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Ямщиков О. Н., Марков Д. А., Емельянов С. А. Применение чрескостного остеосинтеза аппаратами внешней фик-
сации при переломах бедренных костей в современных условиях. Саратовский научно-медицинский журнал 2014; 
10 (4):  645–648.

Переломы диафизарной части бедренной кости встречаются достаточно часто. При лечении переломов бе-
дренных костей могут быть использованы различные методики остеосинтеза: интрамедуллярный, накостный, 
чрескостный. В нашей стране традиционно был популярен чрескостный остеосинтез при помощи аппаратов 
внешней фиксации. Цель: анализ частоты использования АВФ в лечении переломов бедренных костей и вы-
явление наиболее распространенных показаний для применения АВФ в современных условиях. Материал и 
методы. Анализ структуры использования АВФ проведен на опыте лечения 126 пациентов с диафизарными 
переломами бедренных костей. Результаты. Выявлено, что в структуре остеосинтеза переломов бедренных 
костей чрескостный остеосинтез с применением аппаратов внешней фиксации наименее распространен и при-
меняется как альтернативный метод лечения. Заключение. Лечение переломов бедренной кости методом чре-
скостного остеосинтеза в настоящее время используется в основном при открытых, оскольчатых переломах и 
ревизионном остеосинтезе, а также высоком риске инфекционных осложнений в зоне перелома, что обуслов-
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лено трудоемкостью метода, наименьшей прочностью фиксации и сравнительно высоким процентом неспец-
ифических осложнений.

Ключевые слова: бедренная кость, чрескостный остеосинтез.

Yamshikov ON, Markov DA, Emelyanov SA. Application of external fixation devices for fractures of the femur in modern 
practice. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2014; 10 (4):  645–648.

Diaphyseal fractures of the femur are rather common. In the treatment of fractures of the femur various methods of 
osteosynthesis can be used: intramedullary, of plate, transosseus. In our country external fixation using external fixation 
devices has traditionally been popular. Objective. The analysis of the frequency of use of transosseous osteosynthe-
sis in the treatment of fractures of the femur and the identification of the most common indications for the use of the 
method in the present practice. Materials and Methods. The analysis of the structure of external fixation in fractures of 
the femur, on the experience of treatment of 126 patients with diaphyseal fractures of the femur. Results. The results 
of the study revealed that the structure of the osteosynthesis of fractures of the femur transosseous osteosynthesis 
with the use of external fixation devices is not considered to be common and is used as an alternative method of treat-
ment. Conclusion. The treatment of fractures of the femur using transosseous osteosynthesis is currently used mostly 
for open, comminuted fractures and revision osteosynthesis, as well as a high risk of infectious complications in the 
zone of fracture, due to complexity of the method, the lowest strength of fixation and a relatively high percentage of 
non-specific complications.

Key words: femur, external fixation.

1Введение. Переломы диафизарной части бе-
дренной кости встречаются достаточно часто, до 
10,4–23,9 % переломов длинных костей [1]. При ле-
чении переломов бедренных костей могут быть ис-
пользованы различные методики остеосинтеза: 
интрамедуллярный, накостный, чрескостный. Много-
образен и спектр используемых металлоконструкций 
и их разновидностей. Различные методики погружно-
го остеосинтеза наиболее распространены в странах 
Запада [2].

Достоинством интрамедуллярного остеосинтеза 
принято считать его малую травматичность, возмож-
ность проведения закрытого остеосинтеза, раннюю 
активизацию пациентов. Положительной чертой на-
костного остеосинтеза является точная репозиция 
перелома с хорошим анатомическим результатом 
лечения. Однако при неправильном использовании 
накостных пластин возрастает риск их миграции 
и перелома. Следовательно, возникает необходи-
мость удаления имеющейся металлоконструкции и 
имплантации другой. При открытом доступе велик и 
риск инфекционных осложнений [2–4].

В экономически развитых странах применение 
метода чрескостного остеосинтеза различными ти-
пами аппаратов внешней фиксации (АВФ) в лечении 
свежих переломов является скорее исключением. 
Однако при лечении посттравматических дефектов 
костей, ложных суставов, неудачном использовании 
внутренних фиксаторов, а также различных врожден-
ных патологиях опорно-двигательной системы дан-
ная методика достаточно широко распространена [5].

