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Резюме
В настоящее время наблюдается явное увеличение частоты и тяжести различных видов травматизма, как бытового, 

так и дорожно-транспортного, производственного, что связано, в первую очередь, с мировым техническим прогрессом, 
доступностью различных бытовых и производственных приборов, а также с информационной загруженностью, которая 
сказывается на внимательности людей в быту, на дорогах и производстве. В ряду этих травм свою позицию уверенно занимают 
повреждения дистального отдела нижних конечностей, достигающих по оценкам различных авторов 10% всех повреждений 
опорно-двигательной системы. Не последнее место среди данных случаев занимают травмы, сопровождающиеся нарушением 
целостности или полным повреждением мягких тканей пяточной области. Так же нередки случаи трофических дефектов 
данной области, связанной с нарушением нейровегетативной иннервации в проксимальном отделе нижних конечностей на 
фоне посттравматического рубцевания тканей, микро- и макро- ангиопатии. В связи с чем у пациентов нарушается функция 
нижних конечностей, опороспособность и, как следствие, качество жизни, а также достаточно часто присоединяется инфекция. 
Нами рассмотрены наиболее   эффективные оперативные вмешательства, по результатам рассмотрения новейших статей в 
поисковой базе PubMed. 

Ключевые слова: дефекты пяточной области, трофические раны пяточной области, кровоснабжаемый лоскут, 
суральный лоскут, несвободный кожный лоскут. 
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 Введение
На сегодняшний день известно большое 

количество различных вариаций оперативных 
вмешательств, позволяющих вернуть пациентов, 
частично или полностью, к прежнему образу 
жизни. Принципиальное различие между данными 
манипуляциями   складывается   в   пластике   
ран    участками мягких тканей с собственным 
кровоснабжением и свободными лоскутами, а 
также в одномоментном  или   многокомпонентном 
оперативном вмешательстве. В то же время 
необходимо учитывать, что данные мероприятия 
имеют значительное количество сложностей и 
дальнейших осложнений, связанных с нарушением 
регионарного кровообращения, в этой области тела 
наблюдается относительный дефицит и минимальная 
подвижность кожных покровов, а также тем, что данная 
область – это часть органа передвижения, несущая 
на себе основную осевую нагрузку тела, и даже на 
клеточном уровне данная локализация представлена 
узкоспециализированными функциональными 
единицами, которые уникальны для подошвенной 

жировой подушечки, способных восполнить функцию 
сдвига и сжатия, испытываемых в этой области [1-10]. 
Именно  поэтому  методика операций на данной области 
постоянно совершенствуется, специалисты всего мира 
ежегодно представляют свои инновационные видения 
решения данного вопроса, используя различные 
локализации, перфорирование лоскутов и прочее. 

Цель проведения обзора литературы: 
провести анализ результатов применения 
реконструктивных вмешательств на дефектах мягких 
тканей пяточной области в доступной литературе.

Методология. Нами   рассмотрено  31  
исследование,  касающиеся  реконструктивных 
вмешательств в области пяточной кости. При этом 
разделение и сравнение было больше в плане  
кровоснабжения  реципиентного  участка,  нежели 
в разнице этиологических факторов. Помимо этого, 
исследованы две статьи в которых использовались 
дополнительные приспособления, используемые  в  
ранний  послеоперационный  период. 

 Пластика свободным лоскутом
В первую очередь рассмотрены исследования 

более традиционных свободных лоскутов для 
закрытия дефектов мягких тканей пяточной области. 
В пяти статьях [12,13,17,25,29] описаны методы 
переноса лоскута с бедра, предплечья и плеча, в 
одной реимплантация лоскута после травмы [18]. На 
основании 106 пациентов у 16 пациентов развились 
ранние послеоперационные осложнения в виде 
частичного краевого некроза, которые были излечены 
после смены повязок и консервативного лечения, два 
же случая дали полный некроз. Каких-либо проблем 
с донорскими участками не возникало. При переносе 

лоскута с бедра использовались участки с боковой 
поверхности бедра и переднебоковой. Более того 
в одном из изысканий была произведена оценка 
вмешательства по шкале Американского общества 
ортопедов стопы и голеностопного сустава (AOFAS), 
среднее значение у обследованных пациентов (n=8) 
значительно улучшилось (34,13 против 77,63; p<0,001). 
Следовательно, свободный кожный лоскут можно 
безопасно использовать для покрытия опорной 
части ноги, обеспечивая оптимальную амортизацию 
и функциональные результаты, не опасаясь 
заболеваемости со стороны донорского участка [17]. 

 Пластика лоскутом на сосудистом основании
В современной  медицине чаще  

рассматриваются модификации с использованием 
собственного кровоснабжения лоскута, например, 
суральный (икроножный) их модификации, а также 
лоскуты стопы. Что касается икроножного лоскута, 
то в 9 статьях [11,21-24,26,38,39] описаны различные 
методики его использования. В частности, обратный 
икроножный лоскут и использование пропеллерного 
метода. Использование обратного икроножного 
метода показано в 4-х исследованиях [11,23,33,38], где 
рассмотрены 85 случаев, в 12 случаях был замечен 
краевой некроз и незначительный венозный стаз, 
который купировался со временем и произошло 
полное  заживление, 2 лоскута дали  чрезмерный 
выпот, а два лоскута полностью некротизировались. 
При использовании  пропеллерного метода у 1 
пациента из 20   исследованных   в  двух  статьях 
[14,15] был частичный некроз, который со временем 
разрешился и у 1-го пациента интраоперационно 
обнаружено  снижение кровоснабжение  
реципиентного участка в связи с  чем выбран другой 
метод  лечения. Рассмотрена одна из модификаций 
пропеллерного метода, когда лоскут  представлен  
в   виде  «теннисной ракетки» [34]. Из  50  пациентов  
у   одного пациента   выявлен частичный некроз, 
который разрешился при правильном ведении спустя 
некоторое время. При сравнении этих двух способов  
большую  роль  сыграл этиологический фактор. Так, 
например, при травматических повреждениях у 40 

пациентов оба способа показали отличный результат 
(выживаемость лоскута 95%) [22]. Что касается 
нейротрофических нарушений картина меняется, 
а именно при исследовании 54 случаев тридцать 
четыре пациента (группа  A)  имели обратный  кожно-
кожный лоскут (NCF):  девятнадцать икроножных  и  
пятнадцать боковых супрамаллеолярных лоскутов. У 
двадцати пациентов (группа B) пропеллерный лоскут 
(ПФ) был основан на перфораторах малоберцовой 
(n=13) или задней большеберцовой артерии (n=7). 
Неудачное  заживление было зарегистрировано в 
20/34 кожно-нервных лоскутах и в 12/20 лоскутах 
пропеллера. Осложнения включали две полные потери 
лоскута (один NCF, один PF), семнадцать некрозов 
дистального лоскута (10 NCF, 7 PF), пятнадцать 
событий отсроченного заживления ран на донорском 
или реципиентном участке (12 NCF, 3 PF). Вторичные 
операции потребовались 15 пациентам NCF и 8 PF [33].

Что касается кровоснабжения реципиентного 
участка – так же  есть  возможность  выбора  оперативной 
тактики и источника питания. Достаточно часто при 
дефектах пяточной области используются лоскуты 
с кровоснабжением малоберцовой артерией и ее 
перфорантами.  Авторами   шести  статей  рассмотрены  81  
случай [16,20,35,36,40,41],   из  которых   в   одном  случае 
произошел полный некроз лоскута, один частичный 
некроз, в 2-х случаях наблюдалось расслоение лоскута, 
которые при правильной консервативной тактике 
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полностью излечились. При этом в одном из данных 
изысканий использовались цифровые технологии [32], 
когда перед восстановлением лоскута в программу 
Mimics 19.0 были импортированы данные КТ-
ангиографии (КТА) нижней конечности и трехмерная 
реконструкция перфоратора малоберцовой артерии 
и модели кожи, точное расположение перфоратора, 
точный дизайн лоскута перфоратора и имитация 
операции в соответствии с были получены диапазон 
и местоположение дефекта.  На основе трехмерной 
модели были определены происхождение и 
направление перфоратора малоберцовой артерии, 
положение перфоратора, диаметр перфоратора и 
максимальная  длина   открытого перфоратора. 
Согласно  оценке  AOFAS,  17 случаев  были  отличными, 11 
случаев - хорошими, 3  случая - удовлетворительными, 
а показатель «отлично»  и  «хорошо» составил 87,5%.

Благодаря близости расположения донорского 
участка, низкой частотой инстраоперационных 
осложнений, снижению времени оперативного 
вмешательства достаточно популярно использование 
латерального [19] и медиального лоскутов 
подошвенной артерии для реконструкции пятки 
[16,28,40,41]. В случае использования латерального 
лоскута из наблюдаемых 24 пациентов все 
реципиентные участки прижились и сохранили 
достаточно высокую степень чувствительности. 
Касательно медиального лоскута - из рассмотренных 
нами статей 38 случаев имели благоприятный исход, 
кроме одного, в котором наблюдался частичный 
некроз реципиентного участка. Так же в базе PubMed 
был опубликован систематический обзор [27] статей 
касающихся такого типа оперативной тактики. Всего 
было выявлено 135 уникальных исследований. 
Восемнадцать (18) статей были включены в обзор и 
анализ, что дало в общей сложности 277 локальных 
лоскутов медиальной подошвенной артерии для 
покрытия пятки. Наиболее частой этиологией 
реконструированного дефекта пятки были язвы 
(45,3%), за которыми следовала травма (35,8%). Общая 
выживаемость лоскута составила n=272/277 (98,2%). 
Частота легкого осложнения лоскута составила 
n=26/277 (9,4%). Большинство лоскутов сохраняли 
защитное ощущение (n=147/148 (99,3%)), хотя 
защитное ощущение, как правило, было хуже, чем 
на противоположной нормальной стороне. Уровень 
заболеваемости донорским участком составил 
n=14/269 (5,2%).

Помимо     различных      модификаций      в     
оперативной технике нередко изобретаются 
и используются различные вспомогательных 
технические  средства такого,  как например, 
временного внешнего фиксатора Kickstands 
External Fixator [30], который был использован 
при реконструкции лоскута мягких тканей при 
сложном дефекте стопы и голеностопного сустава. 
Преимуществом использования является подъем 
конечности, предотвращение давления на лоскут, 
особенно при реконструкциях заднего отдела, 
предотвращение образования пролежней пятки и 
деформации эквинуса. Из  14 лоскутов,  только один 
дал частичный некроз. 

Ранее был проведен систематический поиск 
в литературе для выявления статей, касающихся 
реконструкции подошвенной кожи и мягких тканей. 
Исследователями были изучены опубликованные 
статьи в базах данных PubMed. После исключения 
повторяющихся записей для рецензирования 
было доступно 1624   статьи.   Всего    для    анализа   
было    включено 280 уникальных статей, всего 
2684 индивидуальных       реконструкций [31].    
В      результате    чего из  этих рассмотренных 
статей 10% описывали технику пересадки кожи, 
53% описывали локорегиональный лоскут, 
32% описывали свободный перенос ткани и 5% 
описывали несколько реконструктивных методов. 
Изолированные дефекты пятки были наиболее часто 
реконструируемым субъединицей подошвенной 
стопы (73%). Широкая мышца спины была наиболее 
часто используемым свободным лоскутом, тогда 
как лоскут обратной икроножной  артерии был  
наиболее  часто используемым локорегиональным 
лоскутом. Ощущение защиты было отмечено при 
большинстве локорегиональных реконструкций и 
реконструкций свободного лоскута, независимо от 
первичной невротизации. Однако при использовании 
кожно-нервных лоскутов было отмечено улучшение 
двухточечной дискриминации. Частота осложнений 
сильно различалась, хотя скорость потери лоскута 
приближалась к показателям лоскутов, выполненных 
на  других  анатомических  участках.

 Выводы
Все виды оперативных вмешательств при 

травматическом повреждении опорной части 
стопы в области пятки достаточно эффективны и 
имеют низкий процент интра- и постоперационных 
осложнений. Что касается повреждений этой 
области в результате нарушения трофики – лоскуты, 
с собственным кровоснабжением, в частности 
пропеллерный и икроножные лоскуты дают 
относительно большое количество осложнений. При 
выборе тактики лечения необходимо учитывать, как 
доступность донорских участков, этиологические 
факторы, наличие сопутствующих заболеваний, 
так и различные дополнительные приспособления, 
улучшающее дальнейшее заживление, а также 
дополнительные диагностические инструменты, для 
оценки  регионарного  кровотока либо  аномалий.

Заявление о финансировании. Никаких 
выгод в какой-либо форме не было получено и не 
будет получено от коммерческой стороны, прямо или 
косвенно связанной с предметом данной статьи.

Конфликт интересов. Авторы заявляют, что 
конфликта интересов в данной работе нет. 
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Түйіндіме
Қазіргі уақытта тұрмыстық және жол-көлік, өндірістік жарақаттанудың жиілігі мен ауырлығының айқын 

өсуі байқалады. Бұл ең алдымен әлемдік техникалық прогреске, әртүрлі тұрмыстық және өндірістік құрылғылардың қол 
жетімділігінің артуына, сондай-ақ адамдардың күнделікті өмірде, жолдарда және өндірісте ұқыптылығына әсер ететін 
ақпараттық жүктемеге байланысты. Түрлі авторлардың мәлімдеуінше тірек-қимыл жүйесінің барлық зақымдануларының 
10%-ы аяқтың дистальды бөлігінің жарақаттары болып табылады. Әсіресе өкше тұтастығының бұзылуымен, аймағының 
жұмсақ тіндерінің толық зақымдалуымен жүретін жарақаттар жиі кездеседі. Сондай-ақ, бұл аймақта жарақаттан кейінгі 
тіндердің тыртықтары, микро- және макроангиопатия салдарынан болған аяқтың проксимальды бөлігінде нейровегетативті 
иннервацияның бұзылуымен байланысты трофикалық ақаулар жиі кездеседі. Осыған байланысты жарақат алған науқастардың 
аяғының қызметі және нәтижесінде өмір сүру сапасы бұзылады, жиі жағдайда инфекция қосылады. Біз PubMed базасындағы 
жаңа  зерттеу  жұмыстарының  нәтижесін  саралап,  ең тиімді  хирургиялық  араласуды  қарастырдық.

Түйін сөздер: өкше аймағының ақаулары, өкше аймағының трофикалық жаралары, қанмен қамтамасыз етілетін тері 
жамылғысы, суральды  тері  жамылғысы,  бос  емес  тері  жамылғысы.
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Abstract
Currently, there is a clear increase in the frequency and severity of various types of injuries, both domestic and road transport, 

industrial, which is  primarily associated with global technical progress, the availability of  various household and  industrial appliances, as 
well as information workload, which affects  attentiveness  of  people  in  everyday life, on  the  roads  and  at work.  Among these injuries, injuries 
to  the distal part of  the lower extremities confidently occupy their  position, reaching, according  to  various authors, 10%  of  all injuries  
of  the musculoskeletal system. Not the last place among these cases is occupied by  injuries accompanied  by a violation  of  the integrity or  
complete  damage to the  soft   tissues of the calcaneal region. There are also frequent cases of  trophic defects  in this area  associated with 
a violation of  neurovegetative innervation in the proximal lower extremities against  the background of post-traumatic scarring of tissues, 
micro- and macro-angiopathy.  In this connection,  the function of  the lower extremities, the ability to support and, as a result, the quality of 
life is impaired, as well as the infection quite often joins. We have considered the most effective surgical interventions, based on the results of 
reviewing the latest articles in the PubMed search database.

Keywords: defects of  the  calcaneal region, trophic wounds of the calcaneal region, blood-supplied flap, sural flap, non-free skin flap.
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 Введение
Сплавы  с  памятью  формы (СПФ) -   это  материалы, 

которые  имеют  способность  возвращаться к прежней 
форме,  когда   подвергаются соответствующей 
термомеханической процедуре. СПФ - на основе 
Ni-Ti представляют собой группу  металлических  
материалов, способных восстанавливать ранее 
заданную длину или форму при воздействии 
соответствующей термомеханической нагрузки, 
наиболее часто используются в коммерческих целях, 
поскольку они сочетают в себе хорошие механические 
свойства с памятью формы [1].

Свойства  СПФ  известны с 1930-х годов. В 
1932 году Olander отметили обратимость сплава 
AuCd  не только с помощью  металлографических  
наблюдений,  но  и путем наблюдения изменений 
удельного сопротивления [2,3]. В 1938 году  Greninger 
и Mooradian наблюдали   эффект   памяти   формы  
в    сплавах   латуни (Cu-Zn)   в определенном  пределе  
термических  колебаний [4]. Позднее Chang и Read 
(1951) ввели впервые термин «эффект памяти  
формы» для описания термоупругого поведения 
этих  сплавов [5]. Тем не менее, только  в 1960-х  
годах СПФ привлекли  некоторый технологический 
интерес. В 1962 году Buehler et al. из Военно-морской 
артиллерийской лаборатории США обнаружили 
эффект памяти формы в эквиатомном сплаве Ni-Ti, 
который стал известен как нитинол, как отсылка к 
инициалам Лаборатории Raychem разработала первое 
промышленное применение СПФ для авиационной 
промышленности в 1960-х годах [3,6,7]. В 1975 году 
Andreasen и Brady из Университета Айовы первыми 
предложили использовать нитиноловую проволоку в 
качестве ортодонтического средства, поскольку нить 
из этого материала обладает способностью развивать 
постоянное усилие при различном уровне деформации 
- первый имплант сверхэластичного ортодонтического 
устройства [1,8,9,10]. Ими было установлено, что 
СПФ обладают практически одинаковым модулем 
упругости с костной тканью. Сегодня эти приложения 
разрабатываются в различных областях науки и 
техники [11]. 

В 1948 году академик Г.В. Курдюмов и 
доктор физико-математических наук Л.Г. Хандрос 

обнаружили обратимое термоупругое мартенситное 
превращение на сплавах Сu-А1-Ni и Сu-Sn, которое 
позднее официально названо эффектом Курдюмова 
(эффект восстановления заданной конфигурации 
или эффект памяти формы (ЭПФ). Они обнаружили, 
что кристаллы образующегося мартенсита при 
остановке охлаждения могут прекращать рост, а при 
последующем нагреве уменьшаются в размерах. При 
этом последовательность исчезновения кристаллов 
мартенсита при нагреве и обратном превращении 
мартенсита в высокотемпературную фазу (аустенит) 
повторяет последовательность их возникновения в 
обратном порядке [12,13].

Впервые для использования в клинической 
практике в различных направлениях медицины в 
России стал применяться новый класс биосовместимых 
материалов – сверхэластичные СПФ более 30 лет 
назад. В Сибири были развернуты широкомасштабные 
исследования по внедрению в медицину нового 
поколения материалов. В основе такого «бума» лежало 
открытие явления гистерезисного запаздывания 
биологических тканей, которое впервые было сделано 
В.Э. Гюнтером [14]. Представления о гистерезисном 
поведении биологических систем и тканей поставили 
проблему биосовместимости материалов и тканей 
на новый уровень. Биомеханическое гистерезисное 
поведение  тканей  предъявляет  и  особенные  
требования гистерезисного поведения для любых 
имплантантов и имплантируемых в организм 
материалов. Понимание фундаментальных основ 
природы запаздывающих явлений позволило 
создать новый класс материалов и имплантантов, 
гармонично функционирующих с тканями организма. 
С помощью новых имплантов можно было не только 
стабилизировать работу органа, но и создавать условия 
для длительного функционирования в заданном 
режиме.

В  данной статье обсуждены основные качества 
биокомпозитного материала из гранул пористого 
никелида титана, обогащеного тромбоцитарной 
массой и возможности его использования для костной 
пластики.

Основные качества никелида титана и характеристика функциональных 
имплантантов с памятью формы

Никелид титана обладает высокой 
биохимической и биомеханической совместимостью 
[15]. Высокая пористость имплантов никелида 
титана (80-90%) способствует хорошему врастанию 
твердых и мягких тканей организма. Введение в 
композит никелида титана позволяет получить класс 
материалов, обладающих высокими механическими 
характеристиками [16].  Уникальные свойства 
никелида титана, среди которых важное значение 
имеют высокая физическая  и механическая 
прочность, пластичность, износо- и циклостойкость, 
значимое сопротивление  механизмам «усталости».  
В  нормальном функционировании имплантатов 
не последнюю роль играют    характеристики   
смачиваемости, проницаемости и пористости 
материала, а также гистерезисные свойства  тканей  в  
области  имплантации [17].

Три коммерчески важных СПФ - это NiTi, 

CuZnAl и CuAlNi. Среди них NiTi является наиболее 
часто изучаемым   и   используемым  сплавом  
благодаря лучшей функциональной  усталости и 
биосовместимости [18]. Являясь  интерметаллидом, 
этот сплав обладает хорошей пластичностью (что 
связано с мартенситным превращением с различными 
режимами деформации), низкой анизотропией и 
относительно небольшим размером зерна. Бинарные 
сплавы NiTi имеют температуры превращения (Af), 
как правило, от 0 до 1000 С  и показывают гистерезис 
температуры 25-400 С [19].

С семидесятых годов вошел в медицину новый 
класс имплантантов – функциональные имплантанты 
с памятью формы [20-22]. Высочайшая коррозионная 
стойкость в динамических условиях материалов, из 
которого изготавливались импантанты (сплавы на 
основе никелида титана – TiNi (Mo, Fe), позволили 
разработать широкий спектр имплантантов 
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практически  для  всех  областей медицины [23]. 
Начались работы по использованию сплавов на 
основе никелида титана для изготовления различных 
имплантируемых  конструкций  с  особым  механическим 
поведением в организме [24-27]. Функциональные 
имплантаты с памятью формы начинают активно 
внедряться в медицинскую практику и хирургию [28].

