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Проведено ультразвуковое исследование контактных регенератов у 14 больных в возрасте от 27 до 53 лет с 
открытыми переломами костей голени. Репозиция костных фрагментов  осуществлялась  с помощью аппарата 

Илизарова. Использование метода УЗИ позволило выделить два основных типа консолидации открытых 

переломов костей голени. При нормальном течении в зоне регенерации визуализировались единичные сосуды. 
Повышенное число глыбчатых образований в области регенерата, наличие «огибающей» артерии 

свидетельствовали о неблагоприятном течении консолидации. 
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An ultrasonic study of contact regenerated bones has been performed in 14 patients at the age from 27 to 53 years with 

open fractures of leg bones. Reposition of bone fragments was made using the Ilizarov fixator. Sonography technique use 

allowed to single out two main types of consolidation for open fractures of leg bones. In case of normal process some 
isolated vessels were visualized in the zone of regeneration. The increased number of block-like formations in the zone of 

regenerated bone, as well as the presence of «circumflex» artery evidenced an unfavorable process of consolidation.  

Keywords: contact regenerated bone, consolidation, vascularization, sonography.  

 

Одной из основных причин неудовлетвори-

тельных исходов лечения пациентов с открыты-

ми переломами костей конечностей является 

нарушение процесса консолидации и образова-

ние ложных суставов и дефектов костей [1, 2]. 

Поэтому своевременная диагностика нарушения 

остеогенеза является важной задачей в травма-

тологии, так как позволяет внести необходимые 

коррективы в тактику лечебного процесса. Ос-

новным источником информации о состоянии 

костной системы до настоящего времени являл-

ся метод рентгенографии. Сегодня в литературе 

появился ряд работ, посвященных исследова-

нию структурного состояния дистракционного 

регенерата с помощью ультразвукового метода 

(УЗИ) [3-7]. Преимуществом метода УЗИ явля-

ется возможность комплексной оценки мягких 

тканей, сосудов и структуры формирующегося 

костного регенерата. У больных с различными 

повреждениями костей конечностей метод 

ультразвуковой диагностики позволяет прово-

дить мониторинг стояния костных отломков и 

структурного состояния окружающих мягких 

тканей в зоне перелома, судить о степени репа-

рации, а в режиме допплерографии – прослежи-

вать динамику образования сосудов, их целост-

ность, оценивать состояние гемодинамики в 

области регенерации. Методом высокочастот-

ной ультразвуковой допплерографии показано, 

что при гиперемии, сопровождающей воспале-

ние тканей, нарушается резистентность капил-

ляров, при этом регистрируется низкий систо-

лический пик и низкий индекс резистентности 

сосудов [4, 5]. 

Целью данного исследования явилась ульт-

развуковая оценка особенностей течения про-

цесса консолидации у пострадавших с откры-

тыми переломами костей голени в процессе ле-

чения их методом чрескостного остеосинтеза по 

Илизарову.  

МАТЕРИАЛ И МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ 

Обследовано 14 больных в возрасте от 27 до 53 

лет с открытыми переломами костей голени (I и II 

типов по А.В. Каплану  О.Н. Марковой). Лечение 

осуществлялось чрескостным остеосинтезом ап-

паратом Илизарова по стандартной методике, раз-

работанной в РНЦ «ВТО». Всем пациентам в сро-

ки до 24 часов с момента травмы под спинальной 

анестезией была произведена хирургическая обра-
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ботка открытого перелома костей голени с репо-

зицией переломов берцовых костей со стабильной 

фиксацией костных фрагментов аппаратом Илиза-

рова из четырех кольцевых опор. В послеопераци-

онном периоде проводили комплексную медика-

ментозную терапию, направленную на профилак-

тику инфекционных осложнений, улучшение мик-

роциркуляции и нормализацию гомеостаза, а так-

же физио-функциональное и местное лечение. 

Аппарат снимали при наличии клинических и 

рентгенологических признаков консолидации от-

ломков: у 10 пациентов в сроки 2-3 месяца фикса-

ции, у остальных (n=4) – через 4-8 месяцев после 

травмы и остеосинтеза. 

Для оценки структурного состояния регенерата 

большеберцовой кости использовали ультразвуко-

вой аппарат VOLUSON-730PRO (Австрия), ли-

нейный и конвексный датчики с частотой 3,5-

7,5 мГц. Контакт датчика с рабочей поверхностью 

обеспечивали с помощью специального соногеля. 

Сканирование контактного регенерата проводили 

после заживления раны, через 12-16 дней после 

операции, а затем один раз в месяц до полной кон-

солидации отломков и в ближайшие сроки после 

снятия аппарата. Датчик устанавливали на уровне 

стыка фрагментов большеберцовой кости вдоль и 

поперек длинной оси сегмента. В работе исполь-

зовали стандартный режим сканирования (2D), 

режим трехмерной реконструкции (3D), энергети-

ческое допплеровское (ЭДС) и цветное доппле-

ровское картирование (ЦДК). Путем автоматиче-

ского построения гистограмм определяли показа-

тель эхоплотности (ПЭХ) контактного регенерата 

и отдельных участков. 

В зависимости от характера течения репара-

тивных процессов в зоне перелома выделено две 

группы больных: 1 группа  нормальное течение 

остеогенеза (с консолидацией отломков больше-

берцовой кости в сроки 2-3 месяца фиксации, 

n=10); 2 группа  с нарушением процесса консо-

лидации отломков (n=4). 

