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ТИ КОСТИ  
 

 

Bezsmertnyi Y.O.  , Shevchuk V.I. , Jiang Y. , Bezsmertna H.V. , Bezsmertnyi O.Y.  Impact of post-

amputation pain syndrome on the results of bone stump formation.  

Research Institute of Rehabilitation of Vinnytsіa National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsіa, Ukraine. 

ABSTRACT. Background. To the present day, a high rate of unsatisfactory amputation results still exists. The healing of the bone 

residual limb, the main support element of the residual limb, is of particular importance. Objective. To study the impact of post-

amputation pain syndrome on the nature of reparative processes in the bone residual limb. Methods. Three series of experiments 

were performed on 45 rabbits, 15 in each with mid-third thigh amputation and muscular plasty. In series 1 and 2, a perineural cathe-

ter was attached to the sciatic nerve stump during amputation, and mechanical irritation of the nerve was performed daily for 20 

minutes in series 1 for 20 days. In series 2, 0.3 ml of 1% lidocaine was injected through the catheter into the circumference of the 

nerve twice daily for 20 days. Animals of series 3 served as a control. The follow-up periods were 1, 3, 6 months. The study method 

was histological with infusion of the vessels with ink-gelatin mixture. Results. In series 1, there was a sharp disturbance of the repar-

ative process, which consisted in shape changes, resorption of the cortical diaphyseal plate, stump deformity, absence of bone clo-

sure plate formation, and microcirculatory disturbances. In most experiments of the 2nd series, organotypic stumps were formed 

with normalized microcirculation. In series 3, the results of the residual limb formation were better than in series 1, but worse than in 

series 2. Conclusion. In the absence of pain syndrome, the bone stump after amputation at the diaphysis level over a period of 1, 3, 6 

months retains its cylindrical shape, the structure of the cortical diaphyseal plate, the content of the medullary canal with normal 

microcirculation, the formation of the bone closure plate, and the completion of the reparative process. The presence of post-

amputation pain syndrome in the stump distorts the course of the reparative process with the development of pathological remodel-

ing of bone tissue. 
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Введение 

Формирование культи, обеспечивающей спо-

собность адекватного протезирования, является 

сложной проблемой. Она обусловлена трудностями 

создания благоприятных условий для заживления 

всех тканей культи. Само представление об услови-

ях, необходимых для полноценного течения репара-

тивных процессов, и конкретные параметры при-

годности культи после их завершения находятся вне 

компетенции хирургов. Особенно это касается осто-
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ва культи – ее костной основы. Несмотря на боль-

шое количество работ, посвященных ампутациям и 

послеампутационному болевому синдрому, болез-

ням и порокам культей [1-8], имеются лишь единич-

ные сообщения [9,10], которые освещают процессы 

репаративной регенерации на конце костного остат-

ка будущего рабочего органа. Остаются неизучен-

ными вопросы формообразования конца культи ко-

сти при сопутствующем послеампутационном боле-

вом синдроме. Последний имеет место уже с первых 

дней после ампутации [11], а во многих случаях еще 

до ее проведения. Вовлечение нервов в его возник-

новение зачастую происходит еще до ампутации. 

Длительно существующий воспалительный процесс 

при гнойно-воспалительных и тромбооблитериру-

ющих заболеваниях, транспортный, бытовой, произ-

водственный травматизм и огнестрельные ранения 

сопровождаются повреждением или воспалением 

нервных стволов с возникновением болевого син-

дрома. Пусковым механизмом может быть и ампу-

тация с пересечением нервов и возможным развити-

ем восходящего неврита, концевой или внутриство-

ловой невромы. Допустимо предположить, что бо-

левой синдром после ампутации конечности может 

усугублять течение репаративного процесса в культе 

кости.  

Цель работы: изучить влияние послеампута-

ционного болевого синдрома на характер репара-

тивных процессов в культе кости. 

Материалы и методы 

На 45 кроликах проведено три серии опытов по 

15 в каждой с ампутацией бедра в средней трети и 

мышечной пластикой. В 1-й и 2-й опытных сериях 

во время ампутации к культе седалищного нерва 

подводили периневральный катетер, посредством 

которого в 1-й серии в течение 20 дней ежедневно 

по 20 минут производили механическое раздраже-

ние нерва. Во 2-й серии через катетер в окружение 

нерва в течение 20 дней ежедневно два раза в сутки 

вводили 0,3 мл 1% лидокаина. Животные 3-й серии 

служили контролем. Сроки наблюдения – 1, 3, 6 

месяцев.  

