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На 42 нефиксированных трупных препаратах бедренной кости в условиях экспериментального моделирования с помощью 
универсальной испытательной машины w + b (walter + bai ag) «LFV-10-T50» (Швейцария) изучены стабилизирующие воз-
можности современных интрамедуллярных и накостных металлоконструкций и стабилизирующие возможности биомеха-
нически обоснованного остеосинтеза аппаратом Илизарова при фиксации типичных двухрычаговых переломов бедренной 
кости в соответствии с биомеханической классификацией переломов длинных костей, а также прочностные характеристи-
ки погружных фиксаторов. Проведен клинический анализ эффективности методов погружной и чрескостной фиксации на 
основе результатов лечения 57 больных с последствиями переломов метадиафиза и диафиза бедренной кости, лечившихся 
в ЦИТО с 2003 по 2009 г. В результате проведенных экспериментальных исследований было доказано, что фиксация со-
временными интрамедуллярными и накостными металлоконструкциями при двухрычаговых переломах бедренной кости 
не всегда отвечает требованиям биомеханической концепции фиксации отломков. 
Ключевые слова: бедренная кость; перелом; лечение; сравнительный анализ способов остеосинтеза. 

The stabilizing potentials of modern intramedullary and internal metalworks, and those of biomechanically reasonable osteosynthesis 
with the Ilizarov device have been studied for fixation of typical simple /two-lever/ femoral fractures according to the biomechanical 
classification of long bone fractures, as well as the strength characteristics of the descending constructions, in 42 cadaveric femoral 
non-fixed preparations under the conditions of experimental modeling using w+b (walter + bai ag) «LFV-10-T50» universal testing 
machine (Switzerland). The clinical analysis of the effectiveness of the techniques of descending and transosseous fixation has 
been made based on the results of treatment of 57 patients with femoral metadiaphyseal and diaphyseal fractures, treated in TsITO 
in the period of 2003–2009. As a result of the experimental studies performed, we have demonstrated that fixation with modern 
intramedullary and internal metalworks for simple femoral fractures doesn’t not always meet the requirements of the biomechanical 
conception of fragment fixation. 
Keywords: femur; fracture; treatment; comparative analysis of osteosynthesis techniques. 

Проблема лечения переломов бедренной кости 
остается актуальной и в настоящее время ввиду ана- 
томических и функциональных особенностей бедра 
(большой массив мягких тканей и значительная функ- 
циональная нагрузка) [6]. 

Несмотря на использование современных кон-
струкций, новых материалов и технологий при лече-
нии переломов бедренной кости, процент осложнений 
и неудовлетворительных результатов остеосинтеза 
(перелом или миграция металлоконструкции, несрос-
шийся перелом, рефрактуры, ложные суставы, остео-
миелит) остается на высоком уровне, достигая 37 % [1, 
5, 8, 9, 10]. Неудовлетворительные результаты можно 
объяснить отдельными недостатками предлагаемых 
методик, неадекватным выбором метода фиксации 
ввиду отсутствия объективной оценки биомеханиче-

ских свойств бедренной кости на различных уровнях 
и фиксаторов [2, 3, 6]. 

Одна из главных проблем в лечении переломов бе-
дренной кости — проблема стабильного остеосинтеза. 
Биомеханический подход к анализу характера перело-
мов необходим для создания единых принципов оцен-
ки степени стабильности фиксации отломков любым 
способом лечения. Подобная оценка может явиться 
методом выбора при проведении сравнительного ана-
лиза по стабилизирующим возможностям различных 
фиксаторов по отношению к каждому конкретному 
случаю перелома бедра [3, 4, 7]. 