Все имплантаты и изделия медицинского 
назначения на основе никелида титана условно делят 
на 4 основных класса [29]: 

-первый класс – цельнолитые имплантаты, 
играющие роль временных функционирующих 
устройств – для фиксации костных отломков (для 
остеосинтеза),  для расширения просвета полых 
органов (стентирования); для формирования 
межкишечных анастомозов и др.;

-второй класс – пористые проницаемые и 
сетчатые имплантаты для замещения дефектов 
твердых и мягких тканей организма, для 
восстановления функции органов с реализацией при 
этом функции конкретных тканей (для длительного 
пребывания в организме); 

-третий класс медицинских материалов 
из никелида титана определил создание нового 
поколения инструментария, способного изменять 
форму рабочей части и длительно сохранять режущие 
свойства; 

-четвертый класс материалов и имплантатов – 
это устройства, выполняющие функцию инкубаторов-
носителей для клеточных культур, позволяющие 
на новом уровне решать задачу восстановления 
структуры  и функции  внутренних  органов.

В последующем научные труды R. Kusy (1981) 
и С. Burstone (1985) доказали уникальные свойства 
никелида титана и показали преимущества его 
использования в ортодонтии в сравнении с широко 
применяемыми металлами и сплавами (кобальтом–
хромом, β-титаном, нержавеющими сталями) [29,30]. 
Никелид титана обладает уникальными свойствами, 
как высокая твердость, пластичность, кавитационная,  
коррозионная и эрозионная стойкость, ЭПФ, 
способность к развитию значительных усилий 
при нагреве, биохимическая и биомеханическая 
совместимость с организмом пациента. Исследования 
в этом направлении с последующим быстрым 
практическим использованием были начаты в 
конце 70-х годов   прошлого  века  в  США,  России, 
Федеративной Республики Германии, Франции и 
Японии [33-37].  Нитиноловые имплантаты нашли 
самое широкое применение в травматологии и 
ортопедии для остеосинтеза переломов костей [33,34], 
коррекции осанки [35], в качестве эндопротезов 
суставов [36] и протезов костей [37,38]. Этому 
способствовали появившиеся с середины 70-х годов 
работы по исследованию биосовместимости сплавов 
с памятью формы с тканями и органами человека, 
доказавшие высокий уровень биосовместимости 
имплантатов из никелида титана с костной тканью. 
Пионерами в этой области стали ученые из Германии 
и Китая [33,37,39]. 

Металлурги быстро раскрыли 
микроструктурные загадки памяти формы, и к 
началу 1970-х годов смогли объяснить даже мелкие 
детали процесса памяти формы. Наиболее очевидной 
особенностью суперэластичного нитинола является 
то, что его пластичность в 10-20 раз выше, чем у 
нержавеющей стали, т.е. можно наблюдать устройства, 

которые «прыгают» с напряжениями до 11% [40].
Металлические сплавы с мартенситными 

превращениями и ЭПФ [25,41-50] являются 
функциональными и конструкционными-
интеллектуальными. Сплавы на основе никелида 
титана в этом классе материалов выделяют 
комплекс чрезвычайно важных характеристик: 
самые высокие прочностные и пластические 
свойства, уникальные эффекты термомеханической 
памяти (памяти формы и сверхупругости) высокая 
надежность, термомеханическая, механотермическая 
и термоциклическая долговечность, свариваемость, 
жаропрочность, коррозионная стойкость, 
биологическая совместимость  и ряд других [25,44-50]. 
Эти  обстоятельства   пока  делают   незаменимыми  
сплавы  никелида титана,  и  обусловливают  в 
настоящее время и в будущем их широкое, а в ряде 
случаев, например, в медицине, в электронике и 
электротехнике,  в авиации и космонавтике, на 
транспорте и в бытовой технике исключительное 
практическое применение в качестве функционального 
материала нового поколения [51].

СПФ NiTi позволили развить технологии 
в различных областях [17,52,53]. Эти сплавы 
претерпевают обратимое кристаллическое 
фазовое превращение в твердом слое, в котором 
преобладает сдвиг между исходной фазой с высокой 
симметрией (аустенит в форме, упорядоченной BCC-
сверхрешетки b-фазы  в случае Ni – 50,0% Ti) и  фазой 
продукта с низкой симметрией  (мартенсит в  форме  
моноклинного искажения решетки B19) [52]. Одним 
из способов ЭПФ является восстановление больших 
деформаций (до 8%), механически созданных в  
диапазоне низких температур, путем  переориентации/
детвиннинга. Это может  быть достигнуто   путем    
повышения  температуры   до    заданной   более    
высокой    температуры, называемой температурой 
аустенитной отделки (Af). Другими важными 
температурами, связанными с этим поведением, 
являются начало аустенита (As),  при котором 
начинается  восстановление, и начало мартенсита 
(Ms), и  окончание мартенсита (Mf), при которых 
преобразование в мартенситную фазу начинается и 
заканчивается соответственно [54]. 

СПФ представляют две четко определенные 
кристаллографические фазы, а именно аустенит 
и мартенсит [55]. Мартенсит - это фаза, которая 
в отсутствие напряжения устойчива только при 
низких температурах. Кроме того, это может быть 
вызвано стрессом или температурой. Мартенсит 
легко деформируется,  достигая  больших  
деформаций (~8%) [11]. В зависимости от типа 
превращения, которому подвергаются эти сплавы, 
кристаллическая структура мартенсита  может 
быть   моноклинной   или  ромбической [56,57]. 
Когда мартенсит индуцируется температурой,  он  
называется двойниковым мартенситом. Двойниковый 
мартенсит имеет 24 варианта, т.е. 24 подтипа с 
различной кристаллографической ориентацией [58]. 
С другой стороны,    когда   мартенсит   индуцируется    
напряжением, эти  24  варианта  двойникового  
мартенсита  становятся только одним вариантом. 
Как следствие, возникает кристаллографическая 
ориентация, совпадающая с  направлением  
напряжения, которая называется  раздвоенным 
мартенситом. Фаза аустенита стабильна только  
при  высоких температурах,  имея  единственный 
вариант с объемно  центрированной кубической 
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кристаллической структурой.
Мартенситное преобразование объясняет 

восстановление формы при СПФ. Это превращение 
происходит в диапазоне температур, который 
варьируется в зависимости от химического состава 
каждого сплава [59]. В общем, можно определить 
четыре характерные температуры превращения: MS 
и MF, которые представляют собой температуры, 
при которых образование мартенсита начинается и 
заканчивается. Соответственно, и AS и AF, которые 
представляют собой температуры, при которых 
образование аустенита начинается и заканчивается.

Разработка и использование СПФ в различных 
отраслях осуществляется в технологически развитых 
странах мира достаточно высокими темпами. К 
настоящему времени зарегистрировано огромное 
количество патентов на сплавы с ЭПФ, устройства и 
изделия на их основе. Однако из большого числа таких 
материалов только сплавы на основе двух систем 
TiNi и Cu-Zn-Al пока пригодны для практического 
использования, причем, если первые имеют лучшие 
свойства, основанием для применения вторых 
являются лишь экономические предпосылки. Поэтому 
для изготовления высоконадежных и длительно 
функционирующих ответственных устройств 
используются  только  сплавы  никелида титана [51].

Во многих  медицинских направлениях приоритет 
в таких     разработках   принадлежит  советским и 
российским специалистам [27,61,62]. Имплантат 
из никелида титана обладает биосовместимостью, 
остеокондуктивными и остеоиндуктивными 
свойствами, в зоне вокруг него создается   остеогенез  
и  ангиогенез,  образуется  костный покров. 
Остеоинтеграция имплантата происходит раньше, 
через 7 дней  после операции, и через сутки после 
операции происходит органотипическое повторное 
моделирование регенерированной кости, а также 
дефект заполняется  пластинчатой костью, ткани  по 
типу первичного заживления костной раны. К 30-
ому  дню после операции минеральное содержание 
регенерированной костной ткани приближается к 
составу неповрежденной  минеральной  фазы коры 
[63].

Разработка и экспериментально-клиническое 
обоснование технологий имплантации для 
восстановления тканей в зону дефекта - одно из 
важнейших направлений современной медицины 
[64-67]. В настоящее время интенсивное 
развитие медицинских технологий, связанных 
с использованием имплантатов из никелида 
титана производства в виде сетчатых каркасов 
с биоактивной наноструктурой поверхностью 
[68]. Плотная волокнистая соединительная ткань, 
заполняющая дефект мышечно-апоневротического 
слоя брюшной стенки продемонстрировала, что 
они образуются во время имплантации [64]. Такие 
конструкции не использовались для заполнения 
костных дефектов, кроме Научно-исследовательского 
института медицинских материалов и имплантантов 
с памятью формы, а имплантаты целым блоком 
из титана. Было показано, что никелид оказывает 
незначительное остеопластическое действие 
[69]. Механические свойства сплавов на основе 
никеля и титана приближаются к механическим 
характеристикам костной ткани и обладают 
биосовместимостью [64,68]. Имплантаты  из никелида 
титана имеют шероховатость, наноструктурирование 

и высокую плотность поверхности. Слой оксида 
титана, расположенный на поверхности  резьбы  
предотвращает диффузию металла и обеспечивает 
адгезивные свойства и наиболее благоприятные 
условия для функционирования периваскулярных 
остеогенных клеток [64,68].

Регенерированная костная ткань врастает 
в трехмерную структуру имплантата, способствует 
экспрессии остеогенных факторов и остеогенной 
дифференцировке клеток, а также массовому 
накоплению  минерализованного  матрикса,  
активирует  остеогенез  в   предимплантационной  
зоне  и способствует   остеоинтеграции  имплантанта 
в ранние сроки. Остеоиндуктивные свойства 
имплантатов, определяемые  наличием костных  
морфогенетических протеинов и остеогенных 
факторов роста [70], имеют важное значение  для    
последовательного   использования   имплантата, 
а также его остеокондуктивные свойства, 
обеспечивающие направленное врастание в зону 
дефекта кровеносных сосудов,  окружающих    
их   околососудистых   остеогенных клеток   и  
новообразованной  костной ткани [71]. Вокруг 
имплантата формируется зона активного остеогенеза 
аппозиции  внутри  него и  образуется  костная  
оболочка, обладающая свойствам и проводника 
остеогенеза и индуктора, который обеспечивает 
направленный рост костной ткани, длительную 
стимуляцию ангиогенеза и репаративный остеогенез. 
Заживление  дефектов  происходит  рано   по  первичному 
типу без образования хрящевой и соединительной 
ткани в регенерированной кости. Количественные 
параметры минерализации в зоне остеоинтеграции 
свидетельствуют о том, что коэффициент Ca/P 
меньше, чем в кристаллическом гидроксиапатите. Это 
указывает на наличие в основном аморфного фосфата 
кальция в этой области, что согласуется с данными 
литературы, в которой отмечается необходимость 
наличия аморфного фосфата кальция в поверхностном 
слое для остеоинтеграции имплантата [71,72]. 
Минеральный состав регенерированной костной 
ткани  приближается к составу минеральной фазы 
кортикальной большеберцовой кости у взрослых крыс 
[62].

Имплантат из сетки из никелида титана 
создает не  только  эффективные   остеокондукторы,    
обеспечивая длительную активацию репаративного 
остеогенеза,  но   она   приобретает  свойства  
остеогенеза  и  остеоиндуктивные  свойства   
в    3D  частичном  развитии костной  ткани  и   
быстрого   наполнения  костей, унифицированние  
регенерации  костной ткани   в силу в  растущей 
костной ткани, содержащих  остеоиндукторы 
(факторы роста и костные морфогенетические  
протеины), выпустив  за резорбции остеокластов. 
Это обеспечивает возможности использования 
имплантата в качестве инкубатора и носителя для 
клеток остеогенной дифференцировки. Простота 
технологии изготовления имплантата, относительная 
атравматичность хирургического вмешательства, 
отсутствие биологической реакции отторжения при 
замене исследуемого имплантата на ряд наиболее 
оптимальных остеопластических материалов, а 
также его применение представляется теоретически 
обоснованным и перспективным, особенно при 
снижении индивидуального остеогенетического 
потенциала у взрослых  и  пожилых  больных [62].
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Соединение титана с никелем наряду  с 
высокой пластичностью обладает уникальным 
свойством ЭПФ способностью ненагруженного 
материала под воздействием внешнего напряжения 
и изменения температуры накапливать деформацию 
до 10-15%, обратимую либо при нагреве, либо в 
процессе снятия внешнего напряжения, обуславливая 
сверхэластичность данного материала) [30]. ЭПФ и 
сверхэластичность - свойства, не характерные для 
обычных металлов имплантатов. 

Псевдоупругость (ПУ) является другим 
отличительным      поведением    этих    сплавов.  
ПУ допускает обратимое поведение напряжения 
со значениями   деформации,   значительно    
превышающими значения классических металлов 
или сплавов [54].  Извлекаемая деформация для 
монокристаллического образца СПФ может достигать 
10% [17]. ПУ   описывает   нелинейное    восстанавливаемое 
поведение деформации СПФ  при температурах выше 
температуры Af, включая мартенситное (прямое) 
превращение при нагрузке, вызванное напряжением, 
и аустенитное (обратное) превращение, вызванное 
самопроизвольно термическим воздействием.

В дополнение к отличительным свойствам 
ЭПФ и ПУ, сплавы NiTi были признаны желаемыми 
материалами для костных имплантатов из-за 
их превосходной коррозии, износостойкости, 
биосовместимости, механических свойств и высокого 
отношения прочности к массе [54]. Уникальное 
сочетание низкой жесткости, высокой прочности, 
высоких восстанавливаемых деформаций и большого 
поглощения  энергии пористым  суперэластичным 
NiTi в сочетании с известной биосовместимостью 
NiTi делает этот материал привлекательным для 
применения  на  костных  имплантатах [73].

Модули Юнга металлических материалов, 
используемых для замены костей, варьируются 
от 110 ГПа для титановых сплавов, до 190 ГПа для 
нержавеющей стали и 210 ГПа для сплавов на основе Со 
и, таким образом,  они значительно  выше,  чем  модуль 
губчатой кости человека (<3 ГПа) или компактной 
кости (12-17 ГПа) [74]. Это большое несоответствие 
жесткости между монолитным металлическим 
имплантатом и окружающей человеческой костью 
приводит к экранированию стресса, что в конечном 
итоге вызывает ослабление имплантата. Снижение 
жесткости металлических имплантатов может 

быть достигнуто путем равномерного добавления 
пористости внутри имплантата, поскольку жесткость 
уменьшается с увеличением площади пористости в 
пористых и ячеистых материалах [74]. В настоящее 
время поверхностная пористость создается 
на монолитных  имплантатах  для  улучшения 
закрепления кости [75-77], но с минимальным 
снижением жесткости имплантата. Напротив, 
полностью пористый протезный материал может 
уменьшать жесткость и эффект защиты от стресса, а 
также, при достижении соответствующего размера 
пор и связности, позволяя врастать кости, тем самым 
улучшая прочность соединения имплантат/кость 
[78,79].  Стехиометрические никель-титановые сплавы 
особенно перспективны для таких применений, 
поскольку они демонстрируют доказанную 
биосовместимость [78,80] и самую низкую жесткость 
среди  любых биосовместимых металлов (55-80 ГПа, 
в зависимости от температуры, для аустенитного NiTi 
[81]. 

Должна быть возможность согласовать 
жесткость человеческой кости с пористым NiTi при 
уровнях пористости, которые намного ниже, чем те, 
которые необходимы для других биосовместимых 
металлов [79].  Это желательно,  поскольку   прочность 
(в частности,   усталостная прочность)  также  
уменьшается более чем линейно с пористостью в 
пористых металлах [74]. Еще одним интересным 
механическим свойством NiTi с высоким содержанием 
никеля является суперэластичность, позволяющая 
монолитному  NiTi  восстанавливать до 8% деформации 
при одноосной деформации путем обратимого 
преобразования, вызванного напряжением [2]. 
Человеческая кость также восстанавливает высокие 
напряжения (до 2% [74]), и, таким образом, NiTi может 
соответствовать этому механическому свойству. 

Пористые, состаренные на 16% материалы NiTi 
демонстрируют комбинацию механических свойств, 
уникальных среди биосовместимых материалов: очень 
высокая прочность (1000 МПа), низкая кажущаяся 
жесткость (15 ГПа, соответствует компактной кости 
человека), большая пластичность при сжатии (>7%), 
большие восстанавливаемые деформации (>6%) и 
высокое поглощение энергии (>30 МДж/м3). Это 
делает пористый NiTi отличным кандидатом для 
замены кости [73].

Инженерия костной ткани и использование биокомпозитного материала из 
никелида  титана для  костной  пластики

Инженерия костной ткани - это новая 
междисциплинарная область науки, объединяющая 
знания в области медицины, материаловедения и 
биомеханики. Во всем мире проводится множество 
интересных исследований по разработке новых 
строительных лесов для тканевой инженерии [82]. В 
течение последних трех десятилетий исследователи 
разработали металлические строительные леса, 
которые      пригодятся    для    широкого    спектра  
медицинских и стоматологических применений. 
Модификация поверхности уже доказанных 
биосовместимых металлов является необходимым 
условием для использования в тканевой инженерии, 
потому что поверхность металла должна 
контролироваться, чтобы вызывать адгезию, 
пролиферацию клеток и адсорбцию основных 
биомолекул [82]. Человеческие скелетные ткани 

имеют сложную трехмерную (3D) геометрию и 
высокоорганизованную внутреннюю архитектуру, 
которая  не   может быть просто  имитирована  
клетками,  поддерживаемыми  в двух  измерениях. 
Кость представляет собой сложную пористую 
композитную структуру со специфическими 
характеристиками, такими как вязкоупругость 
и анизотропия, как по морфологии, так и по 
механическим свойствам. Уникальные механические 
характеристики натуральной кости характеризуются 
высокой  прочностью, высокой  удельной прочностью 
и низкой  жесткостью. 

Пористые каркасы  являются центральными 
для стратегий инженерии твердых тканей, поскольку 
они обеспечивают трехмерную структуру для 
доставки репаративных клеток или регенеративных 
факторов организованным способом для 
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восстановления или регенерации  поврежденных    
тканей.    Поскольку     твердые ткани отвечают  
за  механическую стабильность тела, материалы, 
предназначенные  для восстановления, замены 
и/или восстановления твердых тканей, должны 
обладать прочностью, устойчивостью к коррозии/
деградации, иметь хорошую биосовместимость и 
демонстрировать хорошую износостойкость [82]. 
Нитинол  является одним из наиболее перспективных 
титановых имплантатов, которые находят различные 
применения, поскольку он обладает смесью новых 
свойств, даже в пористом состоянии, таких как ЭПФ, 
повышенная биосовместимость, сверхпластичность и 
высокие демпфирующие свойства [83,73]. Обширные 
испытания  in vivo и доклинический опыт показывают, 
что нитинол обладает высокой биосовместимостью, 
в большей степени, чем нержавеющая сталь [84,85]. В 
литературе сообщалось о хорошей биосовместимости 
на поверхности модифицированного NiTi [86-89]. Эти 
достижения вращаются вокруг создания каркасов, 
которые изменяют форму после имплантации из-
за воздействия нитинола, которое может быть 
инициировано при температуре  человеческого тела.

Однако существует проблема аллергии 
и токсичности для сплавов NiTi, связанная 
с высвобождением ионов Ni. Озабоченность 
токсичностью Ni и потенциальной канцерогенностью 
ограничила использование сплавов NiTi в Европе и 
США   [82].   Assad   et al.  утверждают,   что     пористый     
Ni-Ti  обладает уникальными механическими 
свойствами сверхэластичности с низким модулем 
упругости для предотвращения  экранирования   
напряжений, а также отличной   биосовместимостью, 
хотя  содержание никеля в нем вызывает 
определенные проблемы [90,91]. Сплав TiNi содержит 
высокую концентрацию Ni, который, как известно, 
является аллергенным и токсичным [92,93]. Хотя 
некоторые исследования [2,94] показывают, что сплав 
TiNi демонстрирует хорошую  биосовместимость, при 
длительном использовании в организме человека 
ухудшение коррозионной стойкости сплава TiNi 
становится критической проблемой из-за растущей 
возможности иона Ni выделяться из субстрата в 
живые ткани. Следовательно, необходимо улучшить 
коррозионную стойкость сплава TiNi и уменьшить 
высвобождение ионов Ni. С другой стороны, сплавы 
Ti являются биоинертными материалами, если 
судить с точки зрения характера остеогенеза [95]. 
Для улучшения биологической   активности  сплава 
TiNi  была проведена некоторая работа [96,97]. 
Долгосрочные   результаты in vivo  в   этих  аспектах   
все еще необходимы, чтобы доказать выполнимость 
этого сплава.

Чтобы преодолеть эту проблему, в настоящее 
время разрабатываются модификации поверхности, 
такие как окислительная обработка NiTi  для  
получения поверхности, свободной от Ni [86], и 
несколько альтернативных сплавов с памятью 
формы без Ni,   в  основном на   основе Nb,   хотя  их  
долгосрочные биологические  характеристики  
должны быть оценены  в  будущем [98]. 

Неблагоприятные возлействия Ni можно 
избежать   путем    использования процессов: 
порошковой металлургии [99],  разложения 
пенообразователей [99], самораспространяющегося 
высокотемпературного синтеза [58], горячего 
изостатического   прессования [59], обычного спекания 

[100], селективной лазерной плавки, плазменной 
технологии и многих других.