Во всех опытах использовали наливку сосудов 

тушью после введения летальной дозы гексенала. 

После соответствующей проводки делали срезы 

толщиной 15-30 мкм, которые окрашивали ге-

матоксилином и эозином и по Ван Гизону – пикро-

фуксином. Изготавливали и просветленные срезы 

толщиной 100-150 мкм. Гистологические срезы 

нервных волокон окрашивали гематоксилин-

эозином и импрегнировали по методу Большовско-

го-Грос. 

Эксперименты выполнялись в соответствии с 

принципами гуманного обращения с животными, 

изложенными в директивах Европейского сообще-

ства (86(609) ЕЕС) и Хельсинской декларации о гу-

манном отношении к животным. 

Статистическую обработку материала прово-

дили с помощью непараметрического критерия раз-

личия для двух сопряженных совокупностей. C по-

мощью критерия знаков определялась направлен-

ность изменений в каждой группе наблюдений. 

Наблюдения, имеющие нулевые разности из расчета 

исключались. Число пар с менее часто встречающим-

ся алгебраическим знаком обозначают буквой Z. По-

лученную величину Z сравнивают с табличными кри-

тическими числами менее часто встречающихся зна-

ков Z05 и Z01. Нулевая гипотеза принималась при Z > 

Z05 и отвергалась при Z ≤ Z05 (р < 0,05) или Z ≤ Z01 

(р < 0,01), когда обнаруженные различия признава-

лись существенными. Для вычисления результатов 

исследования применен пакет прикладных программ 

«MS Excel XP» и «Statistica SPSS 10.0 for Windows» 

(лицензионный № 305147890) [12,13]. 

Результаты  

1-я опытная серия – 15 наблюдений.  

Срок 1 месяц, 5 наблюдений. Во всех пяти 

наблюдениях выявлялась цилиндрическая форма 

костной культи без формирования костной замыка-

тельной пластинки (р < 0,05). В трех наблюдениях 

костномозговой канал закрыт плотной волокнистой 

тканью, а в двух – частично плотной волокнистой 

тканью, частично – сетью эндостально образован-

ных незрелых костных балок (Рис. 1). Между балка-

ми – клеточно-волокнистая ткань с большим коли-

чеством тканевых кист. В костномозговом канале на 

всем протяжении определялась бедная клетками 

отечная рыхлая волокнистая ткань с сосудами сину-

соидного типа и множественными тканевыми ки-

стами, иногда очень крупными. Кортикальная диа-

физарная пластинка во всех наблюдениях очагово 

истончена, спонгизирована (р < 0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 1. Гистотопограмма. Широкий длинный тяж во-

локнистой ткани (а); эндостальный регенерат (б); очаги об-
ширного пропитывания тушью тканей костномозгового кана-
ла (в), резко спонгизированная кортикальная диафизарная 
пластинка (г), отек (д). Окраска гематоксилином и эозином. 
×2,5.  

 

Срок 3 месяца, 5 наблюдений. В трех наблюде-

ниях получена конусовидная (Рис. 2), в двух – ци-
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линдрическая форма костной культи. Во всех случа-

ях отмечалась обширная рарефикация и спонгизация 

кортикального диафизарного слоя. В двух культях с 

конусовидной формой и заращением костномозго-

вого канала имело место искривление оси вслед-

ствие обширного рассасывания костной ткани, а в 

третьей определялся надлом кортикального слоя. В 

культях с цилиндрической формой также произо-

шло массивное рассасывание кортикального диафи-

зарного слоя. Компактная костная ткань в дисталь-

ных отделах отсутствует. Медуллярная ткань во 

всех наблюдениях замещена плотной и рыхлой во-

локнистой тканью с наличием сосудов синусоидно-

го типа и лимфоидно-пластических клеток. Костная 

замыкательная пластинка не сформирована. Кост-

номозговой канал закрыт регенератом из незрелой 

костной ткани. Выявляется большое количество 

заполненных тушью сосудов, переходящих из кост-

номозгового канала в волокнисто-тканное окаймле-

ние культи. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Гистотопограмма. Конусовидная культя. Зара-

щение костномозгового канала волокнистой тканью (а), бал-
ки эндостального костеобразования (б), спонгизация корти-
кальной диафизарной пластинки (в), отек внутри медулляр-
ного содержимого (г), заживший надлом кортикальной диа-
физарной пластинки (стрелка). Окраска гематоксилином и 
эозином. ×2,5.  