Цель исследования — провести сравнительный ана-
лиз стабилизирующих возможностей современных ме-
таллоконструкций, применяемых для лечения метадиа-
физарных и диафизарных переломов бедренной кости. 
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МАТЕРИАЛы И МЕТОДы

Исследования стабилизирующих возможностей 
современных интрамедуллярных и накостных метал- 
локонструкций при фиксации двухрычаговых перело-
мов бедренной кости

На трупных бедренных костях человека были смо-
делированы переломы по всем имеющимся основным 
группам типичных двухрычаговых повреждений. Для 
каждого подбирались различные современные фикса-
торы. Точка приложения силы для каждого отломка 
находилась на 2 уровнях: на суставном конце отломка 
и на расстоянии 5 мм от линии перелома. Испытания 
на каждом уровне проводили в 3 плоскостях: фрон-
тальной, сагиттальной и горизонтальной. Результаты 
эксперимента приводятся в таблицах 1 и 2. 

Исследования стабилизирующих  
возможностей биомеханически обоснованного 
остеосинтеза
Для сравнения полученных результатов в качестве 

эталона эксперимента мы выбрали аппараты внешней 
фиксации, так как они позволяют создать компонов-
ки, отвечающие всем требованиям биомеханической 
концепции фиксации отломков. Были созданы модели 
переломов проксимального метадиафиза, диафиза и 
дистального метадиафиза бедренной кости. Согласно 
биомеханической концепции фиксации отломков, 
монофокальные двухрычаговые переломы методом 
чрескостного остеосинтеза фиксируют на 2 уровнях 
(не менее) каждого отломка. 

При создании модели перелома проксимального ме-
тадиафиза бедренной кости проксимальный отломок 
фиксировали 3 стержнями, расположенными в виде 
пространственно жесткой фигуры (треугольник, пи-
рамида). Первый стержень проводили через большой 
вертел перпендикулярно оси шейки бедренной кости; 
второй и третий — горизонтально в межвертельной 
области в сагиттальной и во фронтальной плоскостях, 
создавая перекрест с углом 80º. 

Дистальный отломок фиксировали на 2 уровнях: пер-
вый уровень (ближе к перелому) создавали двумя стерж-
нями, проведенными в сагиттальной и во фронтальной 
плоскостях, создавая перекрест под углом 80º, второй — 
локализовали в области мыщелков бедренной кости двумя 
перекрещивающимися под углом 90º спицами. 

При создании моделей переломов диафиза и дис-
тального метадиафиза бедренной кости элементы 
крепления на уровнях фиксации ближе к суставным 
концам не меняли. При переломах диафиза II уро-
вень на проксимальном отломке (ближе к перелому) 
создавали спицей, проведенной в сагиттальной пло-
скости, и стержнем, проведенным во фронтальной 
плоскости, также образуя перекрест под углом 80º, 
на II уровне дистального отломка (ближе к перело-
му) проводили две перекрещивающиеся под углом 
90º спицы. 

При переломах дистального метадиафиза кроме 
I уровня проксимального отломка (ближе к суставному 
концу) все уровни создавали двумя перекрещивающи-
мися под углом 90º спицами. Результаты эксперимента 
приводятся в таблице 3. 

Биомеханические исследования проводили 
в испытательной лаборатории «ФГУ ЦИТО им. 
Н. Н. Приорова» на 31 нефиксированном трупном пре-
парате бедренной кости человека. Забор материала для 
исследования производился из трупов людей средне-
го возраста (40–56 лет), нормальной конституции, 
примерно одного веса, с хорошо развитыми мышца-
ми, без признаков аномалии и повреждений опорно-
двигательного аппарата. 

Испытания проводили в лабораторном помещении в 
нормальных условиях при температуре 21 ± 2° С. В ка-
честве испытательного центра использовалась универ-
сальная испытательная машина w + b (walter + bai ag) 
«LFV-10-T50» (Швейцария). 

Клинический анализ эффективности методов по-
гружной и чрескостной фиксации основан на резуль-
татах лечения 57 больных с последствиями переломов 
метадиафиза и диафиза бедренной кости, лечившихся 
в ЦИТО с 2003 по 2009 год. 

Экспериментальное исследование проведено 
в 2 этапа в определенной последовательности. 

I этап — исследования стабилизирующих возмож-
ностей погружных металлоконструкций при фикса-
ции двухрычаговых переломов бедренной кости (в со-
ответствии с биомеханической классификацией пере-
ломов длинных костей). 