РЕЗУЛЬТАТ ИССЛЕДОВАНИЯ 

У больных с открытым переломом костей го-

лени структура регенерата зависела от тяжести 

травмы. При переломах с ограниченными повреж-

дениями мягких и костной ткани в первый месяц 

лечения контактный регенерат визуализировался в 

виде диастаза, заполненного мелкими включения-

ми различной эхоплотности. При переломе, ос-

ложненном дефектом костной ткани, визуализи-

ровался дефект большеберцовой кости. При ска-

нировании в допплеровском режиме вдоль корти-

кальной пластинки визуализировались единичные 

мелкие сосуды с низкими значениями перифери-

ческих индексов.  

Примером физиологического формирования 

контактного регенерата (1 группа) по данным 

УЗИ могут служить сонограммы больного Н., 

37 лет (рис. 1). На рисунке 1, а показано, что 

диастаз между костными отломками (зона реге-

нерата) равняется 7 мм, глубина проникновения 

ультразвука 4,5 см. Зона регенерата имеет неод-

нородную гетерогенную структуру, заполнен-

ную мелкими гиперэхогенными включениями 

различной эхоплотности. 

Для оценки васкуляризации использовали 

режимы энергетического допплеровского ска-

нирования (ЭДС) и трехмерной реконструкции. 

На рисунке 1, б показаны хорошо развитые со-

судистые веточки вдоль формирующейся кор-

тикальной пластинки. 

 

а       б 

Рис. 1. Сонограммы регенерата большеберцовой кости больного Н., 37 лет (I группа). Диагноз: открытый перелом костей 

голени с нормальным течением остеогенеза; продольное сканирование: а  режим 2D (представлена структура регенерата); 

б  ЭД и 3D-реконструкция (показана васкуляризация зоны регенерата) 
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Другим примером, характерным для первой 

группы, являются сонограммы больного С., 

26 лет, когда формирование контактного реге-

нерата протекает нормально, но имеется смеще-

ние костных отломков (рис. 2, а, б). Диастаз ме-

жду проксимальным и дистальным концами 

костных отломков равняется 0,8 см, а смещение 

по ширине  1,5 см, (ПЭХ в зоне между отлом-

ками равняется 99 усл. ед., ПЭХ проксимально-

го участка  199-207 усл. ед. В зоне регенерации 

визуализируются единичные сосуды артериаль-

ного и венозного типов. 

По данным УЗИ контактного регенерата у па-

циентов второй группы визуализировались выра-

женные деструктивные изменения: проксималь-

ный и дистальный концы фрагментированы, в 

области диастаза множество глыбчатых структур 

различной формы, эхоплотности, без четкой на-

правленности (рис. 3). При использовании энерге-

тического допплера визуализировалась хорошо 

развитая сосудистая веточка, четко повторяющая 

контур проксимального конца. В режиме трип-

лексного сканирования оценивали скоростные 

характеристики сосуда. Визуализируемая арте-

рия имела характеристики магистрального кро-

вотока: MnV=9,69 см/сек.; PSV=20,94 см/сек.; 

EDV=6,07 см/сек.; PI=1,54; RI=0,97. 

Повышенное количество глыбчатых образова-

ний без четкой направленности, сглаженный край 

контура в зоне регенерата свидетельствовали о 

течении деструктивного процесса и нарушении 

процесса консолидации. Наличие артерии, повто-

ряющей сглаженный контур проксимального кон-

ца и имеющей спектральные и скоростные харак-

теристики, соответствующие кровотоку магист-

рального типа, подтверждало нарушенное течение 

процесса костеобразования. 

 

Рис. 2. Сонограммы регенерата большеберцовой кости больного С., 26 лет (I группа). Диагноз: открытый перелом костей 

голени; продольное сканирование: а  режим 2D (представлена структура регенерата); б  ЦДК (сосуды в зоне регенерата) 

 

 

Рис. 3. Сонограммы регенерата большеберцовой кости 

больного Т., 33 лет (II группа). Диагноз: открытый вяло-

консолидирующийся перелом костей голени; продоль-

ное сканирование: а  деструктивные изменения костно-

го фрагмента в зоне регенерата; б  ЦДК (―огибающая‖ 

артерия в зоне регенерата); в  спектральные и скорост-
ные характеристики визуализируемого сосуда в зоне ре-

генерата 
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Сравнительный анализ данных УЗИ после по-

вреждения большеберцовой кости выявил у паци-

ентов первой группы постепенное образование 

гиперэхогенных структур, соответствующих кост-

ным трабекулам, и единичные сосуды артериаль-

ного и венозного типа, что соответствовало пра-

вильному формированию контактного регенерата. 

Структура «контактного» регенерата зависела от 

тяжести травмы. Установлено, что при неослож-

ненных переломах в зоне остеогенеза визуализи-

ровались мелкие гиперэхогенные включения раз-

личной эхоплотности. 

У пациентов второй группы визуализирова-

лось повышенное число глыбчатых образований и 

фрагментов в области проксимального, дисталь-

ного концов материнской кости, а также в интер-

медиарной зоне, отсутствие зонального строения 

регенерата, наличие «огибающей» артерии, повто-

ряющей контур проксимального конца и имею-

щей спектральные и скоростные характеристики, 

соответствующие кровотоку магистрального типа. 

Данные эхопризнаки свидетельствуют о неблаго-

приятном течении консолидации. 

Таким образом, использование метода УЗИ по-

зволило выделить два основных типа (нормаль-

ный, замедленный) консолидации открытых пере-

ломов костей голени при лечении их методом чре-

скостного остеосинтеза по Илизарову, что давало 

возможность на любом этапе лечения контроли-

ровать процесс остеогенеза, прогнозировать сроки 

и исход лечения, а при необходимости корректи-

ровать лечебный процесс.  
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