 

Срок 6 месяцев, 5 наблюдений. В четырех 

наблюдениях сформирована культя цилиндриче-

ской формы, с обширным рассасыванием корти-

кальной диафизарной пластинки и надломами в 

зоне наибольшей резорбции. Эндостальный реге-

нерат на конце культи представлен костными бал-

ками различной зрелости. Завершенности репара-

тивной регенерации не отмечено ни в одном 

наблюдении (Рис. 3). Между балками эндостально-

го регенерата из костномозгового канала в мягкот-

канное окаймление проходят крупные ветви пита-

ющей артерии. В дистальном и проксимальном 

отделах костномозгового канала расширенные вет-

ви а. nutricia, вены, сосуды синусоидного типа, тка-

невые кисты (Рис. 4). Отмечается пристеночный 

отек медуллярного содержимого, представленного 

рыхлой волокнистой тканью. В пятом наблюдении 

этого срока диафизарная форма нарушена из-за 

формирования по периостальной поверхности 

костного регенерата и разрушения ее конца. Близ 

узурированных краев кортикальной диафизарной 

пластинки выявлялась грануляционная ткань, пе-

реходящая в волокнистую. В ней видны заполнен-

ные тушью сосуды типа мелких артерий. Пери-

остальное костно-хрящевое разрастание состоит из 

гиалинового хряща и сети незрелых костных балок. 

В волокнистой ткани, заполняющей нижний отдел 

костномозгового канала, имеются очаги пропиты-

вания тушью, участки скопления макрофагов. 

Среднюю часть торцовой поверхности костной 

культи занимает волокнистая ткань, ближе к кор-

тикальной диафизарной пластинке выявляются 

небольшие остатки остеонно-балочной структуры 

костной замыкательной пластинки. В просвете 

костномозгового канала на значительном расстоя-

нии видны костные балки, в межбалочных про-

странствах – рыхлая волокнистая ткань, сосуды 

синусоидного типа, тканевые кисты.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Микрофотография нижнего края культи. Эндо-

стальная костная балка (а), незрелые примитивные костные 
балки (б) на небольшом участке края эндостального регене-
рата; тканевая киста (в); синусоиды (г). Окраска гематокси-
лином и эозином. ×78.  

 
При исследовании нерва и окружающих тканей 

наблюдались выраженный отек, дегенерация нерв-

ных волокон, инфильтрация нервного ствола лим-

фоцитами, артериит и облитерация артерий. Отек и 

последствия экссудации вызывали разрежение и 

фрагментацию нервных волокон. Имел место выра-

женный отек эпиневрия, периневрия, эндоневрия, 

гипертрофия лемоцитов с вакуолизацией их цито-
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плазмы. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 4. Кисты костномозговой полости. Просветленный 

срез. ×50.  

 

2-я опытная серия – 15 наблюдений. 

Срок 1 месяц, 5 наблюдений. Во всех случаях 

сформирована цилиндрическая форма конца культи. 

Кортикальный диафизарный слой сохранял строе-

ние компактной кости. Отмечалась незначительная 

спонгизация его краев. Имело место расширение 

части сосудистых каналов. Во всех наблюдениях на 

конце опила происходило формирование костной 

замыкательной пластинки из не вполне зрелой кост-

ной ткани. Конечный отдел костномозгового канала 

заполнен жировым и частично кроветворным кост-

ным мозгом с прослойками рыхлой волокнистой и 

фиброретикулярной ткани и наличием сосудов си-

нусоидного типа. Проксимальный отдел костномоз-

гового канала заполнен жировым костным мозгом.  

Срок 3 месяцев, 5 наблюдений. Анатомическая 

цилиндрическая форма конца культи сформирована 

во всех наблюдениях (Рис. 5). В трех случаях при 

наличии костной замыкательной пластинки остеон-

но-балочного строения имел место умеренный осте-

опороз кортикального диафизарного слоя. Еще в 

двух на уровне его рарефикации в костномозговом 

канале среди жирового косного мозга видна фиборе-

тикуляная ткань с единичными костными балками. 

