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Переломы дистального отдела относятся к наибо-

лее трудным для лечения повреждениям бедренной 
кости, что связано с их локализацией внутри и рядом 
с коленным суставом [2]. При недостаточно точной ре-
позиции и позднем начале функционального лечения 
исходом этих повреждений являются стойкие конт-
рактуры коленного сустава, замедленная консолида-
ция, локальный остеопороз, выраженная мышечная 
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Проведен сравнительный анализ анатомо-функциональных результатов лечения больных с переломами и ложными сус-
тавами диафиза и дистальной трети бедренной кости. При остеосинтезе пластинами с угловой стабильностью на 16,06% 
меньше сформировалось стойких контрактур коленного сустава, на 12,1% меньше осложнений в виде несращения перело-
ма. Не отмечалось миграции металлоконструкций.
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Comparative analysis of anatomo-functional results of patients treatment with fractures and false joints of diaphysis and distal third of 
femoral bone was done. Steady limitation of knee joints motions were formed less than 16,06%, the complications such as false joints were 
less than 12,1% with the osteosynthesis by locking compression plates. Migrations of metal constructions were not noted.
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атрофия, гипостатические и трофические нарушения, 
деформация в зоне перелома, развитие прогрессирую-
щего гонартроза [8]. 

В отдаленном периоде переломы длинных костей 
конечностей являются главной причиной длительных 
сроков нетрудоспособности и инвалидности [7, 10]. 

На псевдоартрозы длинных костей приходится 
до 25,4% в структуре причин общей инвалидности от 
травм; у 6–33,3% пациентов формируются ложные 



20

Ку
ба

нс
ки

й 
на

уч
ны

й 
м

ед
иц

ин
ск

ий
 в

ес
тн

ик
 №

 2
 (1

07
) 2

00
9 

суставы бедра, число осложнений в виде замедленной 
консолидации отломков достигает 10–54,5% [1, 3, 4, 6].

Тактика раннего выполнения остеосинтеза при закры-
тых переломах длинных костей конечностей позволяет 
более чем на 10% сократить частоту гипостатических ос-
ложнений и связанную с ними летальность [5, 9]. 

Цель работы – изучить результаты лечения больных 
с повреждениями диафиза и дистальной трети бедрен-
ной кости при использовании различных методик. 

l	2%
,*= ,““�	
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Проведен анализ ближайших (до 1 года) и отдален-

ных (более 1 года с момента наблюдения) результатов 
лечения 135 пациентов с переломами диафиза и дис-
тальной трети бедренной кости и их последствиями.

Для сравнения ближайших результатов разных ви-
дов лечения принимали во внимание следующие мо-
менты: осложнения при заживлении послеоперацион-
ной раны, наличие выраженного болевого синдрома в 
послеоперационном периоде, необходимость иммоби-
лизации поврежденной конечности и ее сроки, возмож-
ность ранней разработки движений смежных суставов 
поврежденной конечности, сроки активизации пациен-
та после операции, развитие гипостатических осложне-
ний (обострение хронической патологии).

Оценка результатов оперативного вмешательства, 
консервативного лечения проводилась на основании 
рентгенологического исследования, данных денсито-
метрии в динамическом наблюдении, измерения амп-
литуды движения в суставах.

Выделены две группы пациентов: основная (58 че-
ловек) и контрольная (77 человек). В основной груп-
пе проводилось лечение пластинами с угловой ста-
бильностью винтов и остеосинтез из двух доступов 
(пластины с угловой стабильностью, с ограниченным 
контактом). В контрольной группе – накостный, интра-
медуллярный, чрескостный виды остеосинтеза, консер-
вативное лечение. При лечении пациентов пластинами 
с угловой стабильностью винтов гипсовая иммобили-
зация не применялась. Оперативное лечение больных 
накостным фиксатором с ограниченным контактом из 
малых доступов требовало иммобилизации сроком до 
1 месяца. Лечение пациентов консервативными мето-
дами требовало индивидуального подхода к срокам 
фиксации бедра с учетом рентгенологической плотнос-
ти костного регенерата в динамике. Эти сроки превы-
шают длительность иммобилизации при оперативном 
лечении стандартными методиками. 

