был 
назначен курс внутривенной антибиотикотерапии. 
По мере купирования инфекционно-воспалительного 
процесса обоим больным была выполнена вторичная 
хирургическая обработка раны. В последующем раны 
зажили первичным натяжением. 

В позднем послеоперационном периоде, в 6 месяцев 
после операции, основной жалобой была боль раз-
личной степени выраженности и чувство дискомфор-
та и онемения по наружной поверхности бедра (что 
свидетельствовало о нейропатии латерального кожно-
го нерва бедра), беспокоящая 38 (36,9 %) пациентов в 
области забора трансплантата. Однако 12 (11,6 %) па-
циентам ввиду выраженности болевого синдрома бы-
ла выполнена новокаиновая блокада с дексаметазо-
ном. Чаще всего пациенты характеризовали боль как 
тянущую, иррадиирующую по наружной поверхно-
сти бедра, непостоянную и усиливающуюся при фи-
зических нагрузках. К 12 месяцам после операции на 
боль в месте забора аутотрансплантата жаловался 21 
(20,4 %) пациент. В основном боль носила времен-
ный, тянущий характер и возникала во время физиче-
ских нагрузок. К 24 месяцам после операции на боль 
в месте забора аутотрансплантата предъявляли жало-
бы лишь 8 (7,8 %) пациентов; боль также носила не-
постоянный быстропроходящий тянущий характер и 
возникала во время физических нагрузок. В 12 и 24 
месяцев после операции ввиду непостоянного харак-
тера болевого синдрома какая-либо специфическая 
терапия последнего не проводилась. 
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Для выявления наличия зависимости объема ауто-
трансплантата и болевого синдрома (использовали ка-
чественный признак «да», если больной жаловался на 
боль и качественный признак «нет», если жалоб на 
боль не предъявлял) применяли метод ранговой кор-
реляции Спирмена, который вычислялся по формуле:

                                                 ,

 
где di — разность между парами рангов для i-го 

объекта/
di — difference between pairs of ranks for the i-th 

object; 
n — число сопоставляемых пар рангов (объектов)/
n — the number of matched pairs of ranks (objects).

В данном случае коэффициент Спирмена r полу-
чился 0,851, что свидетельствовало о наличии вы-
сокой положительной статистической связи между 
изучаемыми количественным (объем трансплантата 
в см3) и качественными (наличие болевого синдрома) 
признаками.

Боль в месте забора трансплантата является наи-
более часто упоминаемым осложнением. Так, S.W. 
Laurie, 1984, сообщил, что все пациенты испытыва-
ли умеренную боль, которая длилась в течение 6 не-
дель после операции взятия аутотрансплантата, од-
нако только 10 % пациентов испытывали умерен-
ную боль в течение 2 и более лет после операции [5]. 
A.F. De Palma и др., 1972, сообщили о дискомфорте 
продолжительностью более 1 года у 36 % пациентов, 
у которых был взят костный аутотрансплантат из пе-
редней части гребня подвздошной кости [7]. 

Как показывают исследования D.A. Kuhn и M.S. 
Moreland, 1986, 28 (16,5 %) пациентов предъявляли 
жалобы на боль в области гребня подвздошной кости 
в течение первых 3 месяцев после операции взятия 
аутотрансплантата. В течение 2 лет и более после опе-
рации 33 из 87 (37,9 %) пациентов сообщили, что они 
все еще чувствуют боль и дискомфорт в области греб-
ня подвздошной кости. Как указывают авторы, отме-
чаемая частота боли снизилась до 16 из 87 (18,3 %) 
пациентов в течение 2 лет и более после операции. 
Авторы приходят к выводу, что частота возникнове-
ния боли после операции взятия аутотрансплантата из 
гребня подвздошной кости со временем уменьшается 
и многие пациенты продолжают испытывать некото-
рый уровень дискомфорта в течение длительного вре-
мени после оперативного вмешательства, но в боль-
шинстве случаев, этот уровень дискомфорта не на-
рушает психосоциальную или физическую деятель-
ность пациентов [6].