Подобная картина свидетельствует о тенденции к 

завершенности и затуханию репаративного процес-

са. В костномозговом канале – жировой костный 

мозг с заполненными тушью сосудами, близкими к 

сосудам нормальной кости (Рис.6). 

Срок 6 месяцев, 5 наблюдений. Во всех 

наблюдениях сформировалась культя кости с ха-

рактерной для диафиза органотипичной формой. 

Процессы перестройки в основном завершались. 

Кость приобретала обычную структуру. Восстано-

вилась структура кортикального слоя с единой 

остеонной системой, характерной для диафиза ко-

сти в норме. У опила образовалась компактная 

тонкая замыкательная пластинка из зрелой костной 

ткани, нормализовалась внутрикостная микроцир-

куляция и состояние костномозговых тканей. 

Крупные сосуды культи кости отсутствовали – 

редуцировались.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 5. Гистотопограмма культи цилиндрической фор-

мы. Замыкательная костная пластинка (стрелка), окаймлен-
ная фиброзной тканью (а), прилегающие к пластинке мыш-
цы (б), эндостально образованные костные балки (в). Окрас-
ка гематоксилином и эозином. ×2,5.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 6. Микрофотография. Жировой костный мозг и со-

суды костномозгового канала культи, близкие к сосудам 
нормальной кости. Окраска гематоксилином и эозином. ×72.  

 

Усеченный седалищный нерв имел утолщение 

на конце. Во все сроки отмечались дистрофические 

изменения, хаотичность расположения волокон, 

образующих клубок с колбами роста и спиралями. 

3-я (контрольная) серия – 15 наблюдений. 

В этой серии опытов результаты формирова-

ния культи были хуже результатов 2-й серии, но 

значительно лучше 1-й. Цилиндрическая форма 
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культи сохранялась в 13 из 15 наблюдений. Кост-

ная замыкательная пластинка в 1-3-месячный сро-

ки в восьми наблюдениях состояла из незрелой, а в 

двух – из зрелой костной ткани. В 6-месячный срок 

в двух случаях костная ткань замыкательной пла-

стинки была зрелой с завершенностью репаратив-

ного процесса. В двух случаях 6-месячного срока 

прогрессировали явления резорбции костной ткани 

по ходу сосудистых каналов со стороны костно-

мозговой полости и периостальной поверхности, 

приведшие к очаговой спонгизации, истончению 

кортикальной пластинки, конусовидному измене-

нию формы культи. В наблюдениях с конусовид-

ной формой культи завершенности микроциркуля-

ции и репаративной регенерации не было. При 

этом в большинстве наблюдений отмечалась резкая 

спонгизация кортикальной диафизарной пластин-

ки, ее очаговая резорбция. Внутрикостное крово-

обращение было представлено расширенными 

микрососудами в виде синусов и мелких тканевых 

кист.  

Нервный ствол с утолщением на конце. Про-

слеживалось неоднородное созревание соедини-

тельной ткани. Встречались бессосудистые зоны, 

образованные скоплениями толстых пучков колла-

геновых волокон. 

Обсуждение 
Костная ткань в определенных условиях спо-

собна к восстановлению, то есть обладает опреде-

ленными биологическими возможностями, в основе 

которых лежит физиологическая перестройка кост-

ной ткани. В значительной степени это ее свойство 

обеспечивается адекватностью внутрикостной цир-

куляции. Усечение кости резко нарушает ее гомео-

стаз. Восстановление последнего после ампутации 

на уровне диафиза подразумевает сохранение в 

культе изначальной формы, структуры и физиоло-

гии трубчатой кости [9, 10]. Поэтому при оценке 

репаративного процесса учитывали форму концево-

го отдела, структуру кортикальной диафизарной 

пластинки, наличие замыкательной костной пла-

стинки, состояние тканей внутри костномозгового 

канала – в его проксимальном и дистальном отделах. 

На основе изучения препаратов 1-, 3-, 6-

месячного срока после ампутаций выявлены абсо-

лютно различные результаты формирования кост-

ной культи.  