Один из простых способов обработки для 
создания пористого NiTi состоит в смешении 
элементарных порошков никеля и титана с 
вспенивающим агентом, например, TiH2 [101]. При 
высокой температуре металлические порошки в 
прессованной заготовке реагируют экзотермически, 
в то  время   как   гидрид    разлагается    и   
выделяет    водород. Полученный материал имеет в 
основном открытую пористость 30-40% [101,102]. 
Многочисленные фазы сосуществуют с NiTi, то 
есть интерметаллиды Ni3Ti, Ti2Ni и элементарные 
Ti и Ni (сильный аллерген) [55,96]. Недавно было 
продемонстрировано,  что медленный  нагрев   до 
1150° С со скоростью 1°С/мин может привести к 
полной гомогенизации  этих  нежелательных  фаз [57].

Для приготовления пенополиуретанов 
TiNi ЭПФ в настоящее время используются 
самораспространяющийся высокотемпературный 
синтез (СВС), горячее изостатическое прессование 
(ИСП) и обычное спекание (ОС) [58,59,100]. Однако 
трудно  контролировать размеры  пор  и пористость 
пен  из  сплава TiNi с  использованием методов  СВС, 
ИСП и ОС. По данным литературы известно, что 
размеры пор и пористости пенопластов из сплава 
TiNi для инженерии костной ткани имеют большое 
значение для  правильного  врастания клеток [103,104]. 
Процесс спекания в держателе в пространстве 
используется для приготовления образцов пены 
из сплава TiNi с контролируемыми размерами пор 
и пористостью. Пористая структура образцов пены 
TiNi была охарактеризована, а их механические 
свойства и свойства памяти формы были оценены для 
биомедицинских  применений.

Для получения пористого NiTi [105] можно 
рассмотреть два основных способа производства: 
переработка  предварительно легированных 
порошков NiTi [106,107] или реактивный 
синтез элементарных порошков Ni и Ti. Среди 
последней группы самораспространяющийся 
высокотемпературный синтез (СВС) обеспечивает 
простой, быстрый и энергосберегающий способ 
получения готовых продуктов.    Правильный   
контроль    параметров процесса   СВС (таких как   
температура   предварительного нагрева, степень 
уплотнения, размер порошка) может привести к 
образованию образцов NiTi различной пористости. 
Низкие температуры  реакции сохраняют структуру 
пор за счет более высокого содержания вторичной  
фазы [82, 108].

Размеры пор варьируются от 200 до 500 мкм, 
что близко соответствует размеру частиц держателя 
пространства. Размеры пор контролировуются 
размерами частиц держателя  пространства. De Groot, 
K. (1980) показал,  что оптимальные размеры пор для 
врастания  кости составляют 200-500  мкм [108].  Itin et 
al. (1994) сообщили, что  оптимальные размеры  пор, 
необходимые для врастания новой кости, составляют 
100-500 мкм [109]. Согласно этим упомянутым 
исследованиям, пористая структура с размерами пор 
в диапазоне от 200 до 500 мкм обеспечит пену TiNi 
новой способностью к  врастанию  костной  ткани.

Пористые металлические каркасы 
используются в тканевой инженерии для замены 
поврежденных твердых тканей, чтобы восстановить 
его работоспособность.  Эти структурные 
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каркасы обладают навязанной структурой пор 
и  взаимосвязанностью    и      предназначены     
для   сохранения   своей  формы  и прочности в 
процессе ремонта     травмированной   кости.       Для     
долговременного  замещения  костных  дефектов 
предлагаются  пористые металлические каркасы 
преимущественно межфазной пористости, а также 
прочного  структурного  каркаса.  На сегодняшний 
день существует  множество    in vivo    и    in   vitro    
культивирование тканей  для   восстановления 
костей с использованием металлических каркасов с 
макропористой структурой. Пористые металлические 
структуры были протестированы как костно-
инженерная  конструкции  с    использованием   
клеточного и стратегии,  основанной  на  факторах 
роста. Также  было  продемонстрировано,  что  
покрытие металлических  каркасов различными 
белками, такие, как  коллаген,    RGD-пептид,    
вибронектин   и   фибронектин,   приводят  к     
ускоренной  остеоинтеграции  и  усилению 
костеобразования in vivo. Направления исследований 
в этой области будут вероятно сосредоточиваться 
на эффективных комбинациях остеоиндуктивных 
материалов, остеоиндуктивного фактора роста и 
подхода  к регенерации тканей на основе клеток 
с использованием  композитных конструкций-
носителей для реконструкции и восстанавливения 
твердых тканей [82]. 

Сплавы на основе TiNi    довольно   
привлекательные функциональные материалы не 
только как практичные СПФ, обладающие высокой 
прочностью  и    пластичностью,    но   также   и как 
те, которые демонстрируют уникальные физические 
свойства, которые обогащаются различными 
мартенситными  превращениями [110].   Механические  
свойства сплавов основаны на тонком  балансе 
физических  свойств, что  указывает  на то,  что сплавы 
на основе TiNi  являются  действительно  интересными 
материалами, как  с  фундаментальной,   так  и с 
прикладной точки зрения [111]. Высокая стойкость 
к истиранию и  высокая    коррозионная   стойкость  
являются  еще    одним     преимуществом     сплавов, 
обладают  довольно  высокой демпфирующей 
способностью, по-прежнему  остаются островом 
сокровищ для ученых-материаловедов [111]. В 
последние годы большое внимание уделяется 
разработке новых типов пластических материалов, 
обладающих биоинертностью и высокой 
совместимостью с тканями организма. Такими 
качествами обладает новый класс имплантатов, 
изготовленных из пористого и гладкого сплавов 
никелида титана ЭПФ [112,113].

Одним из последних применений является 
использование в качестве материала для замещения 
кости: особенно рассматривался пористый NiTi, так 
как правильная пористость материала уменьшает 
кажущуюся жесткость материала, придавая 
механические свойства, близкие к свойствам 
кортикальной кости, и это может улучшить 
остеоинтеграцию на поверхности [73,104,114]. По 
проведенным гистоморфологическим исследованиям, 
реакция костной ткани на имплантацию пористого 
никелида титана заключается в том, что в порах 
имплантата со временем образуется зрелая костная 
структура.    Зарождение    и рост костной  ткани  в 
пористой структуре никелида титана  происходит 
одновременно  во многих  порах в  виде  отдельных  ядер, 
которые  затем разрастаются   и  сливаются. Постепенно  

костная ткань заполняет поры и соединяющие 
их каналы. Наличие проницаемой пористости у 
имплантатов из никелида титана дает возможность 
оптимизирования процессов остеоинтеграции после 
имплантации пористых проницаемых конструкций 
в костное ложе.    Никелид титана в данном случае 
является остеокондуктором, матриксом для 
костной ткани и интеграции остеогенных клеток 
(остеоиндукция) [115]. Свойства балочной структуры 
пористого никелида титана – высокий процент 
пористости и оптимальный размер пор инициируют 
высокий процент заполнения пор имплантата  костной 
тканью, достигающий 60-80% минерализованного 
костного матрикса   через год   после имплантации 
[115].

Экспериментальные исследования образцов, 
проведенные после имплантации никелида титана в 
микропористом  виде  в  ткани организма, показали, 
что он   способен   длительно   функционировать   в  
организме, не отторгаясь,  обеспечивать   стабильную  
регенерацию  клеток   и    создавать   надежную   
фиксацию с  тканями организма  за счет  образования 
и роста тканей  в   порах   имплантата.   Интеграция  
костной ткани организма в микропористые импланты 
из никелида  титана   с   заданными     физико-
механическими  характеристиками в различные 
возрастные сроки жизни животного позволяет 
применять данный материал  для   замещения   
недостающей   костной  ткани.  Условия эксперимента 
и возрастные сроки  животных для проведения 
морфологических исследований  отвечают  
требованиям   для   обоснования  применения  
усовершенствованных  композиционных   материалов   в 
детском  возрасте,    характеризующемся  интенсивным  
ростом  и  созреванием  костей  скелета. 

Результаты экспериментальных и 
сравнительных морфологических исследований 
реакции тканей на биосовместимые гладкие и 
композитные     импланты  из  никелида титана в 
условиях растущего организма экспериментального 
животного позволяют дифференцированно 
рекомендовать их для использования в клинической 
практике. Пористые проницаемые биокомпозиты 
наиболее целесообразно применять для сохранения 
прочности и формы костной структуры, а значит 
опорной нагрузки (несовершенный остеогенез, 
диспластический коксартроз). Гранулированные 
композиционные материалы  – для  заполнения 
костных дефектов со сложной анатомической 
структурой (костные кисты) [113].  Таким  образом  
NiTi обладает хорошей биосовместимостью [116-121].

Никель-титановые сплавы с памятью 
формы проявляют       ЭПФ   и      сверхэластичность,    
а    также      отличную эрозию [116], коррозию 
[117] и износостойкость [118,119], хорошей 
биосовместимостью в костной ткани, показали 
значительно более высокую минеральную плотность 
костной ткани (МПК) вокруг имплантата, чем Stst 
(нержавеющая сталь) [120]. Благодаря хорошей 
биосовместимости [121-123] и механическим 
свойствам сплавы NiTi являются замечательными 
материалами для стоматологических и    
биомедицинских применений, таких как стенты и 
другие  ортодонтические  дуги [124,125].

С точки зрения материалов, механическое 
поведение, биосовместимость и биологическая 
активность являются тремя важными свойствами 
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материалов,  используемых   в  качестве  искусственного 
внеклеточного  матрикса  для   инженерии   костной 
ткани [126].    С   другой  стороны,    эти   материалы   
должны также иметь пористую структуру, чтобы 
обеспечить врастание новой костной ткани и 
васкуляризацию, чтобы можно было получить 
хорошую интеграцию материалов с тканью кости 
хозяина [127-131]. Сплав TiNi наряду с его свойствами 
памяти формы привлек большое внимание как 
биоматериал  для   медицинских применений [132]. В 
частности, пена из сплава TiNi  предлагает новый  класс 
биоматериалов, который имеет низкую плотность 
и обеспечивает уникальную комбинацию свойств, 
таких как способность к врастанию новой костной 
ткани и регулируемый модуль упругости [133]. Эти 
преимущества делают пену TiNi перспективным 
материалом  для  инженерии костной  ткани.

Материалы   из   никелида  титана   в   
эксперименте проявили достаточную химическую 
стабильность, вытяжки из них не оказывают 
неблагоприятного воздействия  на биологические    
объекты.       Канцерогенные исследования сплава 
на основе TiNi (сплава ТН-10) были проведены 
в соответствии методическими разработками 
Министерства здравоохранения СССР и при его 
непосредственном   участии. Было  установлено, что 
изготовленные в Научно-исследовательском институте   
медицинских   материалов    и   имплантантов   с   
памятью   формы   сплавы на основе  TiNi  (в  частности,  
ТН-10)  не   проявляли канцерогенного   действия.   
Проницаемая  пористость  у  имплантантов   из  
никелида   титана  дает возможность  регулирования 
процессов остеоинтеграции после имплантации 
пористых    проницаемых   конструкций   в костное  
ложе и использованием    технологий   насыщения     
имплантантов   биологическими  тканями, 
ускоряющими остеогенез. Сплавы из никелида 
титана, наряду с такими общими достоинствами 
как износостойкость, прочность, антикоррозийная 
стойкость и высокая биологическая инертность, 
обладают термомеханической памятью или ЭПФ 
в отличие от  других   сплавов,   применяемых   в   
хирургии. Министерством здравоохранения СССР 
приказом №1027 от 05.08.1986 г. было разрешено 
использование конструкций из никелида титана в 
клинической практике [111,134,135]. 

Инженерия костной ткани обладает огромным 
потенциалом для регенерации кости. Комбинируя 
остеогенную активность с соответствующим 
искусственным внеклеточным матриксом, можно 
стимулировать образование кости [95]. С точки 
зрения материалов, механическое поведение, 
биосовместимость и биологическая активность 
являются тремя важными свойствами материалов, 
используемых   в  качестве     искусственного     
внеклеточного     матрикса    для      инженерии    
костной ткани [96].   С другой стороны, эти  материалы 
должны также обеспечивать пористую структуру, 
чтобы обеспечить врастание новой костной ткани 
и васкуляризацию, чтобы можно было получить 
хорошую интеграцию   материалов с тканью кости 
хозяина [97,126-129]. Сплав TiNi обладает хорошими 
механическими свойствами [60]. Наряду с его 
свойствами памяти формы, сплав привлек большое 
внимание как биоматериал для медицинских 
применений [130] имеет низкую плотность и 
обеспечивает уникальную комбинацию свойств, 

таких как способность к врастанию новой костной 
ткани и регулируемый модуль упругости [132]. Эти 
преимущества делают пену TiNi перспективным 
материалом для инженерии костной ткани.

Технология получения пористого никелида 
титана позволяет получить сплав с открытой 
сквозной пористостью и диаметром пор от 100 до 
400 мкм. Коэффициент   пористости составляет 
до 80%. Пористый никелид титана очень близок к 
строению губчатой кости позвонков. Кроме того, 
материал механически прочен, а объем пор позволяет 
врастать в них остеону. Пористый никелид титана 
обладает капиллярными свойствами, что позволяет 
ему впитывать и удерживать раствор антибиотика и 
предупреждать тем самым развитие инфекционного 
воспаления в ране [99].

Разработка и испытание нового механизма 
фиксации спинального имплантата на основе 
специальных свойств никель-титанового сплава 
является обоснованным [135].

Я.Л. Цивьян стал использовать устройства 
из никелида титана при оперативном лечении 
с деформациями и компрессионным переломом 
позвоночника [136]. 

Радиологические данные по пористому 
никелиду титана значительно выигрывают по 
сравнению с традиционным имплантом из титана, 
используемым в вертебрологии в странах Америки 
и Европы для фиксации тел поясничного отдела 
позвоночника. Кроме того, аутологическая костная 
трансплантация (где ткань для пересадки берется у 
самого реципиента) придает большое преимущество 
имплантам из пористого никелида титана по 
сравнению с ауто- и гомоимплантам [114].

Пористый никелид титана обладает 
капиллярными свойствами, что позволяет ему 
впитывать и удерживать раствор антибиотика и 
предупреждать тем самым развитие инфекционного 
воспаления в ране [159]. Поэтому для изготовления 
высоконадежных и длительно функционирующих 
ответственных устройств   используются   только  
сплавы  никелида   титана [51].   Если  насытить  
пористый никелид титана   антибиотиком, то 
он, обладая    капиллярным  эффектом,  способен 
удерживать и постепенно отдавать раствор   
антибиотиков   в  течение 8±1 суток (р<0,05).   При 
этом, несмотря на то,  что  концентрация антибиотиков  
в пористом металлическом имплантате значительно 
превышает максимально допустимую дозу, благодаря 
его   постепенному   поступлению  в   операционную  рану   
исключается   возможность  создания   токсической 
концентрации [138].

В специальной литературе имеются 
сообщения об успешном использовании нитиноловых 
имплантатов в хирургии позвоночника. Так, А.С. 
Симановичем с соавт. в период с 1998 по 2004 гг. было 
прооперировано 459 пациентов с дегенеративными 
поражениями поясничного отдела позвоночника 
(грыжа межпозвонкового диска, дегенеративная 
дископатия, дегенеративный моно- и бисегментарный 
стеноз позвоночного канала, дегенеративный 
спондилолистез, рецидив болевого синдрома после 
микродискэктомии и др.) с применением межтеловых 
имплантатов из пористого никелида титана [29,139]. 
Авторами отмечено, что пористый никелид титана 
легко обрабатывается с помощью стандартных 
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ортопедических   инструментов, позволяя при 
необходимости осуществлять дополнительное 
интраоперационное  моделирование   имплантата.

Экспериментальные исследования образцов, 
проведенные после имплантации никелида титана в 
микропористом виде  в ткани организма, показали, 
что он способен длительно функционировать в 
организме не отторгаясь, обеспечивает стабильную 
регенерацию клеток и создает надежную фиксацию с 
тканями организма  за  счет образования (врастания) и 
роста тканей в порах имплантата. Интеграция костной 
ткани организма в микропористые импланты из 
никелида титана с заданными физико-механическими 
характеристиками позволяет применять данный 
материал для замещения костной ткани, сломанных 
тел позвонков, для замещения дефектов длинных 
трубчатых костей [114].

Микропористый никелид титана  из 
сплава ТН-10 (TiNiMoFe)  представляет 
современный  биоматериал. Применение,  которого   
дает   возможность для замещения костных   
дефектов,  использования   в качестве матрицы    
направленной    тканевой   регенерации и разработки 
функционирующих  тканевых систем. Прорастание 
костной ткани в имплантах происходит без  
биологического отторжения,  плотность заполнения 
пор  имплантата костной  тканью, достигает 60-80%  
минерализованного костного матрикса через год 
после имплантации. Применение никелида титана 
оптимизирует остеогистогенез [114].

Широко   используется  микропористый   никелид 
титана в стоматологии. Все  остеопластические 
материалы по своему происхождению 
классифицируются на аутогенные, аллогенные, 
ксеногенные, природные, минералосодержащие и 
синтетитеческие. М. Эппле (2007) и М.З. Федорова с 
соавт. (2010) [140,141] по регенеративным свойствам 
делят их на остеоиндуктивные – способные вызвать 
остеогенез и цементогенез, остеокондуктивные 
– выполняющие роль  матрикса  для развития 
новой кости, остеонейтральные – замещающие 
костные дефекты и не обладающие способностью 
регенеративного  воздействия на   ткани реципиентной 
зоны. 

Многочисленные исследования показывают, что 
в зависимости от состава и структуры применяемого 
остеопластического материала (ОМ) процессы 
остеогенной регенерации в оперируемой зоне 
протекают по-разному [142-150]. ОМ биологического 
и синтетического происхождения проявляют 
преимущественно остеокондуктивные свойства, 
остеоиндукция у них выражена слабо.

В качестве пластического материала 
преимущественно используются ауто- и 
гомотрансплантаты [125,151]. Высокая интенсивность 
резорбции трансплантируемых биологических 
тканей довольно часто является причиной малой 
эффективности реконструктивных операций, так 
как они рассасываются до момента восстановления 
корригированного или утраченного сегмента [92]. 
Не менее важны и свойства имплантированных 
материалов, такие как биологическая инертность, 
коррозионная стойкость, прочность, эластичность и 
т.д.   [93,119,120].

Одним из  главных   недостатков   использования 
биологических материалов для увеличения 
объема утраченных костных структур является их 

подверженность, в   лучшем  случае,   неконтролируемой 
резорбции, а в худшем – элиминации вследствие 
гипоксии. При   их применении на первый план 
выступают проблемы, связанные с антигенной 
активностью и токсичностью материала, риском 
инфицирования   организма   ВИЧ-инфекцией и 
вирусом гепатита, а забор материалов связан с 
нанесением дополнительной   травмы   организму.   По   
этим причинам отмечается тенденция вытеснения 
биологичесиких материалов из перечня средств, 
используемых   для получения   дополнительного 
объема кости,   материалами синтетического   
происхождения.

Основным преимуществом синтетических 
материалов является отсутствие в них свойств 
антигенности. В клинической практике широко 
используют остеопластические материалы 
синтетического   ряда,    начиная   от      коллапола,    
коллапана гидроксиапатита, остеопласта до 
современных Bioss, Bio-gald, Medpor, эластомед и 
др., обладающих в основном остеокондуктивными 
качествами. Использование этих материалов 
для устранения костных полостей и стимуляции 
регенеративных процессов показали свою 
целесообразность  и  эффективность. 
Остеопластические материалы синтетического ряда, 
в основном, выполняют остеокондуктивные  функции 
при слабо выраженном остеоиндуктивном действии. 
Однако снижение регенераторной активности 
удлиняют сроки   формирования  костного регенерата. В 
этой связи костная    регенерация носит   пристеночный 
характер и сроки завершения этого  процесса  зависят 
от способностей к резорбции самого пересаженного 
материала [152]. При этом происходит медленная 
резорбция синтетического остеопластического 
материала с его замещением костным регенератом. 
Процесс этот носит длительный характер.

Высокую биосовместимость материалу, 
по мнению многих авторов [29,153-156], придает 
особенность структуры гранул, размер частиц 
которых составляет от 1 до 2000 мкм. Частицы 
мелкогранулированного никелида титана содержат 
систему мелких взаимосвязанных пор, за счет 
чего увеличивается площадь соприкосновения с 
реципиентной зоной,  что  и  обуславливает его 
высокую   биосовместимость с  тканями   организма.  
Эти и другие качества материала способствуют 
усилению репаративного остеогенеза в зоне дефекта 
костных структур.

Благодаря этому конструкции, изготовленные 
из никелида титана, могут гармонично, в течение 
длительного периода времени функционировать 
в организме, активно участвуя при этом в 
процессах регенерации      реципиентной     зоны 
[157]. Получен патент на изобретение №TJ427  от 
16.01.2006 г. на «Способ увеличения  недостаточного   
объема  костных структур в зонах дентальной 
имплантации с применением    пористопроницаемого    
мелкодисперсного никелида титана  и тканевой 
мембраны» [157]. Мелкодисперсный пористо-
проницаемый  никелид  титана с  биологической 
точки зрения является   материалом,    совместимым  
с   живыми клетками, и его применение для 
восстановления дефектов костных структур возможно 
и целесообразно.

Благодаря биологической совместимости 
мелкогранулированного никелида титана – по 
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биохимическим, биофизическим, биомеханическим 
качествам и особым характеристикам, которые 
выражены в эффекте смачиваемости. Образованию 
собственного костного регенерата при этом 
способствуют высокие интеграционные свойства 
гранул никелида титана, содержание сети мелких 
капилляров и фактор роста. С целью улучшения 
остеогенной регенерации и  восстановления   
утраченных   костных   структур      все     шире   
используются биологические, синтетические 
и имплантационные материалы, обладающие 
остеоиндуктивными, остеокондуктивными и 
остеоинтеграционными направлениями действия 
[138].