Пять (4,5 %) пациентов к 6 месяцам после операции 
отмечали слабость мышц бедра и неуверенность по-
ходки, дискомфорт при отведении и наружной рота-
ции бедра, что свидетельствовало о нейропатии верх-
него ягодичного нерва. Необходимо отметить, что к 
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12 и 24 месяцам данные жалобы не отмечались. На-
ши данные согласуются с общемировыми. Так, E.E. 
Keller и W.W. Triplett, 1987, отмечают, что дискомфорт 
при передвижении, связанный со слабостью и некото-
рой дисфункцией ягодичных мышц, был отмечен у 11 
из 87 пациентов в течение первого года после опера-
ции взятия аутотрансплантата [4]. 

На наличие эстетического дефекта предъявляли жа-
лобы 12 (11,6 %) пациентов (из них 10 (9,7 %) — жен-
щины и 2 (1,9 %) — мужчины). Необходимо отме-
тить, что среди пациентов, предъявляющих жалобы 
на эстетический дефект, все 12 человек были субтиль-
ного астенического телосложения (рис. 3). 

 

      /a

     /b

Рисунок 3. Внешний вид «донорского ложа» (фото) 
больного М., 39 лет, после операции взятия аутотран-
сплантата из гребня крыла подвздошной кости по по-
воду хирургического лечения билатерального пере-
лома обеих пяточных костей (объем трансплантата 
6,0×4,5×1,5 см): а — на 5 сутки после операции (запа-
дения мягких тканей не отмечается); б — через 6 ме-
сяцев — отмечается эстетический дефект в виде запа-
дения мягких тканей над областью взятия трансплан-
тата и выступающей части (показана стрелкой) перед-
ней верхней подвздошной ости.

Figure 3. The appearance of the «donor side» (photo) 
patient M., 39 years, after the operation of iliac crest 
autotransplant for surgical treatment of bilateral 
calcaneal bones fracture (the amount of graft 6.0 × 4.5 × 
1.5 cm): a — 5 days after surgery (soft tissue collapse not 
indicated); b — 6-months through an aesthetic defect 
in the form of a collapse of the soft tissue over the area 
taking graft and serving pieces (arrowhead) of anterior 
iliac spine.

Выводы:
1. В большинстве случаев при импрессионных вну-

трисуставных переломах костей конечностей кост-
ная пластика аутотрансплантатом из гребня кры-
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ла подвздошной кости выполнялась при перело-
мах проксимального отдела большеберцовой кости 
(N = 45; 47,7 %), средний объем аутотрансплантата 
был также максимален среди больных данной группы 
(V = 14,94 ± 2,14 см3).

2. Инфекционно-воспалительные осложнения «до-
норского ложа» встретились у 4 (3,6 %) больных и бы-
ли характерны для раннего послеоперационного пе-
риода.

3. Основной жалобой в позднем послеоперацион-
ном периоде была боль в области крыла подвздошной 
кости различной степени выраженности (в 6 месяцев 
после операции — N = 38 (36,9 %); в 12 месяцев по-
сле операции — N = 21 (20,4 %); в 24 месяца — N = 8 
(7,8 %).

4. Выявлена положительная сильная корреляцион-
ная связь между объемом аутотрансплантата и нали-
чием болевого синдрома (r коэффициент Спирмена  =  
0,851).

Заключение
Таким образом, проблема замещения костных де-

фектов при импрессионных внутрисуставных пере-
ломах остается актуальной и сложной в современной 
оперативной травматологии. Кроме восстановления 
соосности сегментов и стабильной фиксации послед-
них, костная пластика импрессионных переломов так-
же имеет первостепенное значение. Закономерно на 
второй план выходит применение аутотрансплантатов 
гребня подвздошной кости при аугментации внутри-
суставных костных дефектов, однако, во многих дру-
гих случаях, аутологичная кость остается «золотым 
стандартом» для стимуляции регенерации кости, но 
ее доступность может быть ограничена, а процедура 
забора аутоматериала связана с осложнениями. Осте-
озамещающие технологии, обладая всеми свойствами 
аутологичной кости при аугментации импрессионных 
травматических дефектов, могут полностью заменить 
использование аутологичного трансплантата и ниве-
лировать осложнения «донорского ложа». 
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