В 1-й опытной серии ампутация и наличие бо-

левого синдрома вследствие неврита седалищного 

нерва вызывают нарушение микрососудистой сети 

кости, повышение внесосудистой циркуляции, рез-

кое угнетение пролиферативной активности клеточ-

ных элементов, активизацию резорбции, что приво-

дит к спонгизации и атрофии кортикальной диафи-

зарной пластинки, замещению жирового костного 

мозга рыхлой волокнистой соединительной тканью. 

Процесс репаративной регенерации протекает с пре-

обладанием резорбции костной ткани. Резорбция 

распространяется как вдоль сосудистых каналов, так 

и по поверхности кортикальной диафизарной пла-

стинки. Наступает перестройка костной ткани с рез-

ко выраженной спонгизацией кортикального диафи-

зарного слоя. В некоторых случаях она имеет значи-

тельную протяженность. В результате костная ткань 

замещается волокнистой тканью, которая содержит 

обильную сосудистую сеть. В связи с преобладани-

ем резорбции репаративные процессы задерживают-

ся или останавливаются, а спонгизация прогресси-

рует. Возникают надломы костных перекладин. В 

зоне резорбции обнаруживаются незрелые костные 

балки, появившиеся вследствие заживления надло-

мов. Замыкание костномозгового канала осуществ-

лялось мягкотканым регенератом с включениями 

магистральных костных сосудов, выходящих из 

костномозгового канала в окружающие мягкие тка-

ни. Во внутрикостной микроциркуляции и в отда-

ленные сроки сохранялись несвойственные диафизу 

нормальной кости синусоиды и тканевые кисты, что 

свидетельствует об отсутствии ее нормализации [9, 

10]. Завершенность репаративных процессов не 

наблюдалась ни в одном наблюдении даже в 6-

месячный срок, что расценивалось как патологиче-

ская перестройка костной ткани. 

В опытах 2-й серии при отсутствии болевого 

синдрома, купируемого в течение 20 дней, уже в 

срок 1 месяц на конце культи на основе эндосталь-

ного костеобразования формировался эндосталь-

ный костный регенерат. Вначале он был балочного 

строения, а в 3-месячный срок приобретал ком-

пактное строение. В кортикальной диафизарной 

пластинке отмечались умеренно выраженные ре-

паративные процессы, проявлявшиеся небольшой 

резорбцией по ходу сосудистых каналов, пери-

остальной и эндостальной поверхностям и на конце 

опила. Эти процессы не изменяли форму культи. В 

дистальном отделе костномозгового канала сохра-

нялся жировой костный мозг с прослойками рых-

лой волокнистой соединительной ткани и неболь-

шим количеством сосудов синусоидного типа. 

Крупные сосуды на конце культи не выявлялись в 

связи с облитерацией. Состояние микроциркуля-

ции приближалось к состоянию, характерному для 

кости.  

Неудовлетворительные результаты, получен-

ные в некоторых наблюдениях контрольной серии, 

где в ряде опытов нельзя исключить наличие боле-

вого синдрома, объясняются возможным негатив-

ным его влиянием на репаративный процесс, что 

согласуется с данными [7, 8, 11]. 

Если учесть, что кость является органом, 

обеспечивающим опорность, и это обусловлено 

четкими константами ее структуры, состояние по-

следней в сформированной культе, близкое к со-

стоянию нормальной кости, должно обеспечивать 

ее функциональную способность. Полученные в 1-

й серии и части опытов 3-й серии культи такими 

свойствами не обладают. 

Выполненное исследование показало необхо-

димость поиска новых способов обработки нерва 

или адекватного обезболивания в течение 20 дней 
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после ампутации конечности, когда интенсивность 

ремоделирования костной ткани наиболее высока. 

Выводы  

При купировании болевого синдрома в течение 

20 дней после ампутации формируется культя кости 

с характерной для диафиза органотипичной формой 

и структурой, образованием компактной замыка-

тельной пластинки из зрелой костной ткани, норма-

лизацией состояния костномозговых тканей и кро-

вообращения. При послеампутационном болевом 

синдроме органотипичного формообразования 

культи не происходит, что можно расценить как 

патологическую перестройку.  

Перспективы дальнейших разработок 

Полученные данные свидетельствуют о том, 

что стандартные подходы к обезболиванию после 

ампутации должны быть пересмотрены и дополне-

ны.  
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Безсмертний Ю.О., Шевчук В.І., Джіанг Я., Безсмертна Г.В., Безсмертний О.Ю. Вплив післяампута-

ційного больового синдрому на результати формування кукси кістки.  

