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Переломы бедренных костей встречаются достаточно часто, до 10,4–23,9 % переломов длинных костей. При 

лечении переломов бедренных костей могут быть использованы различные методики остеосинтеза. Цель рабо-

ты: анализ результатов лечения открытых переломов бедренных костей с применением различных методик ос-
теосинтеза. Материалы и методы: проведено лечение 6 пациентов с открытыми диафизарными переломами 

бедренных костей (7 бедренных костей). По результатам исследования сделан вывод о целесообразности при-

менения предложенного подхода к лечению: первичная хирургическая обработка, наложение аппарата внешней 
фиксации при поступлении пациента в стационар и последующее оперативное лечение с использованием ком-

пьютерного моделирования после стабилизации состояния пациента.  

 

 

Переломы бедренных костей встречаются доста-

точно часто, до 10,4–23,9 % переломов длинных костей 

[1]. Переломы бедренных костей могут быть закрыты-

ми и открытыми. В лечении переломов бедренных кос-

тей используется интрамедуллярный, накостный, чре-

скостный остеосинтез. Наиболее популярны в настоя-

щее время методики погружного остеосинтеза [2].  

Достоинством интрамедуллярного остеосинтеза яв-

ляется малая травматичность, возможность проведения 

закрытой репозиции, ранняя активизация пациентов. 

Положительной чертой накостного остеосинтеза явля-

ется возможность точной репозиции перелома. Вместе 

с тем при любом виде остеосинтеза не исключены ос-

ложнения.  

В нашей стране традиционно был популярен чре-

скостный остеосинтез с использованием аппаратов 

внешней фиксации (АВФ). В отечественной травмато-

логии широко распространены методики остеосинтеза 

бедренных костей аппаратами внешней фиксации с 

использованием в качестве остеофиксаторов спиц, кон-

сольных и сквозных стержней и различных их комби-

наций [3–4]. 

Успехи в применении аппаратов внешней фиксации 

обусловлены многими положительными сторонами 

данного метода остеосинтеза. К ним относятся: невы-

сокая цена конструкций, хорошие репозиционные воз-

можности аппаратов и возможность их многоразового 

использования [3; 5–6]. Применение АВФ с монолате-

ральной установкой обладает хорошими манипуляци-

онными свойствами и отсутствием необходимости в 

сквозном проведении спиц [6]. К недостаткам фикса-

ции костных отломков аппаратами внешней фиксации 

при переломах бедренных костей относятся также про-

резывание и нагноение мягких тканей вокруг фиксато-

ров, развитие околоспицевого остеомиелита, невриты, 

замедленная консолидация, трудоемкость остеосинте-

за, неудобства для пациента и обслуживающего персо-

нала [6]. При использовании аппаратов спицевого типа 

частота специфических осложнений может достигать 

12–60 % [3; 5]. Остеосинтез аппаратами внешней фик-

сации стержневого типа также имеет недостатки: не-

возможность осуществления полного объема движений 

в суставах оперированной конечности, угроза инфек-

ции, снижение комфортности в период лечения. Глав-

ный недостаток – эксцентричность фиксации костного 

отломка в стержневом аппарате, что снижает жесткость 

фиксации. Для устранения данного недостатка прихо-

дится применять многоплоскостное введение стерж-

ней, что повышает риск осложнений. 

Применение метода чрескостного остеосинтеза 

различными типами аппаратов внешней фиксации в 

лечении свежих закрытых переломов является скорее 

исключением вследствие недостаточной прочности 

фиксации, а также массивности конструкций [5–7]. 

Однако при лечении открытых переломов данная ме-

тодика достаточно широко распространена [8–9]. При-

менение погружного остеосинтеза при открытых пере-

ломах может быть ограничено вследствие загрязнения 

и инфицирования мягких тканей области перелома, 

имплантация металлоконструкции в таких случаях 

повышает риск гнойно-септических осложнений.  

Таким образом, вопрос использования наиболее оп-

тимальной конструкции для лечения открытых пере-

ломов бедренных костей остается актуальным. 

Цель исследования: анализ результатов лечения от-

крытых переломов бедренных костей с применением 

различных методик остеосинтеза. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

Оперативное лечение открытых переломов бедрен-

ных костей проведено 6 пациентам, находившимся на 

лечении в травматологическом стационаре в 2012 г.  

