
Т. 25, № 2, 2020 Вестник Ивановской медицинской академии 51

Случай из практики

Последствия переломов костей конечностей и их 
оперативное лечение являются социально значи-
мой проблемой в травматологии и ортопедии, так 
как затрагивают работоспособную часть населе-
ния страны. Длительное лечение приводит к ин-
валидизации пациента, а следовательно, к поте-
ре дееспособности [19].

Несмотря на использование самых разнообраз-
ных методов консервативного и оперативного ле-
чения переломов, несращения, образование лож-
ных суставов и формирование дефектов кости 
отмечаются в 2–32 % случаев [1]. Это связано со 
значительными разрушениями органов и тканей 
в процессе травмы и уменьшением регенератив-
ной и репаративной способностей организма. Об-
ширные дефекты костей конечности могут быть 
результатом утраты кости в момент травмы; де-
витализации и секвестрации; инфекции как из-за 
первично открытого повреждения, так и в резуль-
тате интраоперационной контаминации; поздней 
гематогенной инфекции [2]. В связи с увеличени-
ем случаев травматизма, количества посттрав-
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матических и постоперационных осложнений по-
является потребность в пластическом материале 
для замещения различных дефектов [3]. 

Частота развития периимплантной инфекции 
(ПИИ) после оперативного лечения переломов 
составляет 1–5 % [4] и приводит к длительной го-
спитализации, увеличению тяжести осложнений 
и, соответственно, росту затрат на лечение [5]. 
В США и Западной Европе каждый год фикси-
руется до 500 тыс. случаев имплант-ассоцииро-
ванных инфекций [6]. Распространенность ПИИ 
после внутренней фиксации закрытых перело-
мов составляет 0,5–2 %, при фиксации открытых 
переломов может превышать 30 % [7]. Образова-
ние биопленок при этом ведет к возникновению 
тяжелых имплантат-ассоциированных инфекци-
онных осложнений, хроническому остеомиелиту, 
генерализации инфекции и сепсису [8, 9].

В настоящее время существуют две стратегии 
в лечении ПИИ после остеосинтеза. Первый под-
ход – «union-first strategy» – направлен в первую 
очередь на обеспечение сращения, вторая стра-
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тегия – «infection-elimination-first strategy» – на 
первичное удаление очага инфекции, а затем уже 
на достижение консолидации перелома. Вторая 
стратегия является более популярной и широко 
применяется в последнее десятилетие в основ-
ном зарубежными хирургами. Одним из недо-
статков «infection-elimination-first strategy» явля-
ется формирование довольно крупных дефектов 
вследствие радикальной хирургической обработ-
ки раны (в том числе костной), что значительно 
усложняет реконструкцию на втором этапе. Эта 
тактика должна использоваться с большой осто-
рожностью и только опытными хирургами [10].

Проблема сегментарных дефектов кости, кото-
рые формируются в результате хирургических 
вмешательств, решается замещением регенера-
торным материалом (ауто- и аллотрансплантат), 
регенератом (дистракционный метод Илизарова), 
протезированием кости [11]. Применение био-
логических аутотрансплантатов имеет ряд не-
достатков: невозможность заместить обширные 
дефекты, длительность перестройки, снижение 
функциональной нагрузки, инфицирование и рас-
сасывание аутотранспланта [12]. Перспективным 
методом аутотрансплантации является переса-
живание фрагмента малоберцовой кости на со-
судистой ножке в дефект [13].

Существует множество аллотрансплантатов, 
применяемых для замещения костных дефектов, 
как биодеградируемых [14], так и небиодегради-

руемых (керамика, сплав металлов, углеродсо-
держащие и полимерные материалы) [15]. Пер-
спективным направлением является комбинация 
аутотрансплантатов с костнозамещающими ком-
понентами [16].

Биологическим методом замещения дефектов 
костей является дистракционный метод по Г. А. 
Илизарову. Недостатком данной методики яв-
ляется необходимость длительной дистракции 
в стационаре под присмотром лечащего врача, 
вероятность развития воспаления мягких тканей, 
спицевого остеомиелита, неудобство при дли-
тельном применении [17].

В связи с сокращением сроков пребывания в ста-
ционаре ранняя активизация и социальная адап-
тация пациентов приводит к выбору альтернатив-
ной методики замещения обширных дефектов 
костей конечности с применением эндопротези-
рования пористым титаном в сочетании с погруж-
ным видом остеосинтеза или протезом [11, 17].

В настоящее время, с внедрением 
3D-прототипирования появилась возможность 
персонифицированного подхода с замещением 
сложных, обширных дефектов костей конечно-
стей [17, 18].

