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Анализируется тактика хирургического лечения 102 больных с оскольчатыми переломами бедренной кости, лечивших-
ся в 7-й ГКБ с 2007 по 2011 гг. Механизм травмы во всех наблюдениях – прямая травма при автокатастрофе. В состо-
янии шока поступило 95 больных, в том числе у 48 больных присутствовали множественные и сочетанные поврежде-
ния. Высокий риск нарушения консолидации переломов присутствовал во всех наблюдениях. Все больные оперирова-
ны с применением современных металлоконструкций. Стимуляцию остеогенеза осуществляли введением в зону
перелома ГАП-содержащего материал «КоллапАн». Фиксацию костных фрагментов сегментов конечностей выполня-
ли либо шинирующим (n = 75), либо адаптационным (n = 27) способом остеосинтеза, в сочетании с материалом
«КоллапАн». Оценка результатов: отлично – у 64 больных; хорошо – у 25 больных; удовлетворительно – у 12 больных;
плохо – у одного больного. Отдаленные результаты через год после операции прослежены у 72 больных. 
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Surgical treatment of comminuted fractures of femur shaft 
with the application of hydroxyapatite containing material
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It was analyzed the tactics of surgical treatment of 102 patients with comminuted fractures of femur shaft treated in the City
Clinical Hospital №7 from 2007 to 2011. Mechanism of injuries – in all cases is direct trauma in car accidents. In a state of shock
arrived 95 patients, including 48 patients with multiple and associated injuries. High risk violations of fractures were present in
all cases. All patients were operated with modern implants. The tactics did not provide an exact repositioning of bone fragments.
Stimulation of bone formation was performed by introducing into the zone of fracture HAP-containing material «CollapAn».
Fixation of bone fragments of limb segments was performed either by splinting method (n = 75), or adaptation method (n = 27)
of fixation with «CollapAn». Evaluation of the results: excellent – in 64 patients; good – in 25 patients; satisfactory –
in 12 patients; bad – in 1 patient. Long-term results one year after surgery were followed up in 72 patients.
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Р ост дорожного травматизма сопровождается увели-

чением тяжелых повреждений опорно-двигательной

системы в целом, и оскольчатых переломов в частности, 

ввиду высокоэнергетического механизма травмы. Хирур-

гическое лечение оскольчатых переломов бедренной 

кости признается методом выбора [1–3]. Однако извест-

ные способы остеосинтеза при данных переломах не

лишены недостатков. К ним относят замедленную консо-

лидацию, псевдоартрозы, а способы открытого остеосин-

теза чреваты раневой инфекцией [4–8]. Частота наруше-

ний консолидации варьируется от 15 до 20% и обусловле-

на угнетением ремодуляции костной ткани вследствие 

высокоэнергетического механизма травмы, а также нару-

шением местного кровотока из-за оскольчатого характера 

перелома [9, 10]. Разработка и внедрение в практику спо-

соба закрытого шинирующего остеосинтеза штифтом с 

блокированием практически исключает опасность ране-

вой инфекции [11–13]. Однако этот способ лечения суще-

ственно не сказался на осложнениях, обусловленных 

угнетением остеогенеза, так как не обладает биологиче-

ской активностью [14, 15].

Последние десятилетия ознаменованы созданием ГАП-

содержащих материалов «КоллапАн», «Остим», «Хронос», 

«Церосорб», обладающих остеоиндуктивными и остеокон-

дуктивными свойствами [16–19]. Однако указанные мате-

риалы не были использованы применительно к хирургиче-

скому лечению больных с оскольчатыми переломами бе-

дренной кости. 
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Целью данного исследования является улучшение ре-

зультатов хирургического лечения оскольчатых переломов 

бедренной кости путем использования ГАП-содержащего

материала «КоллапАн» в сочетании с традиционными и со-

временными методами остеосинтеза.