Пациенты поступали в стационар после острой 

травмы в сроки от 1 до 3 часов с момента травмы. Все 

пациенты мужского пола. Средний возраст пациентов – 

41,5 лет. 2 пациента поступили в отделение после па-

дения с высоты. 4 пациента – после дорожно-

транспортного происшествия. У 5 пациентов диагно-

стирована политравма, однако на первом месте по 
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сложности повреждений был перелом бедра. Один 

пациент поступил в отделение травматологии после 

дорожно-транспортного происшествия с открытыми 

переломами обоих бедер: нижняя треть диафиза левой 

бедренной кости, средняя треть диафиза правой бед-

ренной кости. Исследование было выполнено в соот-

ветствии со стандартами надлежащей клинической 

практики и принципами Хельсинкской декларации.  

Всем пациентам при поступлении в стационар про-

водился комплекс клинико-лабораторного обследова-

ния: противошоковая терапия, инфузионная и антибак-

териальная терапия, назначались анальгетики, антикоа-

гулянты.  

В целях предоперационного планирования произ-

водилась рентгенография поврежденного сегмента в 

стандартных проекциях. В 2 случаях для более точного 

определения характера перелома производились до-

полнительные рентгеновские снимки в нестандартных 

(косых) проекциях. 

При сборе анамнеза и осмотре пациента отмечалось 

наличие или отсутствие сопутствующих заболеваний и 

травм, физическая активность пациента, индекс массы 

тела, пол, возраст.  

Предоперационная подготовка проводилась соглас-

но стандартам по данной нозологии. Оперативное 

вмешательство и репозиция выполнялись в травмато-

логической операционной на ортопедическом операци-

онном столе под контролем электронного оптического 

преобразователя. 

При поступлении в стационар проводилось опера-

тивное лечение: первичная хирургическая обработка 

ран бедер, чрескостный остеосинтез монолатеральны-

ми аппаратами внешней фиксации стержневого типа. 

Целью наложения аппаратов внешней фиксации была 

иммобилизация костных отломков в репозиционном 

положении для устранения возможности повреждения 

сосудов и нервов и травматизации окружающих тка-

ней. Данный вид фиксации отломков способствует 

снижению болевого синдрома, в сочетании с наимень-

шей травматичностью операции для пациента и сниже-

нием риска инфицирования перелома.  

По стабилизации состояния пациента и заживле-

нию ран производилось планирование дальнейшего 

оперативного лечения переломов с использованием 

общепринятых металлоконструкций. 

Для подбора металлоконструкции проводили ком-

пьютерное моделирование остеосинтеза бедренной 

кости с использованием программно-информационного 

комплекса. Применялся макет программно-информаци- 

онного комплекса, основывающийся на использовании 

математических методов компьютерного моделирова-

ния и технологий параллельных вычислений на много-

процессорных вычислительных системах для прогно-

зирования травм, их последствий и хирургических 

вмешательств.  

Для каждого случая моделирования из антропомет-

рической базы данных программно-информационного 

комплекса выбиралась модель бедренной кости, наибо-

лее подходящая по антропометрическим данным для 

данного пациента. Для выбора модели бедренной кости 

из базы данных применяли информацию с рентгено-

грамм, учитывался пол, возраст пациента, состояние 

опорно-двигательного аппарата в целом, наличие ос-

теопороза. 

 

 

Остеофиксаторы выбирали из базы данных метал-

локонструкций программно-информационного ком-

плекса. Для данной локализации переломов в качестве 

остеофиксаторов рассматривали аппарат внешней фик-

сации стержневого типа, интрамедуллярный штифт с 

блокированием, накостную пластину.  

На основании данных компьютерного моделирова-

ния подобраны наиболее подходящие по представлен-

ным параметрам металлоконструкции для каждого 

перелома:  

 интрамедуллярные фиксатор – 1 случай;  

 аппарат внешней фиксации – 1 случай;  

 накостная пластина – 5 случаев. 

Послеоперационное ведение пациентов также осу-

ществлялось согласно стандартам для данной катего-

рии больных.  