Направлением по выращиванию костных 
структур с использованием клеточных технологий 
является использование тромбоплазменной массы 
с различными    вариантами    ее   получения и 
периостальной  ткани. Исследованиями многих 
авторов [158-171] доказывается наличие в этих 
субстратах остеогенных клеток-предшественников, 
которые обладают так   называемым «фактором роста». 
Эти и другие качества материала позволяют широкое 
его использование для оптимизации процессов  
остеогенной регенерации в околодефектных 
зонах. Одним из путей повышения эффективности 
наращивания костных структур имплантационным 
материалом, в том числе мелкогранулированным 
никелид титаном, является его комбинация с 
биологическими средами, особенно с богатой 
тромбоцитами   аутоплазмой, которые содержат в 
своем составе так называемый «фактор роста».

Для усиления процессов тканевой регенерации, 
в том числе остеогенной, является использование 
богатой, обогащенной тромбоцитами плазмы (БОТП), 
которая содержит в  своем составе фактор роста. 
Фактор роста – это пептиды, близкие по своему 
строению к гормонам, которые имеют премущественно 
локальное действие и в свободной форме в крови не 
встречаются. Фактор роста регулирует популяцию 
и функциональное состояние клеток, которые в 
дальнейшем могут трансформироваться в костные 
клетки, в клетки соединительной и эпителиальной 
ткани, связочных элементов.

Ряд авторов [165,172-174] утверждают, чть 
наилучшим материалом для восстановления объема 
костных структур методом тканевой инженерии 
является мелкогранулированый никелид титана. 
В случае, если «насытить» материал богатой 
тромбоцитами аутоплазмой, то значительно 
повышаются его интеграционные свойтсва. 
С этой позиции   многочисленными авторами 
[138,143,164,173-177] разработаны различные методы 
получения указанной массы.

Применение мелкогранулированного и, 
особенно, мелкодисперсного пористо-проницаемого 
никелида    титана   в комбинации с богатой 
тромбоцитами массой и барьерной пористой 
мембраной является перспективным методом, 
позволяющим эффективно направлять процесс 
остеогенной регенерации и адекватно создавать 
объем костных структур. Поровое пространство имеет 
важное функциональное значение, так как в процессе 
использования эти пространства заполняются 
биологическими жидкостями и тканями организма. 
При этом сверхэластичная матрица материала, также 
вступая во взаимодействие с биологическими средами, 

служит скелетной основой.
Другой физической характеристикой пористого 

никелида титана является проницаемость, которая 
отражает свойство материала пропитываться 
биологическими жидкостями (например, кровью), 
указанное свойство определяется как эффект 
смачиваемости, который обеспечивается системой 
взаимосвязанных пор. Биосовместимость любого 
пластического материала зависит от соотношения 
площади   его     соприкосновения    с    биологической  
средой  к    его    массе.    Большая    площадь   
соприкосновения мелкодисперсного     никелида  
титана    со  средой, которая напрямую связана 
с   объемом открытых пор, при  сравнительно  
малой   массе   позволяют  относить его   к  группе   
высокоинтегрируемых    остеопластических 
материалов, которые, находясь длительное  время в  
организме,  выполняют  различные функции. 

Одновременное  применение  мелкодисперсного 
пористо-проницаемого никелида титана и пористой 
мембраны для наращивания недостающего объёма 
костных структур уместно вписывается в контекст 
имплантируемых материалов - выполнение единого 
процесса тканевой регенерации с соблюдением 
однородности используемых материалов [157].

Для получения БОТП непосредственно перед 
хирургическим вмешательством из кубитальной 
вены пациента производился забор крови объемом 
5,0-10,0 мл. Кровь подвергается центрифугированию 
в центрифуге ЕВА 20 (Германия) в режиме 2,600 
оборотов/мин в течение 12 мин. При этом кровь в 
пробирке разделяется на три фракции: нижнюю – 
осевшие эритроциты, верхнюю – плазму с низким 
содержанием тромбоцитов и между этими двумя – 
среднюю фракцию – плазму с высоким содержанием 
тромбоцитов. Далее масса извлекается пинцетом, 
отделяется от верхней и   нижней   фракций   и 
помещается в стерильную чашку. В отличие от 
других методик кровь не подвергается обработке 
антикоагулянтами и вибрацией, что необходимо для 
сохранения фибрина в мембранной форме.

Применение мелкодисперсного никелида 
титана и пористой барьерной  мембраны  в 
комбинации с БОТП дает хорошие результаты 
при увеличении   недостающего объема  костных 
структур, а разработанное устройство способствует 
эффективной и малоинвазивной установке 
остеопластического материала. Разработанный метод 
позволяет эффективно устранять утраченный объем 
костных структур и создавать оптимальные условия 
для проведения имплантации [157]. 

Применение мелкодисперсного никелида 
титана с целью увеличения недостающего объема 
костных структур в зонах имплантации позволяет 
наращивать как ширину, так и  высоту на 4,4-5,0 мм. 
При этом полученный  дополнительный объем костных 
структур по разработанной методике сохраняется 
на весь   период   клинического наблюдения 
(более 1 года), что свидетельствует о прорастании 
введенного мелкодисперного никелида титана в ткани 
реципиентной зоны и формировании собственного 
костного регенерата [157].

В реконструктивной хирургии в основном 
используются пористые варианты материала в 
виде пластин,    сеток,      ткани,      мелких     крошек   
и   др. [29]. В основу нашего исследования будут 
положены результаты наработок по применению 
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мелкогранулированного никелида титана в комбинации 
с тромбоплазменной массой и антибиотиками для 
заполнения костных полостей для осуществления 
направленной тканевой регенерации при лечении 
больных  с травматическими повреждениями 
позвоночника. Это явится новым направлением 
клинической практики с использованием уникальных 
свойств этого материала являются технологией, 
направленной на замещение и восстановление  
утраченных структур  костной ткани, и позволит   
эффективно   восстанавливать  утраченные костные 
структуры в короткие сроки.

В этом аспекте особое место отводится 
материалам, предназначенным для направленной 
тканевой регенерации, обеспечивающим репопуляцию 
клеток [178-181].    При этом, по мнению Э.А. Базикяна 
с соавт. (2008), С.В. Новикова (2009),    А.А. Радкевича 
(2012), В.И. Приходько с соавт. (2013),    Deppe H. (2012), 
наилучшая способность стимулирования процесса 
остеогенеза свойствена ауототрансплантатам, 
биосовместимость которых  способствует ранней их 
адаптации к тканям реципиентной зоны [182-186]. 

 Выводы
Таким образом, уникальное сочетание 

низкой жесткости, высокой прочности, высоких 
восстанавливаемых деформаций и большого 
поглощения   энергии     пористым     суперэластичным   
NiTi  в сочетании с известной   биосовместимостью 
NiTi делает этот материал привлекательным для 
применения на костных   имплантатах. Если «насытить» 
пористый никелид титана богатой тромбоцитами 
аутоплазмой, то значительно повышаются его 
интеграционные свойства. Биокомпозитный материал 
из пористого никелида титана обогащенный 
тромбоцитарной массой может использоваться 
для направленной  тканевой  регенерации, 

обеспечивающей репопуляцию клеток и, в частности, 
костной регенерации и костной пластике.
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Түйіндіме
Кеуекті титан никелидін тромбоциттерге бай аутоплазмамен қанықтырғанда оның интеграциялық қасиеттері 

едәуір артады. Тромбоцитарлы массамен байытылған кеуекті титан никелидінен жасалған биокомпозициялық материалды 
тіндердің жасуша  репопуляциясын  қамтамасыз ететін   регенерациясына қол жеткізу үшін, әсіресе сүйек регенерациясы мен 
оның пластикасында қолдануға болады.

Түйін сөздер: остепластика, биокомпозитті материал, кеуекті титан никелидінің түйіршіктері, тромбоцитарлы масса.

Scientific Substantiation of the Use of Biocomposite Material from Granules of Porous Titanium Nickelide 
Enriched in Platelet Mass for Bone Grafting

Khanat Mukhametzhanov 1, Olzhas Bekarissov 2, Dulat Mukhametzhanov 3, Buratay Karibayev 4, 
Nurzhan Dyusenbayev 5, Timur Zhanaspayev 6

1 Chief Researcher of the National Scientific Center of Traumatology and Orthopedics named after Academician Batpenov N.D., 
Nur-Sultan, Kazakhstan. E-mail: neuroastana@mail.ru

2 Director of the National Scientific Center of Traumatology and Orthopedics named after Academician Batpenov N.D.,
 Nur-Sultan, Kazakhstan. E-mail: niitokz@med.mail.kz

3 Neurosurgeon of the Neurosurgical Department No.6 (craniofacial neurosurgery) with the group "Functional Neurosurgery", 
National Medical Research Center for Neurosurgery named after Academician N.N. Burdenko, Moscow, Russia. E-mail: info@nsi.ru

4 Leading Researcher of the National Scientific Center of Traumatology and Orthopedics named after Academician Batpenov N.D., 
Nur-Sultan, Kazakhstan.  E-mail: b.karibaev@mail.ru

5 Assistant of the Department of General Surgery, Bariatric Surgery and Neurosurgery, Astana Medical University, 
Nur-Sultan, Kazakhstan. E-mail: nurekekz@mail.ru

6 PhD doctoral student of the Astana Medical University, Nur-Sultan, Kazakhstan.
E-mail: timurzhanaspayev@gmail.com

Abstract
Saturation of porous titanium nickelide with platelet-rich autoplasma, then significantly increases its integration properties. A 

biocomposite material made of porous titanium nickelide enriched in platelet mass can be used for targeted tissue regeneration, which ensures 
cell repopulation and, in particular, bone regeneration and bone grafting.

Key words: osteoplasty, biocomposite material, granules of porous titanium nickelide, platelet mass.
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Показатели  травматизма,  инвалидности  и  смертности  от  травм 
в Республике Казахстан  за 2019-2020  годы
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Резюме
Цель  исследования:   провести   сравнительную   оценку территориальных и возрастно-половых показателей 

травматизма, инвалидности и смертности от травм в Республике Казахстан за 2019-2020 годы.
Методы. В работе использовались  данные официальной статистики Бюро национальной статистики, отчетно-

учетные формы Генеральной Прокуратуры, Министерства здравоохранения и других ведомств Республики Казахстан за 2019-
2020 годы.

Результаты. Показатели травматизма за 2020 год на 3,9% меньше показателя 2019 года, уровень травматизма 
значительно выше у городского населения. Выявлено снижение показателя первичной инвалидности населения от травм всех 
локализаций до   2,2 на   10 тыс. населения в 2020 году против 2,8  в  2019 году и  от дорожно-транспортных   травм до 0,16 в 2020 
году против 0,21 за  2019 год. В   2020 году показатель смертности от несчастных  случаев, травм и  отравлений   снизился и 
составил 57,76% против 65,35% в 2019 году.

Выводы. Основные показатели травматизма, смертности от него и как следствие – инвалидности среди основных 
групп населения Республики Казахстан,   полученные в ходе ежегодного мониторинга состояния и анализа   динамики   имеют  
тенденцию к снижению.
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 Введение
Травматизм является одной из важнейших 

медико-социальных  проблем современности  не 
только для Казахстана, но и для большинства стран 
мира. В   экономически развитых  странах   мира травмы 
занимают второе место среди причин смертности 
и уносят жизни людей молодого и трудоспособного 
возраста [1,2].

В Казахстане в структуре заболеваемости, 
временной нетрудоспособности и смертности травмы 
занимают пятое место, по первичному выходу на 
инвалидность – третье место [3]. 

За годы независимости Республики Казахстан 
(РК),   система    здравоохранения   сделала   значительный 
рывок в своем развитии благодаря реализации 
мероприятий:  Государственной  программы 
реформирования и развития здравоохранения РК 
на 2005-2010 годы [4], Государственной программы 
развития  здравоохранения  РК «Саламатты Қазақстан» 
на 2011-2015 годы [5], Государственной программы 
развития здравоохранения РК «Денсаулық» на 
2016-2019 годы [6] и реализуемой в настоящее 
время Государственной программы развития 
здравоохранения   РК  на 2020-2025  годы [7]. 

В ходе их реализации была обновлена 
законодательная     база      здравоохранения    [8],    
достигнуто   заметное улучшение     основных    
индикаторов  здоровья населения; создана 
эффективная  и устойчивая система здравоохранения 
через совершенствование организации, управления 
и финансирования медицинской помощи в Единой 
национальной системе здравоохранения; внедрены 
новые формы управления и финансирования, 
ориентированные на постоянное повышение качества 
медицинских услуг; проведена модернизация 

травматолого-ортопедической службы путем 
организации единственного в республике 
Национального научного центра травматологии 
и ортопедии имени академика Батпенова Н.Д. 
(прежнее название – Научно-исследовательский 
институт травматологии и ортопедии), создания на 
его базе Казахстанской ассоциации травматологов-
ортопедов с филиалами в 9 областях республики, 
трех республиканских центров: эндопротезирования 
крупных суставов, артроскопии и спортивной травмы 
и  патологии  позвоночника.

Несмотря на проводимую работу, проблемные 
вопросы травматолог-ортопедической службы РК 
не теряют своей актуальности: высокий уровень 
травматизма, инвалидности и смертности от травм, 
отравлений и других воздействий внешних причин 
в регионах  республики; низкая обеспеченность 
кадрами травматологами-ортопедами      сельского   
населения    ряда регионов  республики,  особенно 
на  селе; недостаточное оснащение межрайонных 
травматологических     отделений    центральных    
районных (городских) больниц медицинским 
оборудованием  и  изделиями   медицинского   назначения 
для оказания экстренной травматологической 
помощи; низкий  уровень реабилитации больных  после 
перенесенных травм и ортопедических операций.

Сложившаяся ситуация по травматизму в РК 
ставит серьезные научные и практические задачи 
перед отечественной травматологией.

Цель исследование: провести сравнительную 
оценку возрастно-половых и территориальных 
показателей травматизма, инвалидности  и  смертности 
от травм в Республике Казахстан за 2019-2020 годы.

 Материалы и методы
При    анализе     основных       показателей     

травматизма, смертности от него и как следствие 
– инвалидности  среди  основных      групп      
населения  в  данной работе использованы  
дескриптивные (описательные) методы современной 
эпидемиологии. Изучение проблемы осуществлено 
на  генеральной совокупности. Материалы были 
собраны и проанализированы по административно-
территориальному делению (14 областей страны и 
города  Нур-Султан,  Алматы,  Шымкент).   В    данной 
работе представлена структура  травматизма 
трудоспособного населения, проведен сравнительный 
анализ показателей дорожно-транспортных 
происшествий (ДТП), повлекших гибель или 
ранение людей.  Изучены возрастно-половые и 

территориальные особенности инвалидности и 
смертности  в  результате  травматизма. 

Основными источниками информации 
при выполнении нашей работы были данные 
Республиканского центра электронного 
здравоохранения, Бюро национальной статистики 
Агентства по стратегическому планированию и 
реформам РК, Комитета правовой статистики и 
специальным учетам Генеральной Прокуратуры РК, 
а также данные Национального научного центра 
травматологии и ортопедии имени академика 
Батпенова Н.Д. Министерства здравоохранения РК  за 
2019-2020 годы [9,10].

 Результаты
Структура механических травм по 

локализации 
Анализ частоты травм от механических 

повреждений по локализации показал, что около 
74% приходится на травмы верхних (38%) и нижних 
(36%) конечностей, 13% - травмы головы, 6% - травмы 
грудной клетки и 5% - травмы живота, поясницы, 
поясничного  отдела  позвоночника  и  таза (рисунок 1).

Повреждения, возникающие при 
непроизводственных травмах разнообразны как по 
характеру, так и по локализации: на первое место 
выходят травмы верхних и нижних конечностей – 61%, 

на втором месте находятся травмы головы – 16%, на 
третьем – грудной клетки – 9%.

Анализ характера повреждений при 
непроизводственных  травмах  показал:

•	при  бытовых травмах преобладают переломы 
костей конечностей – 58%, затем – травмы головы – 
14%, грудной клетки – 8%; 

•	при уличном  травматизме   травмы   
конечностей наблюдались в 60% случаев, травмы 
головы в 18%, грудной клетки – в 8%, живота, 
поясничного  отдела  позвоночника и  таза – в 3%; 
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•	при дорожно-транспортном травматизме на 
первое место выходят травмы головы – 26,6%, затем 
– травмы верхних и нижних конечностей – 45,9%, 
грудной клетки - 9%; 

•	травмы, полученные во время спортивных 

занятий, встречаются не так часто. Наибольший 
удельный вес в этой группе занимают травмы шеи – 
2,9%, травмы головы, верхних и нижних конечностей 
по 2,2%, травмы грудной клетки – 1,8%, травмы 
множественной локализации- 1,5%. 

 Рисунок 1 – Структура механических травм по локализации в 2020 году

Статистика дорожно-транспортного 
травматизма в   Республике  Казахстан

По данным Комитета по правовой статистике 
и специальным учетам Генеральной прокуратуры 

РК, ежегодно происходит до 15 тыс. ДТП, в которых 
погибает до 2 тысяч и получают ранения более 17 тыс. 
человек (таблица 1). 

Таблица 1 - Сведения о дорожно-транспортных происшествиях, повлекших гибель или ранение людей за 2019-2020 годы

За  2020   год   наблюдается  снижение  
количества ДТП  в  РК   с   16614    в   2019  году   до   13515,   
число    раненых - с  22180   в 2019  году  до  17844,   
число  погибших от дорожно-транспортных травм с  
2405  в  2019  году   до  1997.  Высокие   показатели  
частоты  ДТП   в   расчете на 100 тыс. населения 
из   числа пострадавших в них отмечены в г. Алматы, 
Жамбылской,  Павлодарской  и  Алматинской  областях.

Показатели инвалидности от травм в 
Республике Казахстан

В 2020 году число впервые признанных 
инвалидов вследствие травм всех локализаций 
уменьшилось и составило 4092 человек против 5249 
в 2019 году, из них более 90% составляет взрослое 

население.  Доля лиц, имеющих группу инвалидности 
от дорожно-транспортных травм по РК осталась на 
уровне  прошлого  года  и составила 7,4%. 

В структуре первичной инвалидности 
вследствие травм доля инвалидов от дорожно-
транспортного  травматизма среди взрослого 
населения составил 7,4%, среди детского населения – 
6,8%. 

В 2020 году отмечалось снижение показателя 
первичной инвалидности населения от травм всех 
локализаций до 2,2 на 10 тыс. населения против 2,8 в 
2019 году и от дорожно-транспортных травм до 0,16 
против 0,21 в 2019 году (рисунок 2).

Регионы
Абс. на 100 тыс. населения 

ДТП Раненые Погибшие ДТП Раненые Погибшие
2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020 2019 2020

г. Нур-Султан 563 466 694 521 36 31 50,8 40,2 62,7 44,9 3,3 2,7
г. Алматы 4489 3245 5308 3807 161 84 238 166,7 281,5 195,5 8,5 4,3

г. Шымкент 324 322 409 406 77 76 31,7 30,5 40 38,4 7,5 7,2
Акмолинская 760 566 1098 876 105 104 103,8 76,9 148,8 119 14,2 14,1
Актюбинская 870 605 1173 801 110 99 99,4 68,1 134 90,2 12,6 11,1
Алматинская 2372 2150 3381 3162 503 379 115,9 104 165,1 153 24,6 18,3
Атырауская 307 232 424 274 65 69 48 35,6 66,3 42,1 10,2 10,6

ВКО 1302 946 1827 1308 154 109 94,8 69,2 133 95,7 11,2 8
Жамбылская 1223 942 1959 1411 183 164 108,4 83 173,7 124,4 16,2 14,5

ЗКО 394 338 546 456 125 82 60,2 51,3 83,4 69,2 19,1 12,4
Карагандинская 540 532 653 638 179 154 39,2 38,7 47,4 46,4 13 11,2

Костанайская 388 374 486 469 60 58 44,6 43,2 55,8 54,1 6,9 6,7
Кызылординская 581 507 677 582 135 88 72,7 62,7 84,7 71,9 16,9 10,9
Мангистауская 312 305 564 453 70 75 45,3 43 81,9 63,9 10,2 10,6
Павлодарская 779 705 1144 1097 69 65 103,5 93,8 151,9 146 9,2 8,6

СКО 269 238 358 315 30 37 48,8 43,6 64,9 57,7 5,4 6,8
Туркестанская 1141 1042 1479 1268 343 323 57 51,3 73,9 62,5 17,1 15,9

Всего 16614 13515 22180 17844 2405 1997 89,7 72,1 119,8 95,1 13 10,6
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 Рисунок 2 – Число   впервые признанных инвалидов среди  всего населения  вследствие  травм  всех локализаций,  в  том 
числе вследствие  дорожно-транспортных  травм в  2020  году  в разрезе регионов (на 10 тыс. населения)

Показатели смертности от травм в 
Республике Казахстан

Ежегодно  в республике от несчастных 
случаев, травм и отравлений  погибают  более 10 
тыс. человек и более 4 тыс.  становится инвалидами. 

В половозрастной структуре погибших  в результате 
воздействия внешних причин 80% составляют лица 
трудоспособного   возраста   (18-64 лет),   среди  
которых доля мужчин в 4-5 раза больше,  чем   женщин  
(рисунок 3).

 Рисунок 3 - Умершие от травм, отравлений и других воздействий внешних причин по полу и возрасту 
населения в 2020 году

Согласно данных Бюро национальной 
статистики Агентства по стратегическому 
планированию и реформам  РК,  структура смертности 
от воздействия  внешних причин по полу на 100 
тыс. соответствующего  населения  в 2020 году 
представлена следующим образом: 

-самоубийства 11,44 на 100 тыс. населения 
(мужчины 19,79 на 100 тыс. населения; женщины 
3,57%); 

- транспортные несчастные случаи 11,39 на 100 
тыс. населения (мужчины 17,74%, женщины 5,4%); 

- убийства 3,59  на 100 тыс. населения (мужчины 
6,03%;  женщины 1,28%) (рисунок 4).