Пациенты и методы

В данном исследовании были проведены клинические 

наблюдения за 102 больными с оскольчатыми перелома-

ми бедренной кости, находившимися на лечении с 2007 по 

2011 гг. в 7-й Городской клинической больнице, клиниче-

ской базе кафедры травматологии, ортопедии и хирургии 

катастроф Первого московского государственного меди-

цинского университета им. И.М.Сеченова. В анализируе-

мой группе преобладали пациенты молодого возраста

(n = 70, 68,6 ± 4,6%). Средний возраст больных составил

38 лет. Механизм травмы во всех наблюдениях – прямая 

травма при автокатастрофе. В состоянии шока поступило 

95 (93,1 ± 2,5%) больных, в том числе у 48 (47,1 ± 4,9%)

больных присутствовали множественные и сочетанные 

повреждения. В 18 (17,6 ± 3,8%) случаях течение травма-

тической болезни было осложнено жировой эмболией, 

преимущественно легочной формой (n = 14, 77,8 ± 9,8%).

Генерализованная форма этого осложнения была отмече-

на реже (n = 4, 22,2 ± 9,8%).

 Операцию выполняли после купирования шока и ста-

билизации жизненно важных функций у больных с жиро-

вой эмболией. Дооперационный койко-день в среднем со-

ставил 9 дней. При выборе способа остеосинтеза учиты-

вали тяжесть травмы, наличие жировой эмболии и харак-

тер перелома. Так как особенностью анализируемой груп-

пы больных являлась вероятность угнетения остеогенеза 

из-за высокоэнергетического механизма травмы, во всех 

случаях остеосинтез сочетали с использованием материа-

ла «КоллапАн» с целью стимуляции ремодуляции костной

ткани. Использовались все формы выпуска материала 

(гранулы, пластины, гель), но дифференцированно в за-

висимости от способа остеосинтеза. В целом хирургиче-

ская тактика предусматривала современные требования 

малой инвазивности и выполнения операции в ранние 

сроки для профилактики гиподинамических осложнений. 

На этом основании предпочтение было отдано закрытому 

шинирующему остеосинтезу стержнем с блокированием 

(n = 57, 55,9 ± 4,9%). Коллапанопластику в этом случае

выполняли гелем, вводимым пункционно в место перело-

ма. Открытый накостный шинирующий остеосинтез при-

менен нами у 18 (17,6 ± 3,8%) больных, течение травмати-

ческой болезни которых отягощено жировой эмболией. 

Выбор этого метода продиктован необходимостью удале-

ния гематомы и размозженных мягких тканей для преду-

преждения второй волны эмболии, т. к. мы отдаем предпо-

чтение резорбционному патогенезу этого осложнения.

Для данного способа остеосинтеза коллапанопластику 

осуществляли пластинами, которые внедряли между от-

ломками. При этом старались не удалять сгустки крови 

между отломками для предупреждения кровотечения и 

вымывания кровью материала из зоны перелома.

Гранулированный КоллапАн укладывали поднадкостнично 

по всей протяженности перелома. Необходимым условием 

считали плотное ушивание надкостницы для профилакти-

ки миграции материала, а дренажи располагали в межмы-

шечном пространстве и эпифасциально.

Открытый адаптационный остеосинтез – накостный

(n = 19, 18,6 ± 3,8%) или интрамедуллярный (n = 8,

7,8 ± 2,7%) – считаем показанным лицам молодого воз-

раста с изолированными переломами типа В по АО/ASIF и 

неотягощенными течением травматической болезни. Для 

данного способа остеосинтеза был избран метод коллапа-

нопластики гранулами, которые внедряли внутриканально 

по всей площади перелома непосредственно перед окон-

чательной адаптацией свободно лежащих костных фраг-

ментов. Дополнительно гранулы КоллапАна распологали 

поднадкостнично. Объязательными требованиями к тако-

му способу коллапанопластики являются тщательный ге-

мостаз и плотное ушивание надкостницы. Данные требо-

вания необходимо соблюдать для профилактики миграции 

материала из зоны перелома. Таким образом, у большин-

ства больных (n = 75, 73,5 ± 4,4%) были применены шини-

рующие способы остеосинтеза и значительно реже – 

адаптационные методы (n = 27, 26,5 ± 4,4%).