Пациенты активизировались на 2 сутки после по-

вторной операции. С 2–5 дня обучали ходьбе при по-

мощи костылей, разрешалась ходьба с помощью кос-

тылей без нагрузки на оперированную нижнюю конеч-

ность. Проводилась дыхательная гимнастика, лечебная 

физкультура, разработка движений в смежных суставах. 

Частичная опора, равная 50 % массы тела пациента, 

разрешалась спустя 6 недель после операции в период 

формирования незрелой костной мозоли. В этот же 

период производилась контрольная рентгенография. 

Полная опора через 3 месяца при наличии рентгеноло-

гических признаков текущей консолидации. Отдален-

ные результаты у пациентов наблюдали в сроки от 6 до 

24 месяцев. Оценка проводилась по данным контроль-

ных рентгенограмм, выполняемых в 3–6–12–24 месяца 

после операции, наличию консолидации перелома, 

болевого синдрома и его интенсивности, возможности 

самостоятельного передвижения.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

 

В раннем послеоперационном периоде осложнений, 

связанных с нестабильностью металлоконструкций, не 

наблюдалось.  

Были получены следующие результаты:  

– хорошие – 4 пациента (66,7 %);  

– удовлетворительные – 2 пациента (33,3 %).  

У 4 прооперированных пациентов сроки активиза-

ции соответствовали планируемым. Наступило полное 

восстановление функции конечностей в стандартные 

сроки.  

У 2 пациентов скоки активизации были увеличены 

на 3–4 месяца. У пациента с переломом обоих бедер 

это обусловлено тяжестью травмы. Сроки реабилита-

ции пациента с аппаратом внешней фиксации были 

превышены в связи с тяжестью перелома, его осколь-

чатым характером и значительным повреждением мяг-

ких тканей бедра в момент травмы. В отдаленном пе-

риоде, спустя 1 год после операции, у данного пациен-

та наблюдалось ограничение движений в коленном 

суставе, в связи с чем назначались дополнительные 

курсы лечебной физкультуры и физиопроцедур.  

Неспецифические воспалительные осложнения на-

блюдались при применении аппарата внешней фикса-

ции в виде околостержневого воспаления в месте про-

ведения трансоссального стержня проксимальной базы 

аппарата внешней фиксации. Воспаление было купи-

ровано без замены металлоконструкции.  
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ВЫВОДЫ 

 

Таким образом, основываясь на результатах лече-

ния пациентов с открытыми переломами бедренных 

костей, можно сделать вывод о целесообразности при-

менения предложенного подхода к лечению. Проведе-

ние чрескостного остеосинтеза с применением аппара-

та внешней фиксации при поступлении пациента в 

стационар позволило уменьшить болевой синдром, 

избежать осложнений, связанных с травматизацией 

мягких тканей: кровопотеря, повреждение мышц, сосу-

дов, нервов. Наложение аппарата внешней фиксации 

позволило также отодвинуть сроки проведения откры-

той репозиции и остеосинтеза до стабилизации состоя-

ния пациента. Применение компьютерного моделиро-

вания в предоперационном планировании проведения 

повторной операции позволило подобрать оптималь-

ную металлоконструкцию для остеосинтеза и тем са-

мым избежать осложнений, связанных с нестабильно-

стью остеосинтеза.  
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Yamshchikov O.N., Emelyanov S.A., Markov D.A., Gri- 

shin A.V., Peregorodov A.N. APPLICATION OF STEPWISE 
SURGICAL TREATMENT OF FRACTURES OF THE FEMUR  

Femoral fractures occur very often, to 10.4–23.9 % of long 

bone fractures. In the treatment of fractures of the femur can be 
used various methods of osteosynthesis. Objective: is to analyze 

the results of the treatment of open fractures of the femur using 

different methods of osteosynthesis. Materials and Methods: 6 
patients were treated with open diaphyseal fractures of the femur 

(7 thigh-bones). The study concluded that the appropriateness of 

the proposed approach to treatment: primary surgical treatment, 
the imposition of external fixator on admission to hospital and 

subsequent surgery using computer simulation after stabilization of 

the patient. 
Key words: femur; transosseous osteosynthesis. 
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