В нашей стране традиционно был популярен 
чрескостный остеосинтез при помощи АВФ. В от-
ечественной травматологии широко распростране-
ны методики остеосинтеза бедренных костей АВФ с 
использованием в качестве остеофиксаторов спиц, 
консольных и сквозных стержней и различных их 
комбинаций [6–8].

Успехи в применении АВФ обусловлены многими 
положительными сторонами данного метода остео-
синтеза. К ним относятся: невысокая цена конструк-
ций, хорошие репозиционные возможности аппа-
ратов внешней фиксации, а также возможность их 
многоразового использования [6, 9, 10]. Чрескостный 
остеосинтез считается методом выбора при лече-
нии оскольчатых переломов. Он позволяет добить-
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ся хорошего контакта между костными отломками и 
осколками и обеспечивает их фиксацию, что ведет 
к сокращению времени стационарного лечения, пе-
риода реабилитации и сроков временной нетрудо-
способности. Применение АВФ с монолатеральной 
установкой обладает хорошими манипуляционными 
свойствами и отсутствием необходимости в сквозном 
проведении спиц [10].

Однако спицевые и комбинированные спице-
стержневые методики чрескостного остеосинтеза 
имеют ограниченное применение при лечении пере-
ломов бедренных костей вследствие недостаточной 
прочности фиксации, а также массивности конструк-
ций [3, 7, 9, 10].

К недостаткам фиксации костных отломков аппа-
ратами внешней фиксации при переломе бедренных 
костей относятся также прорезывание и нагноение 
мягких тканей вокруг фиксаторов, развитие околоспи-
цевого остеомиелита, невриты, замедленная консо-
лидация, трудоёмкость остеосинтеза, неудобства для 
пациента и обслуживающего персонала [10]. При ис-
пользовании АВФ спицевого типа частота специфиче-
ских осложнений может достигать 12–60 % [6, 9].

Остеосинтез аппаратами внешней фиксации 
стержневого типа также имеет недостатки: невозмож-
ность осуществления полного объема движений в су-
ставах оперированной конечности, угроза инфекции, 
снижение комфортности в период лечения. Главный 
недостаток  — эксцентричность фиксации костного 
отломка в стержневом аппарате, что снижает жест-
кость фиксации. Для его устранения приходится при-
менять многоплоскостное введение стержней, что 
повышает риск осложнений.

Эти особенности чрескостного остеосинтеза при-
вели к потере в последние десятилетия популярно-
сти данного метода в лечении переломов бедренных 
костей.

Вопрос использования наиболее оптимальной 
конструкции для лечения переломов данной локали-
зации остается актуальным.

Цель: анализ частоты использования АВФ в лече-
нии переломов бедренных костей и выявление наи-
более распространенных показаний для применения 
АВФ в современных условиях.

Материал и методы. Анализ структуры ис-
пользования АВФ при переломах бедренных костей 
проведен на опыте лечения пациентов с данной 
локализацией травм, находившихся на лечении в 
травматологическом стационаре в период 2008–
2011  гг. Исследовались применяемые методики ле-
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чения при любом характере перелома (поперечном, 
косом, оскольчатом, открытом или закрытом), а так-
же при рефрактурах и несросшихся переломах. Ис-
следование выполнено в соответствии со стандарта-
ми надлежащей клинической практики и принципами 
Хельсинкской декларации. Все пациенты получали 
медицинскую помощь в полном объеме, согласно 
стандартам по данной нозологии.

Общее количество пациентов  — 126. Пациенты 
распределены на группы согласно характеру пере-
лома, характеру остеосинтеза (первичный, ревизи-
онный), наличию осложнений.

Осложнения распределялись на 3 группы: несра-
щение, формирование ложного сустава; поврежде-
ние металлоконструкции, рефрактура; неспецифиче-
ские осложнения.

Применялся остеосинтез: 1) интрамедуллярный 
(с использованием интрамедуллярного стержня с 
блокированием); 2) накостный (пластины с ограни-
ченной плоскостью контакта); 3) чрескостный (АВФ).