II этап — изучение стабилизирующих возмож-
ностей биомеханически обоснованного остеосинтеза 
при фиксации двухрычаговых переломов бедренной 
кости. 

Исследование для определения стабилизирующих 
возможностей современных погружных металлокон-
струкций было разделено на два цикла. 

Первый цикл исследований — определение ста-
билизирующих характеристик интрамедуллярных 
фиксаторов: AFN — антеградный бедренный гвоздь; 
UFN (1) — универсальный бедренный гвоздь, стаби-
лизированный проксимально одним блокирующим 
реконструктивным винтом и дистально двумя бло-
кирующими винтами; UFN (2) — универсальный бе-
дренный гвоздь, стабилизированный проксимально 
двумя блокирующими реконструктивными винтами и 
дистально тремя блокирующими винтами; PFN-A — 
антиротационный проксимальный бедренный гвоздь. 

Второй цикл — определение стабилизирующих ха-
рактеристик накостных фиксаторов: LCP — блокируе-
мая компрессионная пластина с угловой стабильно-
стью; DHS — динамическая бедренная система; LCP 
PF — проксимальная бедренная пластина; LCP DF — 
дистальная бедренная пластина. 

Кривые обозначены соответственно осям нагруз-
ки: Y — нагрузка вдоль оси кости; Х — нагрузка во 
фронтальной плоскости; Z — нагрузка в сагиттальной 
плоскости; P — проксимальный отломок; D — дис-
тальный отломок; M — промежуточный отломок; 1 — 
проксимальный конец отломка; 2 — дистальный конец 
отломка. 

Каждый эксперимент проводили до смещения от-
ломка на 1 мм без разрушения кости и металлокон-
струкции. 
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Таблица 1 
Оценка фиксирующих возможностей погружных металлоконструкций при монофокальных  

двухрычаговых переломах бедренной кости (в kN)

Уровни 
воздействия

Ось  
нагрузки

Перелом на уровне I сегмента
Перелом на уровне II сегмента

поперечный косой
PFN-A LFN-2 DHS LCP PF AFN LCP AFN LCP

Y 0,32 0,48 0,20 0,31 0,55 0,27 0,61 0,32

P1
X 0,18 0,22 0,12 0,26 0,14 0,05 0,15 0,05
Z 0,20 0,26 0,15 0,38 0,16 0,07 0,16 0,07

P2
X 0,22 0,24 0,30 0,31 0,31 0,21 0,33 0,24
Z 0,24 0,28 0,36 0,45 0,34 0,38 0,34 0,44

D1
X 0,09 0,16 0,23 0,27 0,34 0,20 0,36 0,22
Z 0,14 0,21 0,34 0,36 0,35 0,35 0,38 0,40

D2
X 0,01 0,07 0,01 0,01 0,12 0,01 0,14 0,01
Z 0,01 0,11 0,02 0,01 0,13 0,01 0,13 0,01

Перелом на уровне III сегмента Перелом на уровне IV сегмента
поперечный косой поперечный косой

AFN LCP AFN LCP AFN LCP AFN LCP
Y 0,66 0,32 0,68 0,36 0,72 0,35 0,74 0,38

P1
X 0,16 0,01 0,18 0,01 0,14 0,01 0,13 0,01
Z 0,15 0,02 0,15 0,02 0,15 0,02 0,16 0,02

P2
X 0,40 0,27 0,45 0,31 0,41 0,25 0,45 0,30
Z 0,43 0,47 0,43 0,47 0,45 0,47 0,46 0,48

D1
X 0,41 0,25 0,47 0,28 0,44 0,27 0,48 0,32
Z 0,43 0,45 0,42 0,46 0,47 0,45 0,47 0,49

D2
X 0,14 0,01 0,17 0,01 0,16 0,01 0,17 0,01
Z 0,11 0,02 0,11 0,02 0,17 0,02 0,19 0,02

Перелом на уровне V сегмента Перелом на уровне VI сегмента
поперечный поперечный  косой