Описанный клинический пример демонстрирует 
возможности лечения пациента с ПИИ путем при-
менения аддитивных технологий для замещения 
обширного дефекта бедренной кости.

а          б  
Рис. 1. а – Рентгенограмма левой бедренной кости до операции – неконсолидированный перелом левой бедренной кости после 
остеосинтеза пластиной с формированием секвестров и дефекта диафиза; б – рентгенограмма левой большеберцовой кости – 
слабоконсолидирующийся перелом большеберцовой кости в условиях погружного остеосинтеза штифтом
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Пациент М., 1971 года рождения, поступил на 
лечение в отделение травматологии и ортопе-
дии ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
10.08.2018 с диагнозом от февраля 2018 г.: «Пе-
риимплантная инфекция, несросшийся инфи-
цированный перелом левой бедренной кости в 
условиях погружного металлофиксатора. Хрони-
ческий посттравматический остеомиелит левой 
бедренной кости. Комбинированная контрактура 
левого коленного сустава. Слабоконсолидирую-
щий перелом костей левой голени, состояние по-
сле погружного металлоостеосинтеза штифтом» 
(рис. 1).

16.08.2018 пациенту выполнена операция по 
удалению металлофиксатора левой бедренной 
кости, радикальная хирургическая санация очага 
септического воспаления, резекция нежизнеспо-
собных участков бедренной кости, наложение 
аппарата внешней фиксации на левое бедро 
(рис. 2). 

Рис. 2. Рентгенограмма левой бедренной кости. 
Диафизарный дефект бедренной кости – 10 см, состояние 
после радикальной хирургической санации очага 
септического воспаления, резекции нежизнеспособных 
участков бедренной кости, наложения аппарата внешней 
фиксации на левое бедро

По результатам интраоперационного посева вы-
делен S. aureus и P. aeruginosa. При гистологи-
ческом исследовании фрагментов удаленной 
бедренной кости от августа 2018 г. обнаружены 
костные секвестры с наличием гнойного экссуда-

та и разрастаниями грануляционной ткани в меж-
балочных структурах. 

В послеоперационном периоде проводилось 
местное лечение послеоперационной раны, анти-
биотикотерапия (цефипим, ципрофлоксацин) 
с учетом выявленной чувствительности к микро-
флоре. Воспалительный процесс купирован. На 
14-е сутки пациент выписан на амбулаторное до-
лечивание по месту жительства.

27.05.2019 в ОТО ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Вла-
димирского выполнена операция по удалению 
штифта левой большеберцовой кости, хирурги-
ческая санация, наложен аппарат внешней фик-
сации бедро – голень. По результатам микробио-
логического исследования и чувствительности к 
антибиотикам выявлен P. aeruginosa. Примене-
ние антибиотиков и местное лечение послеопе-
рационной раны привели к купированию воспали-
тельного процесса.

Для замещения обширного диафизарного де-
фекта бедренной кости обсуждались различные 
варианты оперативного пособия: костная пласти-
ка с армированием; билокальный остеосинтез; 
штифт с артродезом коленного сустава. С учетом 
сниженных местных регенераторных возмож-
ностей из-за длительно существовавшего очага 
хронической инфекции, начальных проявлений 
облитерирующего атеросклероза нижних конеч-
ностей (курение в течение более 20 лет) избра-
на тактика протезирования сегмента бедренной 
кости индивидуальным имплантатом. В августе 
2019 г. выполнен демонтаж аппаратов внешней 
фиксации, иммобилизация левой нижней конеч-
ности ортезом. Проводились пункции в области 
левого бедра. Роста микрофлоры по результатам 
микробиологического исследования обнаружено 
не было, достигнута стойкая ремиссия.

Проведено предоперационное планирование 
и разработана трехмерная цифровая модель 
индивидуального имплантата бедренной кости 
(рис. 3).

Предоперационное планирование включало 
в себя несколько этапов. Проектирование модели 
осуществлялось на основе результатов компью-
терной томографии костей нижних конечностей 
в программе 3-matic, которая корректировала 
укорочение по сравнению с противоположной ко-
нечностью с последующим определением необ-
ходимого размера индивидуального имплантата 
бедренной кости.