Обращает   на себя   внимание,   что   в   
структуре смертности преобладает  смертность среди 

сельского населения  (где,  на 1 месте – транспортные  
несчастные случаи   15,04%   -   что выше смертности 
среди городского населения в 1,8 раз; на втором – 
самоубийства 13,47% - что выше смертности среди 
городского населения в 1,2 раза) (рисунок 5).
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Рисунок 4 – Смертность от воздействия внешних причин по полу на  100 тысяч  соответствующего 
населения в 2020 году

 Рисунок 5 – Структура смертности от воздействий внешних причин в разрезе городского и сельского 
населения в 2020  году (на 100 тысяч населения)

В 2020 году показатель смертности от 
несчастных случаев, травм и отравлений снизился 
и составил 57,76%  против 65,35% в 2019 году. 
При общей тенденции к снижению отмечается 
высокий уровень данного показателя в Восточно-
Казахстанской, Северо-Казахстанской, Павлодарской, 
Костанайской, Акмолинской, Карагандинской и 
Западно-Казахстанской областях. 

В  структуре  смертности от воздействия 
внешних причин в 2020 году отмечается снижение 
показателя смертности от убийств до 3,59% против 
4,2% в 2019 году, от самоубийств до 11,44% против 
12,82% в 2019 году и от транспортных несчастных 
случаев до 11,9% против 14,56% в 2019 году.

Высокие показатели смертности от убийств 
отмечается в Алматинской (7,26%), Акмолинской 

(6,93%), Костанайской (6,0%), Карагандинской (5,81%) 
и Северо-Казахстанской (4,94%) областях. 

Высокий уровень смертности от самоубийств 
отмечается в Костанайской (23,66%), Акмолинской 
(26,49%), Западно-Казахстанской (18,81%), Северо-
Казахстанской (16,84%) и Карагандинской (17,22%) 
областях.

Высокий уровень смертности от транспортных 
несчастных  случаев отмечается в Алматинской 
(16,45%), Туркестанской (16,4%), Жамбылской 
(15,07%), Атырауской (14,59%), Западно-
Казахстанской (13,35%) и Карагандинской (13,08%) 
областях. В сравнении с 2019 годом отмечается рост 
данного показателя в Атырауской, Костанайской, 
Мангистауской и Северо-Казахстанской областях.

 Обсуждение
В последние годы особую актуальность 

приобретает дорожно-транспортный травматизм 
вследствие увеличения парка транспортных 
средств, интенсивного развития промышленности 
и высотного строительства, что повлекло за собой 
изменение характера и локализации повреждений 
и значительному росту тяжелой множественной и 
сочетанной травмы [3].  При  таких  повреждениях  
от  60 до 70%  пострадавших  госпитализируются  
в  состоянии шока, и половина из них умирает в 
первые сутки госпитализации. Более чем половине 

пострадавших (63%) в условиях сельских районов 
не оказывается полный объем травматологической 
помощи [11,12]. 

В хирургической практике существует понятие 
«золотого часа», в течение которого мобилизуются 
компенсаторные возможности, поддерживающие 
основные витальные функции организма. В течение 
этого времени своевременно оказанная медицинская 
помощь снижает летальность от травм на 15-17% 
[13,14]. 
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В условиях Республики Казахстан это 
осложняется низкой плотностью населения, большой 
протяженностью расстояния и удаленностью от 
районных центров,  плохим  качеством сельских дорог 
и недостаточной укомплектованностью врачами 
районных больниц   и  врачебных  амбулаторий [15].

Вместе с тем опыт ряда стран, в том числе и 
Казахстана показывает, что «издержки цивилизации» 
вполне преодолимы [16-19]. Повышение внимания 
к этой проблеме может в будущем привести к 
значительному снижению уровня смертности и 
травматизма. 

Год 30-летия Независимости Республики 
Казахстан ознаменовался для медицинской 

общественности важным событием. Исполнилось 
20 лет со дня создания в республике Национального 
научного центра травматологии и ортопедии имени 
академика Батпенова Н.Д., который приобрел статус 
республиканского координационного научно-
методического центра  травматологии. 

В  «Стратегии развития  Казахстана-2030»  среди 
долгосрочных приоритетов определены сохранение 
здоровья населения, к числу которых относится 
программа профилактики и снижения травматизма 
[20].

 Выводы
Поддержка Правительства Республики 

Казахстан, межведомственный  подход,  
использование мирового опыта и многочисленных 
современных достижений в области профилактики 
травматизма, усилия    и  пропагандистская      
деятельность      специалистов здравоохранения   и 
других заинтересованных ведомств, позволят 
стабилизировать  обстановку по травматизму и 
снизить его уровень, предотвратить многие случаи 
гибели и инвалидизации  в  результате  травм.

Основные  показатели травматизма, смертности 
от него и   как следствие – инвалидности  среди 
основных групп населения Республики Казахстан, 
полученные в ходе  ежегодного мониторинга состояния 
и анализа динамики имеют тенденцию к снижению.

Конфликт интересов: Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.
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Қазақстан Республикасындағы жарақаттанушылық, жарақат салдарынан болған өлім-жітім және 
мүгедектіктің 2019-2020 жылдардағы көрсеткіштері  
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Түйіндеме
Зерттеудің мақсаты: Қазақстан Республикасындағы жарақаттанушылық, жарақат салдарынан болған өлім-жітім 

және мүгедектіктің 2019-2020 жылдардағы  көрсеткіштерінің аймақтық және жыныстық ерекшеліктерін талдау.   
Әдістері. Жұмыста Қазақстан Республикасының Бас прокуратурасының, Денсаулық сақтау министрілігінің және басқа да 

ведомстволарының 2019-2020 жылдар аралығындағы тіркеу формалары қолданылды. 
Нәтижесі. Жарақаттанушылық көрсеткіштері 2019 жылмен салыстырғанда 2020 жылы 3,9%-ға төмендеген, бұл 

көрсеткіштер қала тұрғындарының ішінде жоғарырақ екені байқалады.  Жарақат салдарынан болған біріншілікті мүгедектік 
жалпы жарақаттанушылық бойынша 2020 жылы 10 мың тұрғынға шаққанда 2,2-ге төмендеді (2019 жыл  -  2,8). Ал жол-көлік 
оқиғалары жарақаттарының салдарынан болған  мүгедектік 2020 жылы 10 мың тұрғынға шаққанда 0,16-ға дейін төмендеді 
(2019 жылы – 0,21). Сонымен қатар, 2020 жылы қайғылы оқиғалардан, жарақаттар мен уланулардан болған өлім-жітім саны 
65,35%-дан (2019 жыл) 57,76% дейін төмендеген. 

Қорытынды.   Жыл сайынғы   бақылау   нәтижесі   Қазақстан Республикасы тұрғындарының арасындағы  
жарақаттанушылық, жарақат салдарынан болған өлім-жітім және мүгедектік көрсеткіштерінің төмендеу тенденциясы бар 
екенін көрсетті.

Түйін сөздер: жарақаттанушылық, жарақаттанушылық көрсеткіштері, жарақат салдарынан болған өлім-жітім, 
жарақат салдарынан болған мүгедектік.
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Abstract 
Purpose of research: to conduct a comparative assessment of age-sex and territorial indicators of injuries, disability and mortality from 

injuries in the Republic of Kazakhstan for 2019-2020.
Methods. The work used data from official statistics of the Bureau of National Statistics, reporting and accounting forms of the General 

Prosecutor's Office, the Ministry of Health and other departments of the Republic of Kazakhstan for 2019-2020.
Results. The injury rate in 2020 is 3.9% less than in 2019, the injury rate is much higher in the urban population. A decrease in the 

rate of  primary disability  of the population from injuries of all to 2.2 per 10 thousand of the population in 2020 against 2.8  in 2019 and from 
road traffic injuries to 0.16  in 2020  was  revealed against 0.21 in 2019.   In 2020,  the mortality rate   from accidents, injuries  and poisoning 
decreased and amounted to  57.76%  against  65.35% in 2019.

Conclusions. The main indicators of injuries, mortality from it and, as a result, disability among the main population groups of the 
Republic of   Kazakhstan, obtained   in   the   course of  annual monitoring of the state and analysis of dynamics, tend to decrease.
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Резюме
Целью данного исследования явилось изучение основного возбудителя остеомиелита и его чувствительности к 

некоторым группам антимикробных препаратов. 
Методы. Ретроспективно проанализированы данные количественного бактериологического исследования биоматериала 

из раневого отделяемого пациентов с хроническим остеомиелитом, пролеченных на базе Национального научного центра 
травматологии и ортопедии имени академика Батпенова Н.Д. за 2017-2020 годы. Всего за четыре года проведено 3634 
бактериологических исследований. 

Результаты исследования показали, что в этиологии остеомиелитов лидирует Staphylococcus aureus. Чувствительность 
Staphylococcus aureus сохранена к цефалоспоринам III-IV поколения, фторхинолонам, аминогликозидам, карбапенемам и ванкомицину. 

Выводы. Группа трициклических гликопептидов может использоваться в качестве резервного применения в случаях 
выявления метициллин-устойчивого золотистого стафилококка у пациентов с неспецифическим остеомиелитом. 
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 Введение
Открытие антибиотиков достигло пика в 

1950-х годах, но затем резко упало к 1980-м. Сегодня 
каждый антибиотик в клиническом применении 
основан на открытии, сделанном более 30 лет назад, 
за последнее время не открыто ни одной новой 
группы. Бесконтрольное и доступное применение 
антибиотиков в течение нескольких десятилетий 
привело к развитию резистентности во всем мире [1-5].

Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) давно бьет тревогу по поводу постоянно 
увеличивающейся резистентности микробов. В 
2001 году была объявлена «Глобальная стратегия 
ВОЗ» в отношении сдерживания потребления 
антибиотиков в мире [6]. Однако за последние 15 
лет нерациональное использование   антибиотиков   
не   только не остановилось, но и возросло в связи 
с чем в 2015 году проводились всемирные недели 
правильного использования антибиотиков. ВОЗ 
выдвинула стратегические задачи по ликвидации 
устойчивости микроорганизмов [7]. В 2016 году 
на сессии Генеральной ассамблее Организации 
Объединенных Наций, где собрались главы государств, 
было принято решение развернуть широкую 
скоординированную деятельность по борьбе с 
антибиотикорезистентностью и подтвердили свою 
решимость разработать Национальный план действий 
по решению данного вопроса [8].

В 2017 году ВОЗ заявила, что имеющиеся в 
настоящее время лекарственные вещества – это 
только модификация старых,  поэтому они не дают 
длительный эффект сдерживания резистентности, 
поэтому рекомендовала все странам инвестировать 

средства в разработку новых антибиотиков [9]. 
Соединенные Штаты Америки ежегодно тратят по 
800 млн. долларов на разработку препаратов против 
туберкулеза, при этом 250 тыс. людей погибают от 
этого недуга [10]. 

Казахстан также начал вести активную борьбу 
против антибиотикорезистентности. В декабре 
2018 года принята «Дорожная карта по реализации 
мероприятий по сдерживанию устойчивости к 
противомикробным препаратам на 2019-2022 годы» 
[11]. 

Однако широкое распространение 
антибиотикорезистентных    штаммов   микроорганизмов 
происходит вследствие снижения иммунной 
резистентности макроорганизма при длительном 
его лечении антимикробными препаратами, а также 
из-за допущенных ошибок при лечении. Чаще всего 
наблюдается нарушение сроков применения, число 
которых доходит до 35 % [12-14]. 

К сожалению, в настоящее время отсутствуют 
сравнительные исследования на большой группе 
пациентов, направленные на анализ эффективности 
лечения остеомиелитов с применением тех или иных 
алгоритмов лечения. Во многом это объясняется 
наличием множества факторов, влияющих на развитие 
и течение инфекционного процесса.

Целью нашего исследования явилось 
изучение основного возбудителя остеомиелита 
и его чувствительности к некоторым группам 
антимикробных препаратов. 

 Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ 

изучения биоматериала пациентов с хроническим 
остеомиелитом, пролеченных на базе Национального 
научного центра травматологии и ортопедии имени 
Академика Батпенова Н.Д. (прежнее наименование – 
Научно-исследовательский институт травматологии и 
ортопедии) за 2017-2020 годы. 

Объектом исследования послужили мазки из 
раневого отделяемого, свищевого канала, а также 
биоматериала, отобранного после оперативного 
вмешательства при повторной ревизии сустава или его 
замене. 

В 2017 году проведено 966 исследований 
биоматериала с данной нозологической формой, 
из них отрицательных результатов получено 13, 
что составляет 1,3%. В 2018 году проведено 967 
исследований, выявлено 310 (32%) отрицательных 
результатов; в 2019 году всего проведено 963 
исследований, из них отрицательных результатов - 93 
(9,6%); в 2020 году проведено 738 исследований, из них 
отрицательных результатов - 67 (9,07%). В 2017 году 
стафилококков всех видов выделено – 712 (74,71%), 
в 2018 году - 461 (70,1%), в 2019 году – 434 (59,5%), 
в 2020 году – 339 (63,2%) от общего количества всей 
идентифицированной микрофлоры. 

Биоматериал изучался общепринятыми 
методами  и  обязательно   подвергался   количественному   
бактериологическому   исследованию. Первичный 
посев биоматериала проводили на различные 
питательные среды, окраску мазков проводили 

по Граму. Идентификацию выделенных 
микроорганизмов проводили классическим 
бактериологическим методом по изучению 
морфологических, культуральных и биохимических 
свойств. Антибиотикочувствительность выделенных 
штаммов определяли методом стандартных дисков 
в соответствии с клиническими рекомендациями 
[15,16]. Полученные данные обработаны методом 
вариационной статистики.

Исследование проведено с соблюдением 
принципов Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Этические принципы 
медицинских исследований с участием человека в 
качестве их объекта», принятой 64-й Генеральной 
Ассамблеей WМА, Форталеза, Бразилия, октябрь 2013 
года [17].

Предварительные полученные результаты 
данного исследования (результаты анализа данных 
за 2017-2018 гг.) ранее были опубликованы в 
журнале «Международный журнал прикладных 
и фундаментальных исследований» [18]. Данные, 
представленные в настоящей рукописи являются 
окончательными результатами завершенного 
исследования и представляют собой сравнительный 
анализ 4-х летнего наблюдения (2017-2020 гг.).
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 Результаты 
За изучаемый период из раневого отделяемого 

пациентов с хроническим остеомиелитом было 
выделено 23 вида микроорганизмов, однако ведущую 
роль в послеоперационных осложнениях сыграли 4 
основных вида: Staphylococcus аureus, Staphylococcus 
spp. (все выделенные стафилококки кроме 

золотистого) epidermidis, Pseudomonas aeruginosa, E. 
Coli, что представлено в таблице 1.

Выделение ведущего возбудителя - 
Staphylococcus аureus из раневого отделяемого 
пациентов в 2017 году составило – 44,7%, в 2018 году 
- 50,5%, 2019 году – 42,5%, 2020 году – 45,6%. 

Таблица 1 - Основные возбудители остеомиелита за 2017 – 2020 годы

Уровень резистентности антибактериальных 
препаратов рассмотрена на примере таблицы 2. 
Анализ резистентности  основных   антибиотиков,   
которые  были использованы в работе лаборатории, 
показал высокий ее уровень к Staphylococcus 
аureus у β-лактамных  антибиотиков в частности у 
пенициллинов, а именно первого его представителя 
– оксациллина, и в динамике наблюдались 
следующие показатели: за 2017 год – 19%, за 2018 
год – 31%, за 2019 год – 13,7% и за 2020 год – 38,7%. 
Показатели устойчивости второго представителя 
пенициллинового ряда – ампициллина распределились 
в следующих пределах: за 2017 год – 68,1%, за 2018 год 
– 72%, за 2019 год – 65,3% и за 2020 год – 69,4%. 

Далее изучена резистентность трех 
представителей другой группы β- лактамных 
антибиотиков – цефалоспоринов. Золотистый 
стафилококк был резистентным к цефалоспоринам 

I-поколения - цефазолину в следующих пределах: 
за 2017 год - 14,7%, за 2018 год - 16,6%, за 2019 год - 
8,3% и за 2020 год – 8,4%. По второму представителю 
цефалоспоринов II поколения – цефокситину: (данный 
антибиотик является тестовым по определению 
MRSA (methicillin-resistant Staphylococcus aureus – 
метициллин-устойчивый золотистый стафилококк)) в 
2017 году - 1,9%, в 2018 году - 3%, в 2019 году - 5,3%, 
а в 2020 году - 7%. Резистентность цефалоспорина 
III-поколения - цефтриаксона была зафиксирована в 
следующих пределах: в 2017 году – 7,7%, в 2018 году – 
8,9%, в 2019 году – 4,8%, в 2020 году – 8,6%.

Еще одна группа β- лактамных антибиотиков 
была тестирована на группе карбапенемов - его 
представителе имипенеме, который является 
антибиотиком резерва. При этом в 2017 году его 
резистентность не наблюдалась, однако выявлена 
нарастающая до 3% резистентность в 2020 году. 

Таблица 2 - Антибиотикочувствительность  Staphylococcus  аureus  за  2017-2020  годы

В группе фторхинолонов резистентность была 
изучена на препарате левофлоксацин. В 2017 году 
чувствительность к   нему   была   у   4%   штаммов 
и  в  2018 году она увеличилась до 5%, 2019 году 
незначительно снизилась до 4,3%, а в 2020 году 
увеличилась до 6,2%. 

Следующая группа антибиотиков, к которым 
была изучена устойчивость золотистого стафилококка 
– аминогликозиды. Резистентность изучалась на 

его представителе - гентамицине. К гентамицину 
проявилась устойчивость в 10% случаев в 2017 году, 
в 2018 году - 10,5%, в 2019 году - 4,7% и в 2020 году - 
8,2%. 

Стабильно высокой и неизменной 100% 
чувствительность Staphylococcus аureus была в 
течение первых двух лет в группе трициклических 
гликопептидов, которая представлена одним 
препаратом – ванкомицином, что доказывает его редкое 

Наименование 
микроорганизмов

2017 год 2018 год 2019 2020 год Всего

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Staphylococcus aureus 426 44,7 332 50,5 310 42,5 246 45,6 1314 46

Staphylococcus spp 286 30,01 129 19,6 124 17 93 17,6 632 22,1
Pseudomonas aeruginosa 90 9,4 82 12,5 77 10,5 73 13,8 322 11,3

Escherichia coli 42 4,4 37 5,6 35 4,8 9 1,7 123 4,3
Другие микроорганизмы 109 11,49 77 11,8 170 23,3 107 21,3 463 16,3

Итого 953   657   716   528   2854  

Антибиотики
годы

Итого
2017 год 2018 год 2019 год 2020 год

абс  % абс  % абс % абс % абс  %
Оксациллин 200 19 200 31 210 13,7 160 38,7 770 25,6
Ампициллин 47 68,1 100 72 210 65,3 220 69,4 577 68,7
Ванкомицин 100 0 300 0 289 0 260 0 949 0
Цефазолин 292 14,7 325 16,6 289 8,3 260 8,4 1166 12

Цефтриаксон 292 7,7 325 8,9 289 4,8 150 8,6 1056 7
Цефокситин 210 1,9 300 3 219 5,3 200 7 929 3,8

Левофлоксацин 200 4 300 5 210 4,3 260 6,2 970 4,4
Гентамицин 200 10 325 10,5 259 4,7 260 8,2 1044 7,4
Имипенем 100 0 200 1 210 1,9 260 3 770 1,5

Всего 292 325 310 246 1173
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т.е.  резервное применение в случаях  выявления  MRSA. 
На протяжении  всего  периода  наблюдения (2017-
2020 гг.)  у  наших  пациентов,  данный  препарат  не  
приобрел резистентность. На рисунке 1 представлены 

средние значения антибиотикорезистентности к 
золотистому  стафилококку  за  изучаемый  период.

 
Рисунок 1 - Средние значения резистентности антибиотикограммы к Staphylococcus аureus за 2017-2020 годы

 Обсуждение
Таким образом, наши результаты подтвердили 

ведущее значение золотистого стафилококка 
в этиологии  возникновения   хронических  
остеомиелитов у взрослых. 

Мониторирование резистентности  золотистого 
стафилококка к антибактериальным препаратам 
необходимо для назначения рациональной 
антибактериальной терапии пациентам с 
остеомиелитами, а также с целью разработки 
протоколов эмпирической антибактериальной 
терапии [19-23]. 

Прослеживая динамику резистентности 
золотистого стафилококка, выделенного у больных 
с хроническим остеомиелитом за 2017-2020 годы, 
можно предположить, что эмпирическое лечение 
цефалоспоринами возможно, за исключением 
препаратов I поколения. Предпочтительны 
цефалоспорины II и III поколений,  к которым 
стабильно сохраняется высокая чувствительность и 
низкая резистентность. 

Левофлоксацин не может быть использован в 
качестве препарата эмпирической терапии, так как к 
нему сохраняется стабильно низкая резистентность - 
4,4%. 

Аминогликозид - гентамицин сохранил 
стабильно низкую резистентность в течение четырех 
исследуемых лет, что доказывает возможность их 
применения в эмпирической терапии. 

Штаммы были восприимчивы ко всем 
антибиотикам в соответствии с руководящими 
принципами тестирования чувствительности 

Европейского комитета по тестированию 
чувствительности к противомикробным препаратам 
(EUCAST) [24],  кроме  пенициллинов. 

Изоляты Staphylococcus аurеus показали 
наиболее низкую устойчивость к имипенему 
0-3%, фторхинолону (левофлоксацину) - 4-6,2%, 
аминогликозиду (гентамицину) - 4,7-10,5%.

Ванкомицин может быть использован при 
выявлении  MRSA, что указано в рекомендациях 
EUCAST [25].