AFN LCP LFN(1) LCP DF LFN(1) LCP DF
Y 0,52 0,33 0,38 0,42 0,44 0,47

P1
X 0,12 0,01 0,11 0,01 0,12 0,01
Z 0,14 0,02 0,14 0,01 0,16 0,01

P2
X 0,27 0,23 0,15 0,21 0,21 0,28
Z 0,32 0,37 0,19 0,34 0,20 0,34

D1
X 0,17 0,19 0,16 0,27 0,23 0,33
Z 0,20 0,32 0,11 0,42 0,11 0,41

D2
X 0,10 0,07 0,08 0,13 0,13 0,18
Z 0,12 0,09 0,12 0,17 0,14 0,21

Таблица 2 
Оценка фиксирующих возможностей погружных металлоконструкций при полифокальных  

двухрычаговых переломах бедренной кости (в kN)

Уровни  
воздействия

Ось  
нагрузки

Полифокальный монополярный двухрычаговый перелом Полифокальный биполярный 
двухрычаговый перелом c 
сегментарным фрагментомс клиновидным фрагментом c сегментарным фрагментом

LFN(2) LCP LFN(2) LCP LFN(2) LCP
Y 0,52 0,32 0,47 0,24 0,49 0,27

P1
X 0,12 0,01 0,14 0,02 0,13 0,01
Z 0,11 0,01 0,15 0,03 0,15 0,01

P2
X 0,40 0,13 0,28 0,11 0,33 0,13
Z 0,43 0,32 0,31 0,31 0,37 0,28

M1
X 0,21 0,16 0,16 0,14 0,17 0,17
Z 0,25 0,34 0,20 0,35 0,22 0,31

M2
X 0,19 0,19 0,15 0,15 0,16 0,19
Z 0,23 0,36 0,18 0,34 0,20 0,37

D1
X 0,42 0,12 0,36 0,14 0,38 0,14
Z 0,45 0,30 0,38 0,29 0,43 0,29

D2
X 0,08 0,01 0,07 0,01 0,09 0,01
Z 0,10 0,02 0,09 0,01 0,11 0,02
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛьТАТОВ ЭКСПЕРИМЕНТА

 а б в г
Рис. 2. Не нейтрализуемые степени свободы при фиксации 
двухрычаговых переломов на уровне II сегмента с попереч-
ной и косой линиями излома: а и б — интрамедуллярным 
штифтом AFN; в и г — накостной пластиной LCP

При исследовании степени стабильности фиксации 
штифтом AFN и пластиной LCP переломов на уровнях III 
и IV сегментов бедренной кости стабильность при исполь-
зовании штифта AFN во всех экспериментах была выше в 
2 раза. При анализе лучшие результаты штифта AFN обу-
словлены его возможностью нейтрализовать практически 
все степени свободы обоих отломков при переломах сред-
ней трети диафиза бедренной кости за счет длинной несу-
щей части металлоконструкции (рис. 3, а, б). 

 а б в г
Рис. 3. Не нейтрализуемые степени свободы при фиксации 
интрамедуллярным штифтом AFN и накостной пластиной 
LCP переломов на уровнях III и IV сегментов: а и б — с лини-
ей излома ближе к проксимальному концу от середины кости; 
в и г — с линией излома ближе к дистальному концу

При фиксации накостной пластиной LCP на обоих 
отломках не нейтрализуются степени свободы: в пло-
скости А вращательные и поступательные движения, 

Таблица 3 

Оценка стабилизирующих возможностей биомеханически обоснованных компоновок аппарата Илизарова  
при фиксации монофокальных двухрычаговых переломов бедренной кости (в kN)

Локализация  
линии излома

Уровень воздействия

Y
P1 P2 D1 D2

X Z X Z X Z X Z
верхней трети 1,90 0,40 0,48 0,36 0,43 0,50 0,66 0,52 0,68
средней трети 2,40 0,40 0,44 0,50 0,68 0,79 0,86 0,55 0,70
нижней трети 2,60 0,38 0,42 0,80 0,90 0,61 0,74 0,61 0,72

На наш взгляд, проведенное экспериментальное ис-
следование объективно демонстрирует картину стаби-
лизирующих возможностей принципиально отличаю-
щихся конструкций. 