В основной группе иммобилизация применялась 
в 24,14% случаев, что на 57,68% меньше, чем в кон-
трольной группе. Причем сроки иммобилизации паци-
ентов основой группы составляли 1 месяц, фиксации 
тазобедренного сустава в данном случае не было. У 
54,54% больных контрольной группы проводилась фик-
сация первоначально тазобедренной повязкой в тече-
ние двух месяцев, после чего исходя из уровня перело-
ма (ложного сустава) освобождался коленный сустав, 
и последующая иммобилизация выполнялась тазо-
бедренной повязкой до нижней трети бедра. С учетом 
данной фиксации через 2 месяца от начала иммоби-
лизации пациенты приступали к разработке движений 
в коленном суставе. У 15,59% больных контрольной 
группы на основании характера и уровня перелома вы-
полнялась также смена тазобедренной повязки в сроки 
через 2 месяца от начала лечения, но фиксация колен-
ного сустава в целом была на протяжении 4 месяцев, 

что отрицательно сказалось на функции коленного 
сустава. У пациентов контрольной группы, получавших 
консервативную терапию, общий срок иммобилизации 
составил 6–7 месяцев. У 18,18% пациентов контроль-
ной группы иммобилизации не было с учетом примене-
ния в лечении аппаратов наружной фиксации.

Чем больше длительность фиксации, тем сложнее 
в последующем восстанавливался объем движений в 
коленном суставе. Наличие внутрисуставного перело-
ма утяжеляет функциональный прогноз.

К срокам 6 месяцев с момента вмешательства па-
циенты основной группы активно занимались разра-
боткой движений в коленном суставе. В контрольной 
группе в данное время полная нагрузка на конечность 
была исключена, отмечались сложности при разработ-
ке движений. 

 Раннее активное послеоперационное ведение па-
циента, короткие сроки иммобилизации или отсутствие 
таковой положительно сказываются и на процессе пере-
стройки костной ткани. У пациентов основной группы до-
зированная нагрузка на ногу начиналась со 2-го месяца с 
момента вмешательства. Срок полной нагрузки на ногу в 
среднем составил около 6 месяцев с момента операции 
по поводу перелома, к 6–9 месяцам после вмешательств 
на ложном суставе бедренной кости. 

У пациентов контрольной группы сроки начала на-
грузки на ногу составили не ранее 5–6 месяцев с мо-
мента вмешательства.

p	ƒ3�%2=2/ ,““�	
%"=…, 
К 6 месяцам с момента операции разница в восста-

новлении полного сгибания в коленном суставе между 
основной и контрольной группами составляла 34,86%. 
Количество контрактур коленного сустава с выраженным 
ограничением сгибания в контрольной группе на 20,4% 
превышало показатели основной группы.

Через 12 месяцев с момента начала лечения стой-
кие контрактуры в коленном суставе в основной группе 
наблюдались у 5 (8,6%) пациентов, в контрольной груп-
пе – у 19 (24,7%) больных. 

У 96,55% пациентов основной группы сроки полной 
нагрузки на конечность приходятся на 4–6-й месяц с 
момента начала лечения. В контрольной группе в срок 
4 месяца от начала лечения нагрузка на ногу разреша-
лась 18,18% пациентов, оперированных аппаратами 
наружной фиксации.

Сроки начала дозированной нагрузки, а в последу-
ющем и полной нагрузки на конечность сказываются 
на сроках срастания переломов и ложных суставов. 
В основной группе пациентов у 55,17% консолидация 
наступила в сроки 5–6 месяцев, тогда как в контроль-
ной группе основная часть (66,23%) повреждений кон-
солидировала в сроки более 10 месяцев с момента 
начала лечения.

Для оценки отдаленных результатов лечения ис-
пользовали шкалу Оберга «Система оценки дисфунк-
ции нижней конечности» (А. Н. Белова, О. Н. Щепетова, 
2002). В основной группе неудовлетворительные ре-
зультаты получены у 8,62% пациентов, в контрольной 
группе – у 24,68%. 

Миграция металлоконструкции в основной группе 
не наблюдалась. Переломы фиксаторов находятся 
в одинаковых процентных соотношениях в контроль-
ной и основной группах (3,45–3,89%) с учетом того, 
что в основной группе пациентов иммобилизация не 
применялась (или были незначительные ее сроки). 
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Консолидация не была достигнута в процессе лечения 
в основной группе у 2 (3,45%) больных, в контрольной 
группе у 12 (15,58%) пациентов. Количество контрактур 
коленного сустава у пациентов контрольной группы на 
16,06% больше относительно основной группы. Общее 
количество осложнений в контрольной группе превы-
шает данные показатели основной группы на 13,01%.

nK“3›
	…,	
Таким образом, применение современных фиксаторов 

при лечении переломов и ложных суставов диафиза и дис-
тальной трети бедренной кости позволяет исключить фик-
сацию оперированной конечности. Это, в свою очередь, 
положительно сказывается на разработке движений в 
смежных суставах, снижая процент контрактур в отда-
ленном периоде. Активизация пациента и полноценное 
восстановление мышечного тонуса улучшают кровоснаб-
жение конечности. Ранняя нагрузка на оперированную 
конечность при стабильной фиксации повреждения спо-
собствует своевременной перестройке костной ткани.