Цефалоспорины II-III поколения могут 
использоваться при лечении, показатели их 
резистентности составляют 4,8-8,9%, чего 
нельзя сказать про цефалоспорины I поколения, 
их использование целесообразно только после 
бактериологического исследования. 

Из всех исследуемых антибактериальных 
препаратов самой высокой резистентностью 
в отношении Staphylococcus аureus обладали 
пенициллины: ампициллин (резистентны 68,7% 
штаммов) и  оксациллин (резистентны 25,6% 
штаммов). 

Существенное  влияние на исход лечения  могут 
оказывать состояние  пациента (сопутствующая 
патология, вредные привычки и т.д.), характер 
возбудителя (вид), резистентность к антибиотикам, 
оснащенность лечебного учреждения (аппаратура и 
инструментарий для операционной, лаборатории), 
квалификация хирурга, клинического микробиолога, 
специалиста по инфектологии и клинического 
фармаколога. 

 

 Выводы
Таким образом, результаты исследования 

показали, что в этиологии остеомиелитов 
лидирует Staphylococcus aureus. Установлено, что 
чувствительность Staphylococcus aureus сохранена к 
цефалоспоринам III-IV поколения, фторхинолонам, 
аминогликозидам, карбапенемам и ванкомицину. 

Группа трициклических гликопептидов 
может использоваться в качестве резервного 
применения в случаях выявления метициллин-
устойчивого золотистого стафилококка у пациентов с 
неспецифическим остеомиелитом. 
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Бейспецификалық остеомиелитпен ауыратын науқастардан бөлінген алтын түсті стафилококктың 
төзімділігінің динамикасы

Плиска Н.Н.

Бактериологиялық зертхананың меңгерушісі, Академик Батпенов Н.Ж. атындағы Ұлттық ғылыми травматология және 
ортопедия орталығы, Нұр-Сұлтан, Қазақстан. E-mail: Pliska6363@mail.ru

Түйіндеме
Зерттеудің мақсаты: остеомиелиттің негізгі қоздырғышын және оның кейбір микробқа қарсы препараттар тобына 

сезімталдығын анықтау. 
Әдістері. Бұл ретроспективті зерттеу 2017-2020 жылдар аралығында Академик Батпенов Н.Ж. атындағы Ұлттық 

ғылыми травматология және ортопедия орталығында емделген созылмалы остеомиелиті бар науқастардың жарасынан 
бөлінген биоматериалды сандық бактериологиялық зерттеу нәтижелеріне сүйенген.

Нәтижесі. Остеомиелиттің этиологиясында Staphylococcus aureus көшбасшы екені анықталды. Алтын түсті 
стафилококктың төзімділігі III-IV буын цефалоспориндерге, сондай-ақ фторхинолондарға, аминогликозидтерге, карбапенемдерге 
және ванкомицинге сақталған. 

Қорытынды. Бейспецификалық остеомиелитпен ауыратын науқастардан бөлінген метициллинге төзімді алтын түсті 
стафилококк анықталған жағдайларда үшциклді гликопептидтер резервтік антибиотик ретінде қолданыла алады. 

Түйін сөздер: бейспецификалық остеомиелит, остеомиелиттің этиологиясы, бактериологиялық зерттеу, алтын түсті 
стафилококк, антибиотикке сезімталдылық, антибиотикке төзімділік. 

https://doi.org/10.2478/v10042-008-0034-3
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Absrtact
The aim of this study was to study the main causative agent of osteomyelitis and its sensitivity to some groups of antimicrobial drugs.
Methods. Retrospectively analyzed the data of a quantitative bacteriological study of biomaterial from wound discharge from patients 

with chronic osteomyelitis treated at the National Scientific Center of Traumatology and Orthopedics named after Academician Batpenov N.D. 
for 2017-2020. In just two years, 3634 bacteriological studies were carried out.

The results of the study showed that Staphylococcus aureus was the leader in the etiology of osteomyelitis for two years of observation 
in 2017-2020. It was found that the sensitivity of Staphylococcus aureus is preserved to cephalosporins of the III-IV generation, fluoroquinolones, 
aminoglycosides, carbapenems and vancomycin. 

Conclusions. The group of tricyclic glycopeptides can be used as a backup application in cases of detection of methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus.

Key words: nonspecific osteomyelitis, osteomyelitis etiology, bacteriological examination, Staphylococcus aureus, antibiotic sensitivity, 
antibiotic resistance.
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Описание клинического случая

Клиническое наблюдение. Лечение пациента с застарелым переломом 
пяточной кости. Оценка отдаленного 10-ти летнего результата лечения после 

выполнения корригирующей остеотомии Romash, латеральной декомпрессией, 
подтаранного артродеза

Коробушкин Г.В. 1, Чеботарев В.В. 2, Ишкиняев И.Д. 3, Мирошникова Е.А. 4
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Резюме
Вопрос о выборе остеосинтеза при переломе пяточной кости и выполнение отсроченных вмешательств сохраняет 

актуальность. При выборе тактики лечения следует учитывать местные факторы: характер перелома, состояние мягких 
тканей и кожных покровов, сроки после травмы; общие факторы: сопутствующие  повреждения,  коморбидный  статус  пациента 
и организационные вопросы – техническую возможность выполнения безопасно и эффективно оперативного вмешательства. 

Вашему вниманию представлено 10-ти летнее наблюдение пациента с последствиями открытого перелома пяточной 
кости. Первичный остеосинтез не был выполнен, проводилось внешняя иммобилизация и восстановление целостности кожных 
покровов, пациент обратился  повторно в связи с жалобами на боли  и нарушение  функции конечности, оценка по  балльным 
шкалам  оценки AOFAS - 29 (из 100 баллов), FAAM - 16 (из 84 баллов).  Причинами неудовлетворительного результата  были  
пяточно-малоберцовый импиджмент, нарушение конгруэнтности в подтаранном суставе, потеря высоты пяточной кости, 
латеральное смещение  пяточной кости и нарушение соосности. Пациенту  была выполнена  мультиплантарная остеотомия  
пяточной кости по Romash, латеральная декомпрессия, подтаранный артродез. Послеоперационный период протекал гладко, 
пациент  наблюдался в клинике, к прежней активности вернулся через  год  после  операции. Отдаленный результат оценен через 
10 лет после проведения операции. 

Результаты оценки по опросникам AOFAS (задний отдел стопы) - 100/100 баллов, FAAM - 81/84 баллов. Выполнение 
мультиплантарной  остеотомии по Romash  и подтаранный  артродез позволили устранить  пяточно-малоберцовый  
импиджмент, восстановить таранно-пяточную высоту, ширину,  ось пяточной кости  и восстановить  наклон  таранной кости 
и получить хороший функциональный результат.

Ключевые слова: остеотомия Romash, последствия переломов пяточной кости, внутрисуставной перелом пяточной 
кости,  подтаранный  артродез,  деформация  заднего отдела стопы,  пяточно-малоберцовый  импиджмент. 

Corresponding author: Vitaliy Chebotarev - Orthopedic surgeon of the Traumatologist-orthopaedic department No.15, National medical research 
center of traumatology and orthopaedics named after N.N. Priorova, Moscow, Russian Federation.
Postal code: 123182
Address: Russian Federation, Moscow, st. Marshal Vasilevsky, 15
Phone: +89152421365 
E-mail: chebotarew.vitaly@gmail.com 

J Trauma Ortho Kaz 2021; 4 (60): 46-53
Recieved: 12-12-2021
Accepted: 20-12-2021

                                      This work is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License

https://doi.org/10.52889/1684-9280-2021-4-60-46-53


47

                                                                       Traumatology and Orthopаedics of Kazakhstan, Volume 4. Number 60 (2021)

 Введение
Среди    всех    повреждений   костей  стопы     

переломы пяточной кости составляют 17-20% 
и находятся  на втором  месте после  переломов  
плюсневых костей, встречаются в 5-7% в составе 
политравмы [1,2,3]. При внутри суставных переломах 
пяточной кости 75%  переломов  носят  внутрисуставной 
характер [4,5]. При свежих внутрисуставных  
переломах пяточной кости, с потерей высоты и 
смещением бугристости, оперативное лечение  
является приоритетным и позволяет получить 
лучше функциональные результаты по сравнению с 
консервативным лечением [6].

По данным Buckley и соавторов (2002) 
пациентам в группе консервативного лечения в 5,5 раз 
чаще требовались в последующим операции - артродез 
подтаранного сустава [7]. Однако, оперативное 
лечение может быть отложено в связи с наличием 
ряда факторов со стороны пациента: общее состояние, 
не позволяющее выполнить оперативное лечение, 
в том числе пациенты с политравмой, нарушение 
целостности кожных покровов (открытый характер 
перелома, наличие пузырей, фликтен), выраженный 
отек мягких тканей, декомпенсация хронических 
заболеваний, таких как сахарный диабет, сосудистая 
патология [5,8].

Последствия переломов пяточной кости 
могут быть причиной долгосрочного ограничения 
двигательной активности из-за боли, сложностей с 
подбором обуви, нарушения биомеханики стопы и 
нижней конечности. Консервативная терапия данной 
когорты пациентов зачастую малоэффективно и 
носит лишь симптоматический характер, и многие 
пациенты испытывают трудности с возвращением к 
своей работе или прежнему уровню активности [9]. 
При внутрисуставных переломах пяточной кости 
неизбежно страдает подтаранный сустав, происходит 
расширение, вальгусное/варусное смещение пяточной 
кости, это может приводить к пяточно-малоберцовому 

импиджменту, тендиниту, сухожилий малоберцовых 
мышц, компрессий икроножного нерва (n.suralis). 
Снижение высоты пяточной кости сопровождается 
уменьшением наклона таранной кости, что может 
приводить к таранно-большеберцовому импиджменту 
[9-11]. 

Так при потере таранно-пяточной высоты, 
с расширением пяточной  кости  эффективно 
применение дистракционного костно-пластический 
артродеза, при наличии пяточно-малоберцового 
импиджмента выполняется остеотомия экзостоза 
латеральной стенки пяточной кости. При вальгусном/
варусном отклонении пяточной кости или при ее 
латеральной трансляции особое, дистракционный 
подтаранный артродез может быть дополнен 
различными  вариантами остеотомии.  При  
выраженной  деформации  и  депрессии  пяточной кости, 
что может сопровождаться отрицательным наклоном 
таранной кости и нарушением взаимоотношений в 
голеностопном суставе. Реконструктивные операции 
в ряде случаев требуют вмешательства на мягких 
тканях: удлинение ахиллова сухожилия, устранение 
подвывиха сухожилий малоберцовым мышц [6,11-13].

Тактика лечения при последствиях переломов 
пяточной кости определяется исходя из типа 
деформации. Классификация, предложенная 
Штефеном и Сандерсом в настоящее время наиболее 
используема [11,14].

Вашему вниманию представлено клиническое 
наблюдение лечения пациента К., 23 лет с 
последствиями перелома пяточной кости III тип 
по Штефену и Сандерсу, которому была выполнена 
реконструктивная операция на заднем отделе стопы 
по поводу застарелого перелома пяточной кости со 
смещением костных отломков - подтаранный артродез 
с остеотомией по Romash.

 Клинический случай
Пациент К., 23 года, монтажник, 11.09.2010 

года пострадал в результате падения с высоты, 
получил изолированное повреждение: открытый 
оскольчатый перелом пяточной кости со смещением. 
В клинике по месту получения травмы выполнена 
первичная хирургическая обработка раны, закрытая 
ручная репозиция, гипсовая иммобилизация. 
Послеоперационный период осложнился длительным 
заживлением раны, в связи с чем пациент проходил 
этапное лечение по месту жительства. Через 3 
месяца воспалительный процесс купирован, кожные 
покровы восстановились. Через 6 месяцев   в связи  
с   нарастанием боли в стопе по мере расширения 
двигательной активности пациент обратился в 
клинику в плановом порядке.

На рентгенограммах: сросшийся со смещением 
закрытый многооскольчатый импрессионный 
перелом правой пяточной кости (рисунок 1). Отломок 
пяточного бугра смещен латерально и проксимально 
по отношению к таранной кости, что обуславливают 
потерю высоты и расширение  пяточной кости 
(рисунок 2). Латерализация пяточного бугра 
обуславливала наличие пяточно-малоберцового 
импиджмента (рисунок 1.2).  Определялась потеря 
высоты пяточной кости, которая была причиной 

наклона пяточной и таранной костей (угол наклона 
пяточной кости – A, наклон таранной кости - D). 
Уменьшение наклона таранной кости влияет на 
таранно-большеберцовый угол E, его увеличение 
рентгенологически подтверждает наличие таранно-
большеберцового импиджмента. Рентгенологические 
критерии: уменьшение угла наклона пяточной кости 
до 2 градусов (угол А на рисунке 1.3), в норме угол 
составляет 13-23° [15]. Имеются рентгенологические 
признаки артроза подтаранного сустава, импрессия 
суставной поверхности пяточной кости, щель 
подтаранного сустава неравномерна, уменьшение 
наклона таранной кости, таранно-пяточного угла, 
пяточно-малоберцовый импиджмент. У пациента 
прослеживалась косая линия перелома, условно 
разделяющая опору таранной кости (sustentaculum 
tali) и пяточный бугор (рисунок 1.1, рисунок 1.2). По 
данным  компьютерной  томографии (КТ) определяется 
снижение высоты пяточной кости и латеральная 
трансляция бугра пяточной кости, что соответствует 
III типу по классификации Штефена и Сандерса [14], и 
IV тип  по  классификации Zwipp and Rammelt [16].
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По данным опросников: шкала AOFAS - 29/100 
баллов, FAAM - 16/84  баллов. В течении последних 6-ти 
месяцев пациент находился на больничном, к труду не 
приступал. 

Пациенту был выполнен костно-пластический 
подтаранный артродез с латеральной декомпрессии 
и мультиплантарной остеотомии пяточной кости по 
Romash.

                                                             1.1                                                     1.2                                                 1.3
Рисунок 1 - Рентгенограммы пациента К., 23 года, через 6 месяцев с момента получения травмы. 1.1. Боковая 

проекция. Определяется импрессионный характер перелома пяточной кости, в совокупности с нарушением конгруэнтности 
в подтаранном суставе. Желтым цветом обозначен фрагмент опоры таранной кости (sustentaculum tali), зеленым цветом 

выделен фрагмент пяточного бугра
Рисунок 1.2. - В аксиальной проекции прослеживается, латерализация бугристости пяточной кости, соударение 

бугристости пяточной кости (отмечено зеленым цветом) и наружной лодыжки (отмечена красным цветом)
Рисунок 1.3. - На рентгенограмме стопы и голеностопного сустава в боковой проекции обозначены: A – угол наклона 

пяточной кости 2° (норма 13-23°), B – таранно-пяточный угол 14° (норма 40,4-56,7°) [17], C – РЛУ, предложенный Соломиным 
и соавт., 6° ось суставной линии таранной кости низведена для удобства расчёта) (норма 15,2° (±3,4°) [18], D – угол наклона 

таранной кости 8° (норма 16,8-37,0°) [19], E – таранно-большеберцовый угол 90° (норма 64-72°) [15]

По данным КТ-исследования стопы 
определяется латеральная трансляция бугра пяточной 
кости, в совокупности с артрозом подтаранного сустава 
соответствует по классификации Stephens&Sanders 
III типа (артроз подтаранного сустава + деформация 

пяточной кости) и классификации Zwipp&Rammelt 
IV типа (артроз подтаранного сустава, деформация 
пяточной кости с латеральной трансляции бугристости 
пяточной кости).

   
                                    2.1                                            2.2                                                                            2.3
Рисунок 2 - КТ-исследование  правой стопы.  Красным  цветом  обозначена  линия  перелома,  условно  разделяющая  опору 

таранной  кости от  пяточного  бугра.  2.1. - Коронарная  проекция.  2.2. – Прямая проекция.  2.3. - 3D реконструкция

Хирургическая техника
В   условиях  спинальной   анестезии,   в   положении 

пациента на боку, после наложения пневматического 
жгута на нижнюю треть бедра был выполнен  
L-образный доступ. Выполнен полнослойный разрез, 
в верхнем углу раны выделен икроножный нерв 
(n.suralis). Выделена наружная стенка пяточной кости. 
Лоскут и сухожилия малоберцовых мышц отведены 
латерально и кверху, в тело таранной кости введены 
3 спицы Киршнера для удержания лоскута на время 
вмешательства. Выделена первичная линия перелома 
пяточной кости из передне-латерального в задне-
медиальное направление. В плоскости первичной 

линии   перелома  проведена  спица  Киршнера,  выполнен 
ЭОП контроль положения спицы. Спица используется  
как  направитель,  по  которой выполняется 
остеотомия (рисунок 3.1). Точка  выхода остеотомии,  
располагается в области медиальной стенки и ближе 
к подошвенной поверхности пяточной кости. При этом 
важно быть осторожным и не травмировать долотом 
сосудисто-нервные структуры заднего отдела стопы. 
После выполнения остеотомии опора таранной кости 
располагается под таранной костью, а пяточный бугор 
был смещен вниз и медиально по линии остеотомии. 
После смещение фрагмент пяточной кости с бугром 
был выведен из положения латерального смещения, 
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до восстановления правильных взаимоотношений 
в заднем отделе стопы во фронтальной плоскости с 
таранной и большеберцовой костями. Очень важен 
вопрос критериев выполнения репозиции фрагмента. 
Один из таких критериев был предложен Л.Н. 
Соломиным и соавторами [18]. Основополагающим 
рентгенологическим параметром предложенных 
референтных  линий  и  углов (РЛУ)  является  
положение и протяженность суставной линии 
таранной кости и ее отношение к оси пяточной 
кости. В норме угол, образованный осью пяточной 
кости и линией блока таранной  кости,   проведенной  
через   точки,   образующие передне-задние границы 
таранной кости составляет 15,2° (±3,4°). В нашем случае 
показатель составляет 6°. Этот угол, образованный 
осью пяточной кости и линией блока таранной кости 
может использоваться как объективный критерий 
восстановления формы.  Далее, острой большой ложкой 
Фолькмана или остроконечным долотом были удален 
суставной хрящ до  субхондральной  кости.   С  помощью  
спицы Киршнера выполнили остеоперфорации 
субхондральной кости поверхностей пяточной и 
таранной костей, удалены рубцовые ткани, выполнена 
фиксация латерального фрагмента пяточной кости с 

медиальным фрагментом винтом 3,5 мм. Пяточный 
бугор был фиксирован к фрагменту опоры таранной 
кости спицами. С помощью осцилляторной пилы 
произведена резекция выступающего фрагмента 
латеральной стенки пяточной кости. Резекцию 
начинают сзади, экзостозэктомия проводится с  
осторожностью  на  всем протяжении, чтобы избежать 
повреждения таранно-малоберцового  сочленения. 
Экзостоз  удалили  единым блоком  для  использования в 
последующем  в качестве костного аутотрансплантата. 
Низведение пятки выполняли с помощью ламинарного 
спредера, разводя бранши. После чего ранее 
резецированный костный фрагмент латеральной 
стенки пяточной кости  поместили в подтаранный 
сустав. Подтаранному суставу придали нейтральное 
положение, произвели фиксацию 2-мя спицами 
(рисунок 2.2). По спицам ввели канюлированные 
винты 7,3 мм. (рисунок 4). В заключении процедуры 
мы выполнили ревизию сухожилий малоберцовым 
мышц, после сопоставления лоскута, тенденции 
к их подвывиху не было. В проксимальный угол 
раны установили дренаж, рану ушили  послойно, 
контролируя  натяжение  краев  раны.

                                                                                  3.1                                                       3.2 
Рисунок 3 - Этапы выполнения остеотомии Romash. 3.1. - Выполнена остеотомия остроконечным долотом 

по первичной линии перелома. 3.2. - Фиксация винтами фрагмента пяточного бугра и фрагмента опоры 
таранной кости (sustentaculum tali)

Рисунок 3.3  - Интраоперационный вид раны после выполнения временной фиксации спицами 

                                                                                 4.1                                                          4.2 
Рисунок 4 - Представлен рентгенологический контроль после выполнения остеотомии Romash, подтаранного артродеза 

с фиксацией 2-мя винтами. 4.1. - ЭОП контроль боковая проекция. 4.2. - ЭОП контроль в проекции Бродена
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Послеоперационное ведение. Для придания 
покоя оперированной конечности и профилактики 
развития эквинусного положения стопы, выполняли 
иммобилизацию гипсовой повязкой. Дренаж был 

удален на перевязке на следующий день после операции. 
Послеоперационный период без особенностей. Ходьба 
на костылях без нагрузки на оперированную нижнюю 
конечность в течении 8 недель.

Рисунок 5 - Пациент К., через 3 года после операции, боковая рентгенограмма правой пяточной кости, 
вид стоп пациента

Пациента наблюдали в клинике. На рисунке 5 
представлена боковая рентгенограмма пяточной кости 
и вид пациента через 3 года после операции. Так же 
отдаленный результат лечения был оценен через 10 
лет от момента проведения операции. Была проведена 

оценка по опросникам AOFAS (задний отдел стопы) 
- 100/100 баллов, FAAM - 81/84 баллов. Выполнено 
рентгенологическое исследование стоп в боковой 
проекции и аксиальная проекция (рисунок 6). 

                                                                            
                                                                               6.1                                                                 6.2
Рисунок 6 - Рентген стоп пациента К. 10 лет от момента выполнения операции. 6.1. - Боковая проекция правой стопы. 