Не каждый из фиксаторов соответствует биоме-
ханическому характеру того или иного конкретного 
перелома. Выбор фиксатора должен определяться со-
ответствием его технических особенностей биомеха-
нической характеристике данного перелома. 

При сравнении перечисленных выше конструкций 
наилучшие результаты фиксации подвертельного пе-
релома достигаются штифтом LFN (2). Это можно объ-
яснить тем, что штифт LFN (2) располагается на боль-
шем протяжении бедренной кости и суставном конце 
дистального отломка, где отсутствует контакт несущей 
части фиксатора с костью, осуществляется стабилиза-
ция тремя блокирующими винтами, проведенными в 
разных плоскостях. В результате нейтрализуются все 
степени свободы в трех взаимно-перпендикулярных 
плоскостях на всех уровнях фиксации (рис. 1). 

 а б в г
Рис. 1. Не нейтрализуемые степени свободы при фиксации 
подвертельного перелома бедренной кости интрамедулляр-
ными фиксаторами: а — PFN-A; б — LFN и накостными 
фиксаторами; в — DHS; г — LCP PF

При сравнении экспериментальных данных при 
фиксации интрамедуллярным штифтом AFN двух-
рычагового перелома на уровне II сегмента бедренной 
кости прочность фиксации выше, чем при фиксации 
накостной пластиной LCP. 

Прочностные характеристики испытуемой накостной 
пластины на уровне перелома незначительно выше, чем 
у интрамедуллярного штифта, но из-за малой длины ме-
таллоконструкции стабильность фиксации на суставных 
концах кости отсутствует. В результате прочность вдоль 
физиологической оси кости была резко снижена (рис. 2). 
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при этом прочность фиксации длинного отломка ниже, 
чем короткого. Это можно объяснить установкой пла-
стины меньше, чем на 2/3 длины отломка, отсутствием 
необходимых уровней фиксации (рычагообладающий 
отломок должен фиксироваться на двух уровнях на 
расстояние более 50 % от длины отломка) и проведе-
нием всех винтов в одной плоскости (количество вин-
тов не влияет на стабильность фиксации) (рис. 3, в, г). 
Установлено, что стабильность при фиксации перело-
мов на уровне V сегмента бедренной кости штифтом 
выше, чем пластиной, но в целом жесткость фиксации 
падает, что можно объяснить анатомическим расши-
рением бедренной кости на этом уровне (рис. 4). 

   а б  
Рис. 4. Не нейтрализуемые степени свободы при фиксации 
переломов на уровне V сегмента с поперечной линией изло-
ма: интрамедуллярным штифтом AFN (а) и накостной пла-
стиной LCP (б)

При анализе степени стабильности фиксации пере-
ломов в области VI сегмента бедренной кости выявле-
но, что стабильность фиксации накостной пластиной 
LCP DF выше, чем интрамедуллярным штифтом LFN 
(1). Это обусловлено тем, что дистальный отломок 
фиксирован штифтом только на одном уровне (рис. 5). 

 а б в г
Рис. 5. Не нейтрализуемые степени свободы при фиксации 
интрамедуллярным штифтом LFN (1) и накостной пласти-
ной LCP DF переломов на уровне VI сегмента: а и б — с по- 
перечной линией излома; в и г — с косой линией излома

Исследование степени стабильности фиксации поли-
фокальных переломов бедренной кости, которые фик-
сировали штифтом LFN (2) и пластиной LCP, показало, 
что на промежуточном отломке при фиксации перелома 
интрамедуллярным штифтом не нейтрализуется сте-
пень свободы в плоскости С — вращательные движе-
ния, а при фиксации накостной пластиной — степень 
свободы в плоскости А — поступательные движения. 

