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Аннотация

На сегодняшний день не существует конкретных рекомендаций по выбору правильного 
метода лечения и определению объема оперативного вмешательства при монооссальном 
типе заболевания фиброзной дисплазии костей. В 2020-2024 гг. проанализированы результаты 
компьютерной томографии 28 пациентов в возрасте от 12 до 24 лет, находившихся на 
лечении по поводу заболевания монооссальной фиброзирующей дисплазии костей в отделениях 
Международного центра травматологии, и возможность определения объема операции 
на основе 3D компьютерной томографии их хирургического лечения. При объемных 3D 
компьютерных томографических исследованиях установлено, что создание виртуальной 
модели планируемых операций на экране компьютерной томографии помогает определить 
объем планируемых операций с целью их легкого и радикального проведения, а также помогает 
спрогнозировать потребность в пластических материалах в операциях.
Ключевые слова: фиброзная дисплазия, монооссальная, компьютерная томография, виртуальная 
модель.

В государственной программе «Здоровье», разработанной под руководством Национального 
Лидера туркменского народа Гурбангулы Бердымухамедова и успешно реализуемой под его 
непосредственным руководством, основными задачами системы здравоохранения являются 
сохранение здоровья людей, профилактика заболеваний, а также их своевременная диагностика 
и лечение. Основной целью государственной программы «Здоровье» является осуществление 
комплексных и системных мер по охране здоровья населения страны, существенному снижению 
заболеваемости, увеличению продолжительности жизни людей. (Berdimuhamedow, 2020; 
Berdimuhamedow, 2024; Berdimuhamedow, 2007).

Фиброзная дисплазия костей является одной из самых сложных и трудных частей 
современной медицинской практики из-за сложности ее клинического течения, диагностики 
и методов лечения (Hojamyradow, 2015; Зубаиров, 2008; DiCaprio, Enneking 2005). На 
сегодняшний день не существует конкретных рекомендаций по выбору правильного метода 
лечения монооссальной формы заболевания и определению объема операции. В последнее 
время в литературе опубликованы сведения о том, что компьютерная томография в 3D 
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формате помогает определить объем выполняемых операций в зависимости от локализации 
патологического очага в костях (Hojamyradow, 2015; Андреев, Скворцов, Хасанов, Яшина, 
2015; Федоров, Кармазановский, Цвиркун, Гузеева, Буриев, 2000; Enneking, 1986; Chapurlat, 
2004).

Изучены истории болезни 28 пациентов в возрасте от 12 до 24 лет, мужчины 12 (42,8%) 
женщины, находившихся на лечении по поводу монооссальной формы фиброзной  дисплазии 
костей в 2020-2024 годах в отделениях Международного медицинского центра травматологии 
и проанализированы результаты компьютерной томографии. (ССм. Рис. 1)

Мы провели хирургическое лечение 28 пациентам, определив объем операции на основании 
компьютерной томографии в 3D формате. Использование многослойного компьютерного 
томографического исследования (МКТ) позволило дать разностороннюю характеристику 
патологического очага, определить объем хирургического вмешательства. Этим пациентам 
была проведена компьютерная томография (КТ) толщиной 1,25 мм на КТ-аппарате Siemens 
Somatom Emotion 6 для полной 3D-реконструкции. КТ-исследования проводились по поводу 
патологии бедренной кости у 9 пациентов, большеберцовой кости у 11 пациентов, костей 
предплечья у 2 пациентов, плечевой кости у 5 пациентов и плюсневой  у 1 пациента.

Рисунок 1. Распределение пациентов по полу

При КТ у всех больных выявлены очаги склеротического поражения с диффузным 
зеркальным расширением костномозгового канала. У 21 пациента патологический очаг 
располагался в центре кости, при этом было обнаружено, что кортикальный слой этих костей 
начал исчезать. У 7 больных патологический очаг располагался у края кости, кортикальный 
слой их был очень тонким, а у 2 больных обнаружено, что она была полностью разорвана 
в результате травмы. У 17 больных установлено, что патологические очаги начинались из 
диафизарной части костей и распространялись на метафизы. Размеры патологических очагов 
у наблюдаемых нами больных колебались от 4 см до 15 см. У 16 больных в патологическом 
очаге обнаружено несколько кистозных очагов и кальцинированных участков.

При КТ-исследованиях определяли размеры, строение, соотношение поврежденного очага 
с окружающими тканями и планировали наиболее удобный оперативный доступ. Для этого 
измеряют расстояние от кожи пациента до места повреждения на уровне патологического 
очага, отмечают его ближайшее к кости место и по этой отметке производят хирургический 
разрез. Размеры поврежденных участков кости измеряются по вертикали, горизонтали 
и глубине. Нормальную толщину стенок кости измеряют в мм, а перед операцией создают  
КТ-модель удаляемой части.
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Рисунок 2. Планирование объёма хирургического вмешательства по данным компьютерной томографии

Для этого на КТ вычисляют и полностью удаляют площадь поврежденного образования, 
подлежащего иссечению (рис. 3). В модели предстоящей операции также планируется 
необходимость дополнительного укрепления поврежденной кости. Затем соответствующие 
операции выполняются согласно этой модели.

Рисунок 3: Виртуальная операция, выполненная на компьютерной томографии

У 19 (67,8%) больных с помощью 3D КТ определяли размеры и структуру патологического 
очага, планировали хирургический доступ и выполняли операцию экскохлеации. Из них 
11 пациентам выполнена операция с аутотрансплантацией образовавшегося дефекта. При 
операции экскохлеации операцию остеотомию выполняли из места патологического очага, 
ближе к надкостнице.

Костномозговой канал вскрыт сверху и снизу патологического очага и полностью 
восстановлен. Оставшиеся стенки костной полости полностью скоблили до очистки кости, 
очищали электрокаутером и обрабатывали перикисью водорода и 96ºспиртовыми раствором.

У 9 пациентов после соответствующих измерений на КТ выполнена краевая резекция 
патологического очага. После операции краевой резекции кости образовавшийся костный 
дефект фиксировали аутокостью, а у 2 пациентов – дополнительными металлическими 
пластинами.
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ВЫВОДЫ

1. Основным методом лечения фиброзной дисплазии костей является хирургический метод, 
а радикальным методом лечения, позволяющим сохранить целостность поврежденных костей 
и восстановить их функции, можно считать операции экскохлеации костей и краевой резекции.

2. Создание виртуальной модели плановых операций на экране КТ при объемных 3D 
КТ-исследованиях позволяет сделать операции более простыми и радикальными, а также 
спрогнозировать потребность в пластических материалах при операциях.
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