Вышеперечисленные положительные моменты при 
использовании пластин с угловой стабильностью вин-
тов позволяют снизить процент отрицательных резуль-
татов при лечении пациентов с переломами и ложными 
суставами диафиза и дистальной трети бедренной кос-
ти на фоне остеопороза.

ЛИТЕРАТУРА
1. Буйлова Т. В. Травмы и ортопедическая патология нижней 

конечности // Шкалы, тесты и опросники в медицинской реабили-
тации. – М., 2002. – С. 359–440.

2. Выговский Н. В., Коржавин Г. М., Колосов Н. Г. Результаты 
применения внутреннего остеосинтеза при лечении больных с дис-
тальными переломами бедренной кости // Лечение сочетанных травм 
и заболеваний конечностей: тез. конф. – М., 2003. – С. 54–55.

3. Десятниченко К. С., Ковинька М. А., Талашова И. А. 
О перспективах применения остеоиндуцирующих материалов для 
возмещения дефектов костей // Новые технологии в медицине: 
материалы науч.-практ. конф. с международ. участием. – Курган, 
2000. – С. 75–76.

4. Корж Н. А., Попсуйшапка А. К., Мониш З. Лечение диафи-
зарных переломов бедренной кости (анализ осложнений) // Ортопе-
дия, травматология и протезирование. – 1999. – № 1. – С. 68–71. 

5. Литвина Е. А., Скороглядов А. В., Гордиенко Д. И. Одноэтапные 
операции при множественной и сочетанной травме // Вестн. травмато-
логии и ортопедии им. Н. Н. Приорова. – 2003. – № 3. – С. 10–17.

6. Решетников А. Н. Энергобиологическая стимуляция ре-
паративной остеорепарации при лечении ложных суставов с де-
фектами бедренной кости // Травматология и ортопедия. – 2004. – 
№ 2. – С. 25–27.

7. Соколов В. А., Бялик Е. И. Тактика оперативного лечения 
закрытых переломов длинных костей конечностей у пострадавших 
с политравмой в раннем периоде // Вестн. травматологии и орто-
педии им. Н. Н. Приорова. – 2003. – № 3. – С. 3–9.

8. Хомутов В. П., Квиникадзе Г. Э., Баскаков А. А. и др. Опыт 
лечения двойных переломов длинных трубчатых костей // Заболе-
вания и повреждения опорно-двигательного аппарата у взрослых: 
тез. VII обл. науч.-практ. конф. – СПб, 2001. – Ч. 1. – С. 57–58.

9. Хомутов В. П., Котов В. И., Гудзь Ю. В. и др. Внутренний ос-
теосинтез в комплексном лечении пострадавших с политравмой // 
Заболевания и повреждения опорно-двигательного аппарата у 
взрослых: тез. VII обл. науч.-практ. конф. – СПб, 2001. – Ч. 1. – 
С. 58–60.

10. Шаповалов В. М., Дулаев А. К., Иванов П. А. и др. Анализ 
результатов лечения огнестрельных переломов длинных трубча-
тых костей, полученных военнослужащими в ходе контртеррорис-
тической операции в Чечне // Человек и его здоровье: материалы 
VII Рос. нац. конгр. – СПб, 2002. – С. 159.

Поступила 21.01.2009

УД
К 616.001.6: 616.717-001.5-089.84:616.717.4 

С. В. АРЗУМАНОВ, А. Э. АПАГУНИ

pegrk|Š`Š{ }jqoephlemŠ`k|mncn hqqkednb`mh“ 
opn)mnqŠh leŠ`kknnqŠenqhmŠeg` 

oepeknlnb oke)ebni jnqŠh
Êàôåäðà òðàâìàòîëîãèè, îðòîïåäèè è ÂÏÕ Ñòàâðîïîëüñêîé ãîñóäàðñòâåííîé ìåäèöèíñêîé àêàäåìèè, 

ã. Ñòàâðîïîëü, óë. Ìèðà, 310. E-mail: arz-sarkis1@yandex.ru

Цель работы – исследовать в эксперименте прочность накостного и чрескостного металлоостеосинтеза переломов пле-
чевой кости для квалиметрического обоснования тактики раннего реабилитационного лечения.

Результаты биомеханического исследования показали, что применение основных вариантов накостного остеосинтеза и 
аппаратов внешней фиксации при переломах плечевой кости типа А и В обеспечивает достаточную стабильность фиксации 
отломков для осуществления ранней реабилитации с малыми и средними нагрузками. При многооскольчатых сложных перело-
мах диафиза типа С1 достаточную жесткость относительно других методов обеспечивает пластина с угловой стабильностью 
винтов, что важно для обеспечения безопасной активной ранней реабилитации.
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