Стабильность при использовании штифта LFN (2) в 
целом во всех экспериментах выше. Следует обратить 
внимание на тот факт, что, несмотря на соответству-
ющий диаметр испытуемой металлоконструкции по-
перечному сечению бедренной кости, при воздействии 
на промежуточный отломок получены сравнительно 
более низкие цифры, чем при нагрузке на прокси-
мальные и дистальные отломки. Это можно объяснить 
блокированием винтами несущей части фиксатора на 
проксимальном и дистальном отломках (рис. 6, а, в). 

Прочность фиксации пластиной LCP низкая, при 
этом, промежуточный отломок стабилизирован проч-
нее, чем периферические отломки, нестабильность 
проксимального и дистального отломков также объ-
ясняется установкой пластины меньше, чем на 2/3 
длины отломка, отсутствием необходимых уровней 
фиксации, проведением всех винтов в одной плоско-
сти. За счет нестабильной фиксации проксимального 
и дистального отломков в целом прочность фиксации 
падает (рис. 6, б, г). 

 а б в г
Рис. 6. Не нейтрализуемые степени свободы при фик- 
сации полифокальных переломов бедренной кости интра- 
медуллярным штифтом LFN (2) и накостной пластиной 
LCP: а и б — с клиновидным фрагментом; в и г — с сегмен-
тарным фрагментом

Диагноз с учетом биомеханической классификации 
позволяет выбрать оптимальную компоновку аппара-
та, обеспечивающую нейтрализацию всех степеней 
свободы на соответствующем числе уровней стабили-
зации отломков. Лишь топографо-анатомические осо-
бенности каждого отдела бедренной кости определя-
ют типоразмер выбранной компоновки аппарата, углы 
проведения элементов крепления (спиц, стержней). 

Согласно биомеханической концепции фиксации 
отломков, монофокальные двухрычаговые переломы 
методом чрескостного остеосинтеза фиксируются соз-
данием не менее двух уровней фиксации на каждом 
отломке. 

Полученные данные при исследовании биомехани-
чески обоснованных компоновок аппарата Илизарова 
показали, что их стабилизирующие способности зна-
чительно выше показателей погружных фиксаторов. 
Это обусловлено созданием необходимого количества 
уровней фиксации и нейтрализацией всех шести сте-
пеней свободы на каждом уровне фиксации. 

Биомеханически обоснованная фиксация позволяет 
добиться максимально возможной жесткой фиксации 
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костных отломков при любой локализации перелома 
бедренной кости. 

Клиническая часть исследования
Из 57 пациентов 10 поступили с несросшимися 

переломами, с рефрактурами поступило 2 пациента, 
16 — с ложными суставами и 29 — с ложными суста-
вами, осложненными хроническим остеомиелитом. 

Все пациенты до поступления в ЦИТО лечились 
методом погружного остеосинтеза в лечебных учреж-
дениях по месту травмы или по месту жительства 
(табл. 4). 

Миграцию конструкций и потерю достигнутой 
коррекции на ранних сроках лечения наблюдали у 3 
больных после погружного остеосинтеза свежих пере-
ломов бедренной кости. 

Усталостные переломы пластин и винтов наблюда-
ли в 8 (14 %) случаях, которые произошли под действи-
ем концентрированной нагрузки на участке фиксатора, 
расположенном в зоне перелома, что свидетельствует 
об их малой упругости. В 6 случаях они произошли на 
ранних сроках лечения до сращения повреждений, что 
стало причиной вторичных смещений и проведения 
повторных стабилизирующих операций. В двух дру-
гих случаях на поздних сроках лечения (от 5 до 8 ме-
сяцев), т. е. после начала регенерации, разрушение кон-
струкций вызывало рефрактуру в зоне перелома. 

В общей сложности с момента получения травмы 
до поступления в ЦИТО 11 больных с переломами 
метадиафиза и диафиза бедренной кости перенесли 
42 операции. 

Пациентам после поступления в ЦИТО выполне-
но оперативное вмешательство — удаление метал-
локонструкций, экономная резекция зоны повреж-

дения, радикальная фистулосеквестрнекрэктомия 
при необходимости (в случае осложнения хрони-
ческим остеомиелитом) и остеосинтез аппаратами 
(Пичхадзе I и III модели и Илизарова) различной 
компоновки в зависимости от локализации и биоме-
ханического характера повреждения. При укороче-
нии более 3 см проводили компактотомию с даль-
нейшим замещением дефекта по Илизарову. Для 
закрытия мягкотканного дефекта были применены 
различные методы пластики. Всем пострадавшим 
проводили соответствующее медикаментозное, фи-
зиотерапевтическое и реабилитационное лечение по 
стандартной схеме. 