A – угол наклона пяточной кости 18° (норма 13-23°) [15], B – таранно-пяточный угол 32° (норма 40,4-56,7°) [17], C – РЛУ Соломин и 
соавт., 16° (норма 15,2° (±3,4°) [18], D – угол наклона таранной кости 25° (норма 16,8-37,0°) [19], E – таранно-большеберцовый угол 

84° (норма 64-72°) [15]
Рисунок 6.2. - Рентген стоп пациента К. 10 лет от момента выполнения операции. Аксиальная проекция. Пяточно-

большеберцовый угол 5,4° (среднее значение 1,5±3,4°) [15]. Пяточно-большеберцовая дистанция 9,93 мм (среднее значение 9,5±4,4 
мм) [15]

Рисунок 7 - Пациент К., вид стоп через 10 лет после проведения операции
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В настоящий момент жалобы пациента на 
дискомфорт в проекции металлофиксаторов, от 
удаления которых пациент в настоящее время 

отказывается. Объем движений в голеностопном 
суставе:  разгибание - 20/30°, сгибание - 50/50°.

 Обсуждение
На основании КТ-классификации деформации 

стопы с последствиями переломов пяточной кости, 
предложенной Stephens and Sanders в 1996 году [14], 
Clare с соавторами проанализировали среднесрочные 
результаты лечения 70 стоп (64 пациентов) с 
последствиями переломов пяточной кости на фоне 
консервативного лечения. Согласно классификации 
пациенты были разделены на 3 группы: 1 группа 
с пяточно-малоберцовым импиджментом- 
выполнялась экзостозэктомия латеральной 
пяточной стенки, 2 группа с артрозом подтаранного 
сустава, выполняли летеральную декомпрессию, 
подтаранный дистракционный артродез,  и  в 3-ей 
группе  с нарушением конфигурации пяточной кости 
и артрозом подтаранного сустава, оперативное 
лечение дополняли остеотомией пяточной кости. 
У 93% пациентов артродез состоялся. У 28 стоп 
наблюдали незначительный остаточный болевой 
синдром, что  к сожалению, является актуальной и 
малоизученной проблемой. Среднее значение AOFAS 
73,8 баллов, что свидетельствуют о рациональности 
использования данного протокола и достижении 
хороших клинических результатов [6]. В работе 
Peng-Ju Huang с соавторами проанализированы 
результаты лечения 28 стоп (25 пациентов), в 15 
стопам (13 пациентам) выполнялся подтаранный 
артродез in situ, 13 стопам (12 пациентам), выполняли 
подтаранный артродез вместе с остеотомией пяточной 
кости, лучший косметический и функциональный 
результат был отечен в группе с выполнением 
остеотомии, 77% удовлетворенных пациентов в 
1  группе и  92%  удовлетворенных   пациентов  во 
второй группе [20].  Становится  очевидным что 
для восстановления функции стопы, и достижения 
долгосрочных хороших функциональных результатов, 
необходимо восстановление формы пяточной кости. 
В работе Rammelt с соавторами описано оперативное 
лечение последствий переломов пяточной кости в 
соответствии с классификацией Zwipp and Rammelt 
[16]. Так при коррекции деформации 4 типа (артроз 
подтаранного сустава, потеря высоты пяточной кости и 
латеральная трансляция бугристости пяточной кости), 
авторы склоняются к выполнению мультиплантарной 
остеотомии по первичной линии перелома по Romash 

[11,16]. В своей работе Rammelt et. al., сообщал о 
результатах лечения 5 пациентов, с последствиями 
переломов пяточной кости, с момента повреждения до 
операции прошло от 7 до 28 недель. Средний возраст 
46 года (30-69 лет) прооперированных по данной 
методике, средний срок наблюдения составлял 4,1 года 
(2-10 лет). Среднее значение AOFAS до операции 19, 
после операции 81,2 балла. В нашем случае у пациента 
показатель AOFAS 29, а после операции 100 баллов. 
Показатель высоты пяточной кости до операции 68,8 
мм, после операции 78 мм. В нашем случае высота 
пяточной кости составила до операции 74 мм и после 
операции составила 85 мм. Во всех случаях артродез и 
остеотомия состоялись [21].

Мультиплантарная остеотомия по Romash 
может использоваться для коррекции вальгусного 
отклонения пяточного бугра, для компенсации 
высоты пяточной кости у пациентов  с последствиями 
переломов пяточной кости, но несмотря на свою 
эффективность данная методика не является широко 
используемой и литературы по данной остеотомии 
найдено скудное количество на фоне всех публикаций, 
посвященных лечению пациентов с последствиями 
переломов пяточной кости. Данная методика была 
предложена  в  1993 году Michael  M. Romash [22]. В  своей 
работе автор методики проанализировал результаты 
лечения 10 пациентов, 8 пациентам выполнял  
первичную операцию  по  поводу последствий 
перелома пяточной кости, сопровождающегося 
потерей высоты заднего отдела стопы и пяточно-
малоберцовым импиджментом. Двум пациентам 
выполнял ревизионные операции  после 3-х суставного 
артродеза. Пациентам, у которых сохранялся пяточно-
малоберцовый импиджмент, потеря высоты пяточной 
кости и снижение наклона таранной кости. Так  у 7 из 
10 пациентов отметили улучшение  уже через 6 месяцев 
с  момента проведения операции,  у 2 пациентов 
сохранялась остаточная деформация в оперированной 
стопе, среднее значение таранно-пяточного угла до 
19° (10°-30°) и после операции 33° (30°-40°), в нашем 
случае таранно-пяточный угол составил 14° до 
операции, после операции 38°. Во всех случаях артродез 
и остеотомия состоялись.

 Выводы
Выполнение мультиплантарной остеотомии по 

Romash, позволило устранить пяточно-малоберцовый 
импиджмент, восстановить таранно-пяточную высоту, 
ширину, ось пяточной кости и восстановить наклон 
таранной кости.  Таким  образом, представленный 
метод оперативного лечения позволил получить 
хороший долгосрочный рентгенологический и 
функциональный результат.

Учитывая скудное количество литературы 
посвященной данному типу остеотомии, требуется 
продолжение исследований в данном направлении с 
включением  большего  количества  пациентов.
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Клиникалық бақылау.  Өкшесінің  ескі  сынығы  бар  науқасты  емдеу  нәтижесі. Түзетуші  Romash 
остеотомиясын,  бүйірлік  декомпрессия мен  асықасты  сүйегінің  артродезін  жүзеге  асырғаннан кейінгі 

10 жылдан соң  алынған  нәтижені  бағалау 
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Түйіндеме
Өкше сынығы кезінде остеосинтез әдісін таңдау және кешіктірілген хирургиялық араласуды жүзеге асыру сұрақтары 

өз өзектілін жоғалтқан емес. Емдеу тактикасын таңдау кезінде келесі жергілікті факторларды (сынықтың сипаттамасы, 
жұмсақ тіндер мен тері жабындысының жағдайы, жарақаттан кейін өткен уақыт), сондақ-ақ жалпы факторларды (қосалқы 
зақымданулар, науқастың қосымша жай-күйі және ұйымдастырушылық сұрақтар – отаны қауіпсіз әрі тиімді жасау үшін қажетті 
техникалық мүмкіндік) ескеру қажет. 

Назарларыңызға өкшенің ашық сынығы бар науқастың жарақаттан кейінгі жағдайын 10 жылдық бақылау нәтижесі 
ұсынылды. Біріншілікті остеосинтез жүзеге асырылмай, тек сыртқы иммобилизация мен сыртқы тері жабындысын қалпына 
келтіру жүргізілген. Науқас аяқ қызметінің бұзылуы мен ауырсыну сезіміне шағымданып клиникаға жүгінген болатын. Баллдық 
жүйе бойынша бағалау кезінде AOFAS бойынша 100-ден 29 балл, ал FAAM бойынша 84-тен 16 балл болды. Қанағаттанарлықсыз 
нәтиже өкше-асықты жілік шыбығының импиджменті, асықасты буынның сәйкестенуінің бұзылуы, өкше сүйегі биіктігінің 
жоғалуы, өкше сүйегінің бүйірге ығысуы және осьтік туралықтың бұзылуы салдарынан орын алған болатын. Науқасқа өкше 
сүйегінің Romash бойынша жасалған көпплантарлы остеотомиясы, бүйірлік декомпрессия және асықасты сүйегінің артродезі 
жүргізілді. Отадан кейінгі кезең жайлы өтті, науқас клиника мамандарының бақылауында болып, белсенді өмірге отадан кейін бір 
жыл өткенде қосылды. Ұзақ мерзімді нәтиже отадан кейін 10 жыл уақыт өткенде бағаланды. 

Нәтижесі AOFAS (өкшенің артқы бөлігі) сауалнамасы бойынша 100/100 балл, FAAM бойынша 81/84 баллды құрады. Romash 
бойынша жасалған көпплантарлы остеотомиясы мен асықасты сүйегінің артродезін жүргізу өкше-асықты жілік шыбығының 
импиджментін жоюға, асық-өкше биіктігін, өкше сүйегінің ені мен осьтік түзулігін қалпына келтіруге, сондай-ақ, асық сүйегінің 
еңкею қабілетін қалпына келтіруге мүмкіндік берді. Бұл өз кезегінде сүйектер қызметінің нәтижесін жақсартты. 

Түйін сөздер: Romash остеотомиясы, өкше сүйегінің сынықтарының салдары, өкше сүйегінің буынішілік сынығы, асықасты 
сүйегінің артродезі, өкшенің артқы бөлігінің қисаюы, өкше-асықты жілік шыбығының импиджменті. 

Case Report. Treatment Patient with Malunited Calcaneal Fractures. Evaluation Clinical Outcome 11-years 
Follow-up  After Reconstructive Romash  Osteotomy  with  Lateral  Decompression  and  Subtalar  Arthrodesis
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Abstract
The question of the choice of osteosynthesis for a fracture of the calcaneus and the performance of delayed interventions remains 

relevant. When choosing treatment tactics, local factors should be taken into account: the nature of the fracture, the condition of the soft tissues 
and skin, the time after the injury; general factors: concomitant injuries, comorbid status of the patient and organizational issues - the technical 
ability to perform a safe and effective surgical intervention. 

We present to your attention a 10-year observation of a patient with the consequences of an open fracture of the calcaneus. Primary 
osteosynthesis was not performed, external immobilization and restoration of the integrity of the skin was carried out, the patient returned 
due to complaints of pain and dysfunction of the limb, the score was AOFAS - 29 (out of 100 points), FAAM - 16 (out of 84 points). The reasons 
for the unsatisfactory outcome were calcaneofibular impingement, impaired congruence in the subtalar joint, loss of heel bone height, lateral 
displacement of the calcaneus, and misalignment. The patient underwent a multiplant osteotomy of the calcaneus according to Romash, lateral 
decompression, and subtalar arthrodesis. The postoperative period was uneventful, the patient was observed in the clinic, and returned to his 
previous activity a year after the operation. Long-term results were assessed 10 years after the operation.

The results of the assessment according to the AOFAS questionnaires (hindfoot) - 100/100 points, FAAM - 81/84 points. The Romash 
multiplant osteotomy and subtalar arthrodesis made it possible to eliminate the calcaneofibular impingement, restore the talocalcaneal height, 
width, and axis of the calcaneus, and restore the talus tilt and obtain a good functional result.

Key words: Romash osteotomy, malunion, intraarticular calcaneal fractures, subtalar fusion, surgical treatments, hindfoot deformity, 
calcaneo-fibullar impigment.
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Результаты лечения пациентов с застарелыми повреждениями менисков 
коленного сустава с применением новой артроскопической техники 
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Резюме
Цель исследования: анализ результатов оперативного лечения пациентов с застарелыми повреждениями менисков 

коленного сустава с применением новой артроскопической техники. 
Методы. Приведены результаты оперативного лечения 70 пациентов с застарелыми повреждениями менисков коленного 

сустава,  лечившихся в Городской  клинической  больнице  №7 г. Алматы  в  период  с 2017 по 2020 гг.  Контрольную  группу  составили 
40 (57,2%) пациентов, а в основную группу вошли 30 (42,8%) пациентов с разрывами менисков коленного сустава, которым 
выполнена резекция мениска с применением нового способа артроскопического сшивания мениска (авторское право №9602 от 
04.05.2020 г.).  Результаты  оперативного  лечения  пациентов  оценивались  по  шкале  Lysholm.

Результаты. В основной группе  в  большинстве  случаев  констатирован отличный (16,7%) и  хороший (66,6%)  результат 
лечения.  Различия частоты отличных  результатов  в основной  и контрольной  группах  статистически  достоверны (р<0,001). 
В контрольной группе превалирует  хороший результат и  встречается  чаще  остальных (46,9%). 

Выводы. Новый способ артроскопического сшивания мениска повышает эффективность хирургического лечения 
повреждений менисков коленного сустава,   обеспечивает профилактику гонартроза  в послеоперационном периоде  у  пациентов   
с  застарелыми  повреждениями и  позволяет  проводить  раннее  функциональное  лечение.

Ключевые слова: коленный сустав, мениски, повреждение менисков, остеоартроз, артроскопия, шов мениска, резекция 
мениска.
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 Введение
По данным  зарубежных исследователей 

частота повреждений менисков коленного сустава 
(КС) составляет 40-60 случаев на 100 000 человек в год, 
при этом у мужчин наблюдается чаще по сравнению с 
женщинами [1,2].

Среди пострадавших  наиболее часто 
встречается у трудоспособного населения – у лиц, 
занимающихся спортом и физической работой [3-
5]. В клинической практике повреждение менисков 
в большинстве случаев сочетается с повреждением 
передней крестообразной связки. Так, при свежих 
повреждениях передней крестообразной связки, 
повреждения медиального мениска встречаются до 
45% случаев, латерального мениска – до 65% случаев 
[6-8].

В настоящее время не выработана единая 
тактика лечения свежих разрывов мениска. 
Отсутствуют четкие рекомендации использования 
методики сшивания мениска в зависимости от типа 
повреждения [9]. 

Сохранение менисков во время 
оперативного вмешательства позволяет замедлить 
прогрессирование остеоартроза в КС, приводит к 
хорошим функциональным результатам в отдаленном 
периоде [10,11]. Хорошие функциональные 
результаты сшивания менисков КС в отделенном 
послеоперационном периоде отмечают как 
отечественные, так и зарубежные авторы [12,13].

В этой связи, сохранение менисков во время 
артроскопических операций является актуальной 
проблемой современной травматологии в деле 
профилактики развития и прогрессирования 
остеоартроза КС, снижения неудовлетворительных 
результатов в отделенном периоде оперативного 
лечения. 

Цель исследования: пронанализировать 
результаты оперативного лечения пациентов с 
застарелыми повреждениями менисков коленного 
сустава с применением новой артроскопической 
техники. 

 Материалы и методы 
Данная работа основана на анализе исходов 

оперативного лечения 70 пациентов с застарелыми 
повреждениями менисков КС, находившихся на 
лечении в отделении ортопедической хирургии 
Городской клинической больницы №7 г. Алматы в 
период с 2017 по 2020 гг. 

В основную группу вошли 30 (42,8%) 
пациентов с разрывами менисков КС. Им выполнен 
шов менисков под артроскопическим контролем по 
разработанному нами способу (авторское право №9602  
от  04.05.2020 г.). В послеоперационном периоде КС 
иммобилизовали на 4-й неделе, всем пациентам 
были назначены физиотерапевтические процедуры, 
лечебная физическая культура (ЛФК) и массаж мышц 
оперированной конечности. 

Контрольную группу составили 40 (57,2%) 
пациентов с повреждениями менисков КС, которым 
выполнена резекция мениска с применением 
артроскопической техники. В послеоперационном 
периоде КС не иммобилизовали, пациентам назначали 
физиотерапевтические процедуры, ЛФК и массаж 
мышц оперированной конечности. 

Большую часть пациентов составили лица 
наиболее трудоспособного возраста от 16 до 30 лет – 
75,8%. Количество мужчин было в два раз больше, чем 
женщин: мужчин - 48 (68,6%), женщин – 22 (31,4%). 

Повреждение левого КС зарегистрировано у 27 
(38,8%) больных, правого – у 43 (61,2%) больных. 

Наиболее частыми причинами травм были: 
бытовые травмы (28,6%), уличные (38,8%) и 
спортивные травмы (15,8%). В результате дорожно-
транспортных происшествий пострадали 11,4% 
больных, тогда как после производственной и прочей 
травмы - 4,2% и 2,8% больных соответственно. У 
59 (84,2%) пациентов механизм получения травмы 
удалось выяснить, а у 11 (15,8%) - не удалось. 48 
(68,6%) пациента травму КС получили от непрямого 
механизма травмы, 22 (31,4%) - от прямого механизма. 
Пациенты в зависимости от социального статуса 
были распределены следующим образом: рабочие – 
23 (32,8%), служащие – 16 (22,8%), пенсионеры – 2 
(2,8%), учащиеся – 6(8,7%), временно не работающие 

– 12 (17,2%), спортсмены  – 11 (5,8%). Изолированная 
травма наблюдалась  у  68 (97,2%) больных, сочетанная 
– у 2-х (2,8%) пациентов.

Во время оперативного вмешательства 
использовались как резекция мениска с  применением 
артроскопической техники, так и шов мениска под 
артроскопическим  контролем,  по  разработанной 
нами методике.

Пациентов обследовали по общепринятому 
алгоритму. Всем проводили клиническую оценку 
общего состояния, состояние локального статуса 
для постановки диагноза повреждения, определения 
показаний и противопоказаний к оперативному 
лечению. В работе мы использовали клинический, 
рентгенологический, МРТ, артроскопический и 
статистический методы исследования.

Всем пациентам до госпитализации 
выполняли стандартную рентгенографию КС в 
прямой (переднезадней) и боковой проекциях. 
По рентгенографиям оценивали состояние 
костной структуры,  взаимоотношения  суставных  
поверхностей, выявляли  отрывы связок вместе с 
костным фрагментом и определяли дегенеративные 
изменения в КС. Всем пациентам на дооперационном 
периоде обязательно проводилась МРТ перед 
артроскопическими вмешательствами. Исследование 
позволило объективно оценить структуру КС - связки, 
мениски и хрящевой покров. Артроскопическое 
исследование КС проводили по известной методике, 
предложенный А.П. Трачук и соавт., (2004) [14]. 
Исследование  проводили под эпидуральной 
анестезией с использованием артроскопа германской 
фирмы Karl Storz.

Материал обработан методом вариационной 
статистики и включал определение средней 
арифметической (М), среднего квадратичного 
отклонения (σ), средней ошибки средней 
арифметической (±m). При изучении результатов 
лечения использована методика вычисления 
относительных величин в виду экстенсивных 
показателей.
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Для улучшения результатов оперативного 
лечения повреждений менисков коленного сустава, 
нами разработан и внедрен в клиническую практику 
новый способ артроскопического сшивания мениска 
(авторское право №9602 от 04.05.2020 г.). Целью 
операции является восстановление целостности 
мениска и предупреждение развития дегенеративно-
дистрофических изменений в КС. Поставленная 
цель достигается тем, что для сшивания мениска 
используется нерассасывающийся шовный материал, 
не требующий применения проводника. Шовный 
материал располагается косо-вертикально под углом 
450 к осевой линии мениска для формирования в 
мениске косо-вертикального шва, обеспечивающего 

максимальный захват оторванного фрагмента мениска 
и благоприятные условия для регенерации. 

Способ осуществляется следующим образом: 
оперативное вмешательство производят под 
общим обезболиванием. После артроскопической 
визуализации разрыва мениска освежаются края 
мениска с помощью менискового рашпиля или 
шейвера. Затем оценивается состояние мениска – 
разрыв в «красной» или «розовой» зоне, вертикальный 
продольный разрыв не более 10 мм, отсутствие 
вторичных дегенеративных изменений и артроза 2 
степени (рисунок 1). 

а)                                                        б)
а – вид сверху; б – вид сбоку

Рисунок 1 – Схема паракапсулярного разрыва переднего рога мениска коленного сустава

Спинальную иглу проводят изнутри-кнаружи 
через толщу мениска – у нижнего края, через капсулу 
сустава и  выводят через  небольшой разрез кожи. 

Через спинальную иглу вводят нерассасывающийся 
шовный материал, который является упругим и не 
требует  использования  проводника (рисунок 2).

 
Рисунок 2 – Схема проведения иглы с шовным материалом через разрыв у нижнего края мениска 

Зажимом захватывают конец шовного 
материала и извлекают его из полости сустава. 
Удерживая зажимом шовный материал, спинальную 

иглу вытягивают обратно в полость КС и выводят из 
мениска (рисунок 3).

Рисунок 3 – Схема вытягивания иглы обратно в полость коленного сустава и выведения из мениска

Затем спинальную иглу с шовным материалом 
проводят на 3 мм выше и 3 мм в сторону от 

первоначального прокола, также через толщу мениска 
– у верхнего края (рисунок 4).

 
Рисунок 4 – Схема проведения иглы с шовным материалом через разрыв у верхнего края мениска
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При этом шовный материал располагается 
косо-вертикально под углом 450 к осевой линии 
мениска для формирования косо-вертикального шва. 
Иглу выводят через небольшой разрез кожи. Зажимом 
извлекают шовный материал из полости коленного 

сустава и концы нитей завязывают экстракапсулярно 
под артроскопической визуализацией зоны разрыва 
мениска до полного смыкания его краев (рисунок 5).

                                                                                      а)                                                               б)
а – вид сверху; б – вид сбоку

Рисунок 5 – Схема сформированного косо-вертикального шва

Таким образом формируют косо-вертикальный 
шов мениска. После чего накладывают аналогичным 
образом дополнительные швы на мениск в зависимости 
от длины разрыва.

Результаты оперативного лечения пациентов 
оценивались по шкале Lysholm [15].

 Результаты 
Исходы оперативного лечения (ближайшие и 

отдаленные) пациентов с повреждениями менисков 
КС изучены у 62 оперированных пациентов сроком до 
3 лет (всего 70 оперированных). У основной группы 

исход лечения был изучен у 30 (48,4%) пациентов, в 
контрольной группе – у 32 (51,6%).