Все больные находились под нашим наблюдением до на-

ступления консолидации перелома. Процесс консолидации 

перелома прослежен рентгенологически. Рентгено-

логический контроль осуществляли через 2 мес после опе-

рации, а далее – ежемесячно до наступления консолидации.

Статистическая обработка клинического материала

проводилась с использованием методов обработки дан-

ных исследований по С.Гланц, электронных таблиц 

MS Excel 2007. Критический уровень значимости при про-

верке статистических гипотез в данном исследовании 

принимали равным 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

Оценку эффективности изложенной хирургической такти-

ки изучали в ранний (до 10 дней) и поздний (реабилитацион-

ный) периоды, до консолидации перелома. Отдаленные ре-

зультаты прослежены через год после операции.

Ближайший послеоперационный период у двух больных

пожилого возраста осложнился гиповентиляционной пнев-

монией из-за пассивного поведения больных. Из числа 

18 больных, перенесших жировую эмболию, не отмечено

легочных осложнений и рецидива эмболии. Раневая инфек-

ция констатирована у 3 (6,7 ± 3,5%) из 45 больных, опериро-

ванных методом открытого остеосинтеза. Нагноение ран

было поверхностным. После санации раны зажили с наложе-

нием вторичных швов. Распространения инфекции на зону

перелома удалось избежать. Отек поврежденной конечно-

сти констатирован у 43 (42,2 ± 4,9%) больных, особенно 

среди больных с многооскольчатыми переломами или лока-

лизацией перелома в нижней трети бедра. Ультразвуковое

исследование сосудов у больных с отеками не выявило на-

личия тромбозов магистральных вен. Изложенное выше по-

зволяет считать причиной нарушения венозного кровотока 

травму, т.к. высокоэнергетический механизм травмы сопро-

вождается значительными повреждениями мягких тканей с 

нарушениями микроциркуляции.
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Каких-либо специфических местных и общих осложнений

от применения КоллапАна нами не обнаружено.

Патогенетическая связь нарушений венозного кровотока 

с перенесенной травмой была подтверждена наблюдениями

за больными в позднем послеоперационном периоде. Отеки

купировались по мере восстановления тонуса и силы мышц 

поврежденной конечности. Через 2 мес после операции

всего у двух (1,9 ± 1,4%) больных были отмечены отеки, 

а через 3 мес у всех больных – купирована венозная недо-

статочность. Реабилитационные мероприятия в позднем

периоде предусматривали восстановление амплитуды дви-

жений в соседних суставах, силы мышц. По завершению

реабилитационного периода восстановлена амплитуда дви-

жений в подавляющем большинстве наблюдений (n = 96, 

94,1 ± 2,3%). Всего в шести (5,9 ± 2,3%) случаях констатиро-

вано сохранение контрактуры в коленном суставе со сгиба-

нием в нем в пределах 90 градусов. Однако в трех (2,9 ± 1,7%)

наблюдениях сохраняющееся снижение подвижности суста-

ва не вызывало у больных бытовых неудобств и не сказа-

лось на профессиональной трудоспособности. Через два 

месяца после операции рентгенологическим контролем удо-

стоверено наличие отчетливых признаков остеообразова-

ния у большинства больных (n = 77, 75,5 ± 4,3%), но в

25 (24,5 ± 4,3%) случаях они отсутствовали. Поскольку по-

следние наблюдения касались преимущественно больных с

многооскольчатыми переломами, состояние остеогенеза в

этом периоде не вызвало особых тревог. Однако через 3 мес 

у 19 (76 ± 8,5%) из 25 больных по-прежнему отсутствовали 

рентгенологические признаки костной мозоли. Мы расцени-

ли это как признак замедленной консолидации и данным

19 больным провели повторную стимуляцию остеогенеза

КоллапАн-гелем, вводимым под контролем электронно-

оптического преобразователя (ЭОП) в зону перелома.