Длительность фиксации в аппарате при лечении 
рефрактур составила в среднем 221,5 дня, при лечении 
несросшихся переломов — 280,5 дня. Средний срок 
фиксации при лечении ложных суставов — 332,5 дня, 
а при лечении ложных суставов, осложненных хрони-
ческим остеомиелитом, он увеличивался в среднем на 
30 дней (365). 

Результаты лечения больных с последствиями 
переломов бедренной кости были изучены с помо-
щью анкетирования и оценены по схеме Улицкого. 
Отличные результаты мы наблюдали у 30 (52,6 %) 
больных; хорошие у 19 (33,4 %); удовлетворитель-
ные у 6 (10,5 %) и неудовлетворительные — у 2 
(3,5 %) больных. Неудовлетворительные результа-
ты были связанны с резко выраженным укорочени-
ем поврежденной конечности (более 6 см), которое 
не компенсировалось (восстановление длины ко-
нечности по Илизарову), и стойкой контрактурой 
коленного сустава. Добиться сращения в области 
поврежденной бедренной кости удалось в 100 % 
случаев. 

Таблица 4

Распределение больных по локализации переломов и проведенному лечению до поступления в ЦИТО

Вид остеосинтеза
Локализация линии излома (сегменты)

ИтогоI II III IV V VI
Интрамедуллярный штифт 5,3 % 3,5 % 3,5 % 10,5 % 12,3 % 35,1 %
Штифт неоднократно – – – – 3,5 % – 3,5 %

Накостный  
остеосинтез

LCP PF 3,5 % – – – – – 3,5 %
LCP 3,5 % 1,7 % 14 % 1,7 % 5,3 % 3,5 % 29,8 %
LCP DF – – – – – 3,5 % 3,5 %
DCS, DHS 5,3 % – – – – 3,5 % 8,8 %

Накостная пластина неоднократно 1,7 % – 5,3 % 1,7 % 1,7 % – 10,5 %
Интрамедуллярный и накостный 
остеосинтез в разное время 1,7 % – – – 1,7 % 1,7 % 5,3 %

Всего: 15,8 % 7 % 22,8 % 7 % 22,8 % 24,6 % 100 %

ВыВОДы

1.  Для стабильной фиксации погружными металло-
конструкциями метадиафизарных и диафизарных 
переломов бедренной кости несущая часть фикса-
тора должна превышать 2/3 длины каждого отлом-
ка, фиксируя их минимум на 2 уровнях с разносом 
элементов фиксации на расстояние не менее 50 % 
длины отломка. 

2.  Интрамедуллярный остеосинтез, например, 
штифт UFN эффективен для фиксации переломов 

в пределах между проксимальным и дистальным 
метадиафизом бедренной кости. Для переломов 
дистального метадиафиза наиболее эффективна 
пластина LCP DF. 

3.  При полифокальных переломах бедренной ко-
сти степень прочности промежуточного отлом-
ка при фиксации интрамедуллярным штифтом 
UFN и диафизарной пластиной LCP одинако-
вая. 
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4.  Биомеханически обоснованная компоновка аппа-
рата Илизарова позволяет добиться максимально 
возможной жесткой фиксации костных отломков 
при любой локализации перелома диафиза бе-
дренной кости. 

5.  Основной причиной неблагоприятных исходов в 
лечении переломов бедренной кости во всех случа-

ях была нестабильная фиксация при выборе биоме-
ханически необоснованной металлоконструкции. 

6.  Соблюдение принципов биомеханической концеп-
ции при лечении несросшихся переломов и лож-
ных суставов позволило добиться благоприятных 
результатов сращения бедренной кости в 96,5 % 
случаев. 
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