Анализ исхода оперативного лечения пациентов 
исследуемых групп представлен в таблице 1.

Таблица 1 -  Исходы оперативного лечения пациентов с повреждениями менисков коленного сустава

Таким образом, отличные результаты в 
основной группе пациентов наблюдались у 5 (16,7%), 
что соответствует 90-100 баллам. Частота отличных 
исходов оперативного лечения у пациентов основной 
группы выше (16,7%), чем в контрольной группе 
(9,4%) в 1,7 раза (или на 7,3%). Хорошие результаты 

в основной группе пациентов регистрированы у 20 
(66,6%) пациентов, что соответствует 70-89 баллам. 
Хорошие исходы у больных основной группы были 
выше (66,6%), чем в контрольной группе (46,9%) в 1,4 
раза (на 19,7%). 

 Обсуждение
Мы полагаем,  что  высокий   результат   у   

пациентов    основной   группы  был   обусловлен   
надежным новым артроскопическим швом. 
Использование данного способа сшивания менисков 
КС позволило избежать контрактур, синовитов 
и обеспечило раннее восстановление амплитуды 
движения оперированного сустава и трудоспособности 
больного через 6 недель после артроскопии. 
Уменьшение количества отличных и хороших исходов 
лечения у пациентов контрольной группы было 
связано с запоздалой реабилитацией пациентов, 
развитием контрактур и синовитов в КС.

В основной группе удовлетворительный 
результат  встречался  у 13,4% пациентов, в 
контрольной группе – у 34,3%. Таким образом, 
удовлетворительные исходы лечения пациентов 
контрольной группы превысили основную в 2,6 раза 
(р<0,001).

Неудовлетворительный исход лечения в 
основной    группе признан  у  1 (3,3%) пациента 

(39 баллов) из-за наступившего повторного 
разрыва мениска через 5 недель, пациент не 
соблюдал ортопедический режим (наступал на 
оперированную конечность  через 3  дня и рано 
приступил к труду - через 5 недель). В контрольной 
группе неудовлетворительный исход был связан 
с развитием контрактуры у 2-х пациентов (4,4%).  
Количество баллов 50 и менее у пациентов в позднем 
послеоперационном периоде и синовита определили в 
2-х случаях (4,4%). 

Различия частоты отличных результатов в 
основной и контрольной группах статистически 
достоверны (р<0,001). В контрольной группе 
превалирует хороший результат и встречается чаще 
остальных. Различия частоты хороших результатов в 
основной и контрольной группах также статистически 
достоверны (р<0,001). 

Клинические группы (n=62) Исходы лечения

отличный хороший удовлетворительный неудовлетворительный

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

Основная группа 
(n1=30)

5 16,7 20 66,6 4 13,4 1 3,3

Контрольная группа
(n2=32) 3 9,4 15 46,9 11 34,3 3 9,4
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 Выводы
Новый способ артроскопического сшивания 

мениска (авторское право №9602 от 04.05.2020 
г.), повышает эффективность хирургического 
лечения повреждений менисков коленного 
сустава, обеспечивает профилактику гонартроза 
в послеоперационном периоде у пациентов с 
застарелыми повреждениями и позволяет проводить 
раннее функциональное лечение.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.

Информированное согласие. Все участники 
подписывали форму информированного согласия и 
добровольно участвовали в исследовании. 

Финансирование. Нет. 
Вклад авторов.  Н.Е.Н. – концептуализация, 

написание, редактирование; Б.А.Р. – сбор и обработка 
данных, написание, редактирование.
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Тізе буыны менискісінің ескі зақымдалуы бар науқастарды жаңа артроскопиялық техника 
арқылы емдеу нәтижелері
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Түйіндеме
Зерттеудің мақсаты: тізе буыны менискісінің ескі зақымдалуы бар науқастарды жаңа артроскопиялық техника арқылы 

емдеудің нәтижелерін талдау. 
Әдістері. Зерттеуде Алматы қаласының №7 қалалық клиникалық ауруханасында 2017-2020 жылдар арасында емделген 

тізе буыны менискісінің ескі зақымдалуы бар 70 науқасты хирургиялық емдеудің нәтижелері ұсынылған. Бақылау тобын тізе 
буыны менискісінің жыртылуы бар 40 (57,2%) науқас, ал негізгі топты 30 (42,8%) науқас құрады. Негізгі топ науқастарына жаңа 
артроскопиялық жолмен  тігу әдісін қолдана отырып менисктің резекциясы жасалды (авторлық құқық №9602 04.05.2020 ж. 
берілген). Хирургиялық емнің нәтижесі Lysholm шкаласының көмегімен бағаланды. 

Нәтижесі. Негізгі топтағы науқастарда өте жақсы нәтиже 16,7% жағдайда, жақсы нәтиже 66,6%-да анықталды. Негізгі 
және бақылау тобындағы өте жақсы нәтиже көрсеткіштерінің кездесуі жиілігі статистикалық тұрғыда сенімді (р<0,001). 
Бақылау тобында жақсы нәтиже басым болды (46,9%). 

Қорытынды. Менискті жаңа артроскопиялық әдіс арқылы тігу тізе буыны зақымдалуының хирургиялық емінің тиімділігін 
арттырып, менисктің ескі зақымдалуы бар науқастарда отадан кейінгі кезеңде гонартроз дамуының алдын алады және ерте 
функционалды ем жүргізуге мүмкіндік береді.  

Түйін сөздер: тізе буыны, менисктер, мениск зақымдалуы, остеоартроз, артроскопия, менискті тігу, мениск резекциясы.

The Results of Treatment of Patients with Chronic Injuries of the Knee Menisci Using 
Arthroscopic Techniques
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Abstract
Objective: to analyze the results of surgical treatment of patients with chronic injuries of the knee menisci using arthroscopic techniques.
Methods. The  article  presents the results of surgical treatment of 70 patients with chronic injuries of the knee menisci, who were 

treated at the City Clinical Hospital No.7 in Almaty in the period from 2017 to 2020. The control group consisted of 40 (57.2%) patients, and 
the main group consisted of  30 (42.8%) patients with knee meniscus rupture, who underwent meniscus resection using a new method of 
arthroscopic meniscus suturing. The results of surgical treatment of patients were assessed using the Lysholm scale.

Results. In the main group of patients, in most cases, excellent (16.7%) and good (66.6%) treatment results were noted. The differences 
in the frequency of excellent results in the study and control groups are statistically significant (p <0.001). In the control group, a good result 
prevails and occurs more often than others (46.9%).

Conclusions.   A new method of  arthroscopic suturing  of  the  meniscus (copyright No. 9602 dated 05/04/2020) increases  the efficiency 
of surgical treatment of  knee meniscus injuries, ensures the prevention of gonarthrosis in the postoperative period in  patients  with chronic 
injuries  and  allows  early  functional  treatment.

Key words: knee joint, menisci, meniscus injury, osteoarthritis, arthroscopy, meniscus suture, meniscus resection.
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Assessment of the Risk of Complications in Patients with Fractures of the Long 
Bones of the Lower Extremity Against the Background of Metabolic Syndrome
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Abstract
The aim of the study is to improve the results of pre- and postoperative treatment of fractures of the long bones of the lower extremity 

against the background of metabolic syndrome, by developing a new method of prediction.
Methods. In a retroprospective single-center study, the outcomes of treatment of fractures of the proximal femur were analyzed in 95 

patients (the main group) who applied to the Multidisciplinary Clinic of the Tashkent Medical Academy from 2016 to 2021. 
The comparison group included 102 patients with fractures of the long bones of the lower extremity, who were treated in our clinic from 

January 2014 to December 2016, their data were taken from the medical archive and analyzed retrospectively. Of these, 62 (66.2%) were women 
in the main group, 66 were female in the control group (69.36%). The average age was 67.7±11.6 years.

The criteria for inclusion in the study were: age over 18 years, severity of injury less than 15 points on the ISS (Injury Severity Score) scale, 
full stay in our clinic (without transfer to others), duration of hospitalization for more than a day. The comorbidity category was determined by 
ASA (American Society of Anesthesiologists).

Results. According to the type of fractures in the main and control groups, intra-articular fractures prevailed – 70,7% and 67,6%, 
respectively, extra-articular fractures in the main and control groups, therefore, amounted to 29,2% and 32,3%. Patients of the main group with 
high risk (n=17) were treated conservatively for cardiological, endocrinological, neurological comorbidities to optimize the somatic status. After 
optimization of the somatic status with a repeated assessment of the risk of possible development of postoperative complications, the patients 
of the main group were distributed as follows, low risk (<10%) - 10 patients (15,4%), average risk (10-30%) - 44 patients (67,7%), high risk (> 
30%) - 11 patients (16,9%). Thus, the number of high-risk patients was reduced by 1,54 times (Х2=30,2, p <0,05) due to distribution into lower-
risk groups, including the low-risk group.

Conclusion. The effectiveness of the nomogram for prognostic assessment of the risk of developing possible complications in patients 
with fractures of the proximal femur is confirmed. 

Key words: lower limb fractures, metabolic syndrome, fracture complications, orthopedics of injury control.
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 Introduction 
Common perioperative  complications in fractures 

of long tubular bones include pulmonary embolism (PE), 
deep vein thrombosis, wound infections, complications 
from the cardiovascular system [1,2].  

With metabolic syndrome, surgical treatment is 
often required. However, the refusal of surgery can lead 
to a vicious circle, an increase in the influence of negative 
metabolic stress – hypercoagulation, hypertension, 
hypokinesia, and in some cases lethality.  In this category 
of patients, there is a higher incidence of infection, non-
healing of wounds and other undesirable phenomena, and 

the management of these patients requires multitasking 
medical care. Thus, the question of choosing the optimal 
approach to treatment, namely, surgery, and predicting 
possible postoperative complications is the cornerstone 
in the treatment of patients with long bone fractures 
associated with metabolic syndrome.

The aim of the study is to improve the results of pre- 
and postoperative treatment of fractures of the long bones 
of the lower extremity against the background of metabolic 
syndrome, by developing a new method of prediction.

    Material and methods
 In a retroprospective single-center study, the 

outcomes of treatment of fractures of the proximal 
femur were analyzed in 95 patients who applied to the 
Multidisciplinary Clinic of the Tashkent Medical Academy 
from 2016 to 2021. 

These patients formed the main group, and the 
comparison group included 102 patients with fractures of 
the long bones of the lower extremity, who were treated 
in our clinic from January 2014 to December 2016, their 
data were taken from the medical archive and analyzed 
retrospectively. Of these, 62 (66.2%) were women in the 
main group, 66 were female in the control group (69.36%). 
The average age was 67.7 ± 11.6 years.

The criteria for inclusion in the study were: age over 
18 years, severity of injury less than 15 points on the ISS 

(Injury Severity Score) scale, full stay in our clinic (without 
transfer to others), duration of hospitalization for more than 
a day. To solve this problem, we proposed a new method 
for choosing the tactics of surgical treatment for fractures 
of the long bones of the lower extremity in patients with 
metabolic syndrome (IAP 2020 0112 from 03.03.2020). 

The evaluation of the optimized preparation of 
the patient for surgery was carried out using a nomogram 
developed by us. Fractures of the proximal femur were 
diagnosed according to ICD-10 on the basis of routine 
clinical studies, X-ray diagnostics, multispiral computed 
tomography (MSCT), if there was a need for verification.

Results
The most distinctive features of our method of 

forecasting and choosing tactics for the treatment of 
patients with long bone fractures on the background of MS 
were the following:

1.	 Quantitative indicators of a concomitant 
condition, such as metabolic syndrome, such as blood 

sugar levels, systolic and blood pressure values, diabetic 
nephropathy, body mass index, are taken into account 
(Figure 1).

Figure 1 - Graph (nomogram) for determining the potential risk of complications in patients with fractures of the long bones 
of the lower limb against the background of the metabolic syndrome

This is how the category of comorbidity of metabolic 
syndrome is determined: 

  -0 - compensated, blood sugar level ≤6.1 mmol / l, 
blood pressure - ≤139 / 89 mm Hg, BMI - 30-34.9 kg / m2, 
target organ damage is absent;

  -1-2 - subcompensated, blood sugar level 6.1 - 11.1 
mmol / l, blood pressure - ≤159 - 179/99 - 109 mm Hg, BMI 
- 35 - 39.9 kg / m2, target organ damage - 1;

-3 - decompensated, blood sugar level ≥11.1 mmol 

/ l, blood pressure - ≥180/110 mm Hg, BMI - ≥40 kg / m2, 
target organ damage - 2 or more.

2. The number of affected target organs (vessels, 
kidney, liver, peripheral nervous system) is taken into 
account, which is of particular importance, both from the 
side of the general somatic status and bone fusion or its 
absence. Considering the influence of comorbid pathology 
on clinical manifestations, diagnosis, prognosis and 
treatment of many diseases, it is multifactorial.
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3. The treatment approach will be the same as 
for polytrauma, which is based on the tactics of "Damage 
Control Orthopedics", which initially consists of preliminary 
immobilization of long tubular bones-mainly fractures 
of the lower limb in order to achieve the benefits of early 
treatment and minimize the risk of complications such as 
severe pain, fat embolism, blood coagulopathy, systemic 
inflammatory response syndrome, massive bleeding, 
triggering a deadly triad, and traumatic consequences of 
a major operation for a patient who is already injured (the 
"second hit" effect).

4. The state of not only arterial blood flow is taken 
into account (systolic and diastolic, pulse pressure, duplex 
scanning of the vessels of the lower extremity – in order 
to find signs of thrombosis and atherosclerosis, which is 
an invariable factor in metabolic syndrome), the state of 
central venous pressure (CVD) is also evaluated – one of 
the main criteria that helps in the diagnosis of hypovolemic 
condition, which is a companion of fractures of the long 
bones of the lower limb. This parameter helps to adequately 

compensate for blood rheology, prevent negative water 
balance, and also replenish BCC, taking into account the 
state of filtration function of the kidneys. 

According to the type of fractures in the main 
and control groups, intra-articular fractures prevailed – 
70,7% and 67,6%, respectively, extra-articular fractures 
in the main and control groups, therefore, amounted to 
29,2% and 32,3%. Patients of the main group with high 
risk (n=17) were treated conservatively for cardiological, 
endocrinological, neurological comorbidities to optimize 
the somatic status. After optimization of the somatic 
status with a repeated assessment of the risk of possible 
development of postoperative complications, the patients 
of the main group were distributed as follows, low risk 
(<10%) - 10 patients (15,4%), average risk (10-30%) - 44 
patients (67,7%), high risk (> 30%) - 11 patients (16,9%). 
Thus, the number of high-risk patients was reduced by 1,54 
times (Х2=30,2, p <0,05) due to distribution into lower-risk 
groups, including the low-risk group.

 Discussion
The interrelation and interaction of the essential 

features of our method ensured the achievement of a 
new technological medical result in solving the assigned 
appointment. This allows the traumatologist to quickly 
assess the patient's condition through preliminary 
diagnosis of comorbid conditions, an objective assessment 
of the risks of complications. One of the most severe injuries 
leading to disability and having a high one-year mortality 
rate is a fracture of the proximal femur [3,4]. We chose 
this particular localization of the fracture for clarity and 
confirmation of the effectiveness of our nomogram.

The choice of the method of surgical intervention, 
whenever possible, was determined by the method of 
choosing the tactics of surgical treatment for fractures of 
the proximal femur developed by Russian colleagues [5]. 
The method of surgical intervention was based on the 
types of fracture: for intra-articular fractures - total hip 
arthroplasty, cannulated screws, fixation with a bunch of 
wires.  In case of extra-articular fractures, intramedullary 
osteosynthesis was performed with PFN-type structures 
with blocking, plates for the proximal femur with angular 
stability. Primary total arthroplasty was performed in 
25.7% of patients in the main group and 19.9% in the 
comparison group. Consequently, in 75.3% of the main and 
79.9% of patients in the comparison group, one or another 
type of osteosynthesis was performed. The number of 

complications in the main group was 1.3 times less than in 
the control group.

Thus, according to the results of our study, the 
effectiveness of the nomogram for predictive assessment of 
the risk of possible complications in patients with fractures 
of the proximal femur is confirmed. This method of using 
the nomogram allows for a multidisciplinary approach 
to a difficult problem. As a result, preoperative medical 
examination and planning should include:

•Determination of the nature, severity and degree 
of control of all comorbid conditions that may affect 
the adoption of perioperative clinical decisions and the 
provision of medical care;

•Optimization and treatment of all active medical 
pathological conditions;

•Assessment of the risk associated with anesthesia 
and surgery (magnitude and type);

•Informing patients and their families about 
possible complications and relative severe and prolonged 
postoperative rehabilitation.

In traumatology, the need for surgical intervention is 
rarely questioned, but in this case, the expected benefits of 
the procedure should be balanced with perioperative risks. 

 Conclusion
The effectiveness of the nomogram for prognostic 

assessment of the risk of developing possible complications 
in patients with fractures of the proximal femur is confirmed. 
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туындау қатерін бағалау  
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Түйіндеме
Зерттеудің мақсаты: метаболикалық синдром фонында аяқтың ұзын сүйектерінің сынуы бар науқастарда асқыну қаупін 

бағалау.
Әдістері. Бір орталықты ретроспективті зерттеуде 2016-2021 жылдар ішінде Ташкент медицина академиясының 

Көпбейінді клиникасына жүгінген 95 науқастың (негізгі топ) жамбас сүйегінің проксимальды сүйектерінің сынықтарын емдеу 
нәтижелері талданды. Бақылау тобына 2014 жылдың қаңтарынан 2016 жылдың желтоқсан айына дейін емделген 102 науқас 
кірді. Орташа жасы 67,7±11,6 жасты құрады. Зерттеуге қосу критерийлері: жасы 18-ден жоғары, жарақаттың ауырлығы ISS 
(Жарақаттанудың ауырлық көрсеткіші) шкаласы бойынша 15 баллдан аз, біздің клиникада толық емделу (басқа клиникаларға 
ауыстырылмай), бір тәуліктен астам ауруханада болу. Қосалқы ауру санатын ASA (Американдық анестезиологтар қоғамы) 
бойынша анықтадық.

Нәтижелері. Сынық түрлері бойынша негізгі (70,7%) және бақылау (67,6%) топтарында буынішілік сынықтар басым болды. 
Негізгі және бақылау топтарында буыннан тыс сынықтар сәйкесінше 29,2% және 32,3% құрады. Тәуекел деңгейі жоғары негізгі 
топтағы науқастардың (n=17) соматикалық статусын оңтайландыру үшін оларға кардиологиялық, эндокринологиялық және 
неврологиялық аурулар бойынша консервативті ем жүргізді. Отадан кейінгі асқынулардың ықтимал даму қаупін қайта бағалау 
арқылы соматикалық мәртебені оңтайландырғаннан кейін негізгі топтағы науқастар келесідей бөлінді: тәуекел деңгейі төмен 
(<10%) – 10 науқас (15,4%), орташа қауіп (10- 30%) - 44 науқас (67, 7%), жоғары қауіп (>30%) - 11 науқас (16,9%). Осылайша, тәуекел 
дәрежесі төмен топтарға, соның ішінде жоғары қауіп тобына жататын науқастардың саны 1,54 есеге қысқарды (X2=30,2, p<0,05).

Қорытынды. Осылайша, проксимальды жамбас сүйегінің сынықтары бар науқастарда ықтимал асқынулардың даму қаупін 
болжамды бағалау үшін номограмманың тиімділігі расталды.

Түйін сөздер: аяқтың сынуы, зат алмасу синдромы, сынықтардың асқынулары, зақымдалуларды ортопедиялық бақылау.

Оценка риска осложнений больных при переломах длинных костей нижней конечности на фоне 
метаболического синдрома
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Резюме
Цель исследования: оценить риск возникновения осложнений больных при переломах длинных костей нижней конечности 

на фоне метаболического синдрома.
Методы. В ретропроспективном одноцентровом исследовании проанализированы исходы лечения переломов 

проксимального отдела бедренной кости у 95 пострадавших (основная группа), обратившихся в Многопрофильную клинику 
Ташкентской Медицинской Академии с 2016 года по 2021 года. В группу сравнения вошли 102 пострадавших с переломами длинных 
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костей нижней конечности, которые прошли лечение в нашей клинике с января 2014 года по декабрь 2016 года. Средний возраст 
составил 67,7±11,6 лет. Критериями включения в исследование явились: возраст более 18 лет, тяжесть травмы менее 15 баллов 
по шкале ISS (Injury Severity Score), полное пребывание в нашей клинике (без перевода в другие), длительность госпитализации более 
суток. Категорию коморбидности определяли по ASA (American Society of Anesthesiologists).

Результаты. По типу переломов в основной и контрольной группах преобладали внутрисуставные переломы – 70,7% и 
67,6% соответственно, внесуставные переломы в основной и контрольной группах, следовательно, составили 29,2% и 32,3%. 
Пациенты основной группы с высоким риском (n=17), лечились консервативно по поводу кардиологической, эндокринологической, 
неврологической сопутствующей патологии для оптимизации соматического статуса. После оптимизации соматического 
статуса при повторной оценке риска возможного развития послеоперационных осложнений пациенты основной группы 
распределились следующим образом, низкий риск (<10%) – 10 пациентов (15,4%), средний риск (10-30%) – 44 пациент (67,7%), 
высокий риск (>30%) – 11 пациентов (16,9%). Таким образом, количество пациентов с высоким риском было снижено в 1,54 раза 
(Х2=30,2, р <0,05) за счет распределения в группы с меньшим риском, в том числе и в группу низкого риска. 

Выводы. Таким образом, подтверждается эффективность номограммы для прогностической оценки риска развития 
возможных осложнений у пациентов с переломами проксимального отдела бедренной кости.

Ключевые слова: переломы нижних конечностей, метаболический синдром, осложнения переломов, ортопедия контроля 
повреждений.
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