РЕФЕРАТ. Актуальність. До теперішнього часу залишається високий відсоток незадовільних резуль-

татів ампутацій. При цьому особливе місце займає загоєння кісткового залишку – основного опорного елемента 

кукси. Мета. Вивчити вплив післяампутаційного больового синдрому на характер репаративних процесів у 

куксі кістки. Методи. На 45 кроликах проведено три серії дослідів по 15 в кожній з ампутацією стегна в середній 

третині і м'язовою пластикою. У 1-й і 2-й дослідних серіях під час ампутації до кукси сідничного нерва підводи-

ли периневральний катетер, за допомогою якого в 1-й серії протягом 20 днів щодня по 20 хвилин здійснювали 

механічне подразнення нерва. У 2-й серії через катетер в оточення нерва протягом 20 днів щодня двічі на добу 

вводили 0,3 мл 1% лідокаїну. Тварини 3-ї серії служили контролем. Терміни спостереження – 1, 3, 6 місяців. Ме-

тод дослідження гістологічний з наливкою судин туш-желатиновою сумішшю. Результати. У 1-й серії відбуло-

ся різке порушення репаративного процесу, яке полягало в змінах форми, розсмоктуванні кортикальної 

діафізарної пластинки, надломах, деформації кукси, відсутності формування кісткової замикаючої пластинки, 

порушенні мікроциркуляції. В абсолютній більшості дослідів 2-ї серії кукси зберігали характерну для діафіза 

форму і структуру з нормалізацією мікроциркуляції. У 3-й серії результати формування кукси були кращі, ніж в 

1-й серії, однак гірші, ніж у 2-й серії. Висновки. За умови зняття больового синдрому протягом 20 днів після 

ампутації формується кукса кістки з характерною для діафіза органотиповою формою і структурою, утворенням 

компактної замикаючої пластинки із зрілої кісткової тканини, нормалізацією стану кістковомозкових тканин і 

кровообігу. За наявності післяампутаційного больовому синдрому органотипового формоутворення кукси не 

відбувається. 

Ключові слова: ампутація, больовий синдром, неврит, репаративна регенерація. 

 

 

Бессмертный Ю.А., Шевчук В.И., Джианг Я., Бессмертная Г.В., Бессмертный А.Ю. Влияние после-

ампутационного болевого синдрома на результаты формирования культи кости.  

РЕФЕРАТ. Актуальность. До настоящего времени остается высокий процент неудовлетворительных 

результатов ампутаций. При этом особое место занимает заживление костного остатка – основного опорного 

элемента культи. Цель: изучить влияние послеампутационного болевого синдрома на характер репаративных 

процессов в культе кости. Методы. На 45 кроликах проведено три серии опытов по 15 в каждой с ампутацией 

бедра в средней трети и мышечной пластикой. В 1-й и 2-й опытных сериях во время ампутации к культе седа-

лищного нерва подводили периневральный катетер, посредством которого в 1-й серии в течение 20 дней еже-

дневно по 20 минут производили механическое раздражение нерва. Во 2-й серии через катетер в окружение не-

рва в течение 20 дней ежедневно два раза в сутки вводили 0,3 мл 1% лидокаина. Животные 3-й серии служили 

контролем. Сроки наблюдения – 1, 3, 6 месяцев. Метод исследования гистологический с наливкой сосудов тушь-

желатиновой смесью. Результаты. В 1-й серии произошло резкое нарушение репаративного процесса, заклю-

чавшееся в изменениях формы, рассасывании кортикальной диафизарной пластинки, надломах, деформации 

культи, отсутствии формирования костной замыкательной пластинки, нарушении микроциркуляции. В абсо-

лютном большинстве опытов 2-й серии культи сохраняли характерную для диафиза форму и структуру с норма-

лизацией микроциркуляции. В 3-й серии результаты формирования культи были лучше, чем в 1-й серии, однако 

хуже, чем во 2-й серии. Выводы. При купировании болевого синдрома в течение 20 дней после ампутации фор-

мируется культя кости с характерной для диафиза органотипичной формой и структурой, образованием ком-

пактной замыкательной пластинки из зрелой костной ткани, нормализацией состояния костномозговых тканей и 

кровообращения. При послеампутационном болевом синдроме органотипичного формообразования культи не 

происходит.  
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