Описание конструкции. Имплантат состоит из 
трех частей, жестко соединенных между собой. 
Проксимальная часть включает канюлированный 
штифт, на дистальной части которого имеется 
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опорная площадка. Штифт в сечении круглый, ди-
аметром 15 мм и длиной 104 мм. Канал в штиф-
те – 6 мм. В проксимальной части штифта име-
ются три отверстия: два круглых, расположенных 
в сагиттальной плоскости, предназначены для 
статического блокирования, и одно овальное 
длиной 10 мм, расположенное во фронтальной 
плоскости. Диафизарная часть имплантата, заме-
щающая дефект бедренной кости, имеет форму 
втулки с наружным диаметром, соответствующим 
наружным размерам проксимальной и дисталь-
ной частей бедренной кости. Наружная поверх-
ность и проксимальный торец диафизарной части 
имеет пористую трабекулярную структуру (ром-
бический додэкаэдр ортогонального расположе-
ния). Дистальная часть имплантата выполнена 
в виде пластины индивидуальной формы и раз-
мера, с анатомически изогнутой опорной пло-
щадкой. Пластина крепится к дистальной части 
бедренной кости с латеральной стороны и имеет 
расширяющуюся часть в направлении коленно-
го сустава. В узкой части пластины расположен 
паз под винт со сферической головкой или винт  
с угловой стабильностью. В расширяющейся ча-
сти находятся шесть отверстий под винты с угло-
вой стабильностью. Направления винтов выбраны 
таким образом, чтобы обеспечить максимально 
надежную фиксацию пластины к дистальному от-
делу бедренной кости. Опорная площадка по на-
ружной поверхности и со стороны, прилегающей 
к кости, имеет пористую трабекулярную структу-
ру. Пластина имеет толщину от 6 до 3 мм и шири-
ну в узкой части 18 мм (рис. 4).

Прочностные характеристики материала соответ-
ствуют стандарту F3001-14. Критическое сечение 
индивидуального имплантата рассчитывалось 
исходя из особенностей аналогичных конструк-
ций и конструкторского опыта.

Печать индивидуального имплантата проводи-
лась из титанового сплава «Ti6AL4V (ВТ6)» на 
трехмерном принтере «Trumpf TruPrint 1000».

Хирургическая техника. 05.02.2020 выполнена 
хирургическая санация, остеосинтез левой бе-
дренной кости индивидуальным имплантатом, 
изготовленным посредством аддитивных техно-
логий. Этапы операции включали релиз фасции, 
мышц, оссифицированного рубца по медиальной 
поверхности и ложу дефекта бедренной кости; 
опил проксимального и дистального отделов бе-
дренной кости. Производилось рассверливание 
проксимального отдела бедренной кости с уста-
новкой канюлированного штифта с блокирова-
нием, фиксацией пластины в дистальном отделе 
бедренной кости. Костная стружка из канала бе-
дренной кости применена для костной пластики 
в местах прилегания пористой трабекулярной 
структуры к кости.

В послеоперационном периоде проводилось 
местное лечение послеоперационной раны, анти-
биотикопрофилактика (цефипим), ЛФК, активиза-
ция. Посев на микрофлору и чувствительность 
к антибиотикам роста не выявил. Восстановлена 
опороспособность левой нижней конечности, до-
стигнуто компенсирование укорочения на 3 см (до 
операции укорочение составляло 6 см) (рис. 5).

  
Рис. 3. Предоперационное планирование. Коррекция укорочения левой нижней конечности по сравнению с правой, уровень 
резекции и моделирование индивидуального имплантата
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Представленный клинический случай демонстри-
рует этапное лечение последствий множествен-
ной травмы нижней конечности с применением 
современных методов. Технологии аддитивного 
производства позволяют активно решать пробле-
мы персонифицированной медицины, что в свою 
очередь способствует улучшению качества жизни 
пациентов после лечения имплантат-ассоцииро-
ванной инфекции.

Работа выполнена в рамках гранта Президен-
та Российской Федерации МК-3785.2019.7. Тема 
научного исследования: «Замещение дефектов 
костной ткани в области коленного сустава 
с применением индивидуального внутрикост-
ного штифта, изготовленного посредством 
аддитивных технологий, у пациентов с небла-
гоприятными исходами эндопротезирования».

Рис. 4. 3D цифровая модель индивидуального имплантата бедренной кости

а             б  
Рис. 5. а – остеосинтез левой бедренной кости индивидуальным имплантатом, консолидированный перелом левой больше-
берцовой кости; б – остеосинтез левой бедренной кости индивидуальным имплантатом через шесть месяцев после операции
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REPAIR OF MASSIVE DIAPHYSEAL DEFECT OF THIGHBONE BY ADDITIVE TECHNOLOGIES 

V. P. Voloshin, S. A. Oshkukov, A. G. Galkin, A. V. Eryomin, K. V. Shevyrev, D. V. Martynenko, E. V. Stepanov, A. A. 
Afanassiev, S. Shankaranarayanan Arumugam

ABSTRACT Authors described the treatment of the patient with massive defect of thighbone; personal implant was 
made by additive technologies for its repair.

Key words: additive technologies, personal implant, repair of diaphyseal defect, endoprosthesis of bones and 
joints.
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