Результаты. Интрамедуллярный остеосинтез 
применялся чаще других (53 % наблюдений). На вто-
ром месте по частоте применения находился накост-
ный остеосинтез (38 %). Чрескостный остеосинтез 
АВФ применялся реже всего (9 %) (таблица).

Наибольшее количество осложнений, связанных 
с нарушением консолидации, наблюдалось при при-
менении накостного остеосинтеза (7 % случаев), в то 
время как при использовании АВФ аналогичных ос-
ложнений не наблюдалось.

Наибольшее количество осложнений, связанных 
с повреждением металлоконструкции (перелом пла-
стин и винтов, их деформация), также наблюдалось 
при накостном остеосинтезе (7 % наблюдений).

Неспецифические воспалительные осложнения 
при применении накостного остеосинтеза и чрескост-
ного остеосинтеза наблюдались в 2,3 и 9 % случаев 
соответственно.

При ревизионном остеосинтезе чаще всего ис-
пользовали АВФ (45 % наблюдений).

В большинстве случаев применения АВФ прове-
ден ревизионный остеосинтез (82 % случаев).

Накостный и интрамедуллярный остеосинтез ис-
пользовался предпочтительно при поперечном и 
оскольчатом характере перелома (78 % наблюдений). 
Чрескостный остеосинтез применялся чаще при ле-
чении оскольчатых переломов (45,5 % случаев).

Наименьшее количество осложнений наблюда-
лось при интрамедуллярном остеосинтезе с блоки-
рованием (6,6 % наблюдений).

Обсуждение. До настоящего времени в от-
ечественной травматологии применение аппара-
тов внешней фиксации с использованием в каче-
стве остеофиксаторов спиц, консольных и сквозных 
стержней и различных их комбинаций было доста-
точно широким. Многих травматологов привлекала 
невысокая цена конструкций, хорошие репозици-
онные возможности аппаратов внешней фиксации. 
Наибольшее распространение чрескостный остео-
синтез получил при лечении переломов костей голе-
ни: при закрытых диафизарных переломах — до 75 % 
случаев, при открытых — до 88 %. Однако в связи с 
совершенствованием погружных методик остеосин-
теза и разработкой новых, улучшенных металлокон-
струкций удалось упростить методики операции, сде-
лать лечение более удобным для пациента и вместе 
с тем снизить количество осложнений. Это привело 
к уменьшению частоты применения чрескостного 
остеосинтеза. Больше всего это относится к пере-
ломам бедренной кости, так как аппараты внешней 
фиксации для этого сегмента наиболее громоздки, 
сложны в установке и в наибольшей степени, чем в 
других сегментах, затрагивают окружающие ткани. 
По данным настоящего исследования, доля чре-
скостного остеосинтеза составляет лишь 9 % при 
лечении переломов бедренных костей, что гораздо 
ниже, чем в предыдущие десятилетия, когда приме-
нение этой методики, по данным различных авторов, 
достигала 20–30 %.

Заключение. Таким образом, по данным прове-
денного исследования, в структуре остеосинтеза пе-
реломов бедренных костей чрескостный остеосинтез 
с применением аппаратов внешней фиксации имеет 
наименьшую долю. В основном этот метод приме-
нялся как альтернатива при лечении оскольчатых 
переломов и ревизионном остеосинтезе, а также в 
случаях высокого риска инфекционных осложнений 
в зоне перелома. Это может быть обусловлено тру-
доемкостью метода, наименьшей прочностью фик-
сации, сравнительно высоким процентом неспец-
ифических осложнений. К положительным моментам 
данного метода можно отнести хорошую консолида-
цию и использование в сложных условиях, когда при-
менение других методик затруднительно.

Таблица
Структура остеосинтеза переломов бедренной кости

Количество наблюдений
Метод остеосинтеза

интрамедуллярный накостный чрескостный (АВФ) 

Количество пациентов 60 43 11

Количество  
осложнений

Несращение (ложный сустав) 3 3 0

Повреждение металлокон-
струкции, рефрактура 1 3 0

Неспецифические осложнения 0 1 1

Характер  
остеосинтеза

Первичный 51 40 2

Ревизионный 8 3 9

Характер  
перелома

Оскольчатый 19 12 5

Поперечный без осколков 28 20 2

Косой 13 11 4
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