Среднее количество материала составило 4,0 мл.

Рентгенологический контроль через четыре месяца

после операции показал эффективность повторной стиму-

ляции, т.к. у 17 (89,5 ± 7,1%) из 19 больных были выявлены

признаки костной мозоли. Попытка введения КоллапАн-

геля у двух (10,5 ± 7,0%) больных в этот период оказалась 

безуспешной, т.к. не удалось ввести материал в зону пере-

лома. Из числа 77 больных с ранее отмеченными признака-

ми костной мо золи в срок 4 мес констатирована консолида-

ция в 21 (27,3 ± 5,1%) наблюдении, а в других случаях

костная мозоль была более выражена (n = 56, 72,3 ± 5,1%).

Последующие наблюдения показали, что консолидация

перелома достигнута у подавляющего большинства боль-

ных (n = 101, 99,0 ± 0,9%). Несращение перелома с разру-

шением металлической конструкции констатировано у

одного больного, который был оперирован повторно.

Продолжительность консолидации среди больных анализи-

руемой группы следующая: 4 мес – n = 21 (20,6 ± 3,9%);

5–6 мес – n = 25 (24,5 ± 4,3%); 7–8 мес – n = 48 (47,1 ± 4,9%);

более 8 мес – n = 7 (6,9 ± 2,5%).

Анализируя полученные результаты, мы не отметили за-

висимость сроков консолидации переломов от способа

остеосинтеза. Примерно с равной частотой наблюдений кон-

солидация переломов наступила в указанные выше сроки

как после адаптационного, так и от применения шинирую-

щего остеосинтеза.

Так из 75 больных, оперированных с применением ши-

нирующего остеосинтеза, консолидация переломов в срок 

5–8 мес наступила в 54 (72 ± 5,2%) случаях. В те же сроки 

после адаптационного остеосинтеза аналогичный резуль-

тат получен у 19 из 27 (70,1 ± 8,8%) больных. Для иллю-

страции приводим рентгенограммы больных, у которых 

консолидация переломов констатирована в равные сроки 

после адаптационного (рис. 1) и шинирующего остеосин-

тезов (рис. 2).

Учитывая, что негативной стороной шинирующего остео-

синтеза является отсутствие идеальной репозиции костных 

фрагментов, по результатам собственных исследований 

можно было бы сделать следующее заключение. Применение 

КоллапАна ускоряет регенерацию костной ткани, и сроки 

консолидации перелома идентичны для шинирующего и 

адаптационного остеосинтеза. Однако необходимо учиты-

вать, что адаптационный остеосинтез при оскольчатых пере-

ломах требует широкого скелетирования костных фрагмен-

тов, ввиду чего возникает ишемия кости, а поэтому неиз-

бежно негативное влияние адаптационного остеосинтеза на 
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процесс консолидации перелома. По нашему мнению, при-

менение КоллапАна не ускоряет консолидацию перелома,

но способствует ремодуляции кости при ситуации с угнете-

нием данного процесса.

Нами не отмечено преимуществ какой-либо формы вы-

пуска КоллапАна, что подтверждает заключение фирмы

производителя о равных остеоиндуктивных свойствах форм 

выпуска в виде гранул, пластин, геля. Нами не отмечено

в позднем послеоперационном периоде местных и общих 

специфичных осложнений от применения КоллапАна. 

Суммарную оценку результатов лечения больных мы прово-

дили по шкале Оберга: отлично – (n = 64, 62,7 ± 4,8%); хоро-

шо – (n = 25, 24,5 ± 4,3%); удовлетворительно – (n = 12,

(11,8 ± 3,2%); плохо – (n = 1. 0,9 ± 0,9%). Следовательно,

в достоверном и существенном количестве наблюдений по-

лучен отличный и хороший исход лечения (n = 89, 87,3 ± 3,3%). 

Удовлетворительный результат имел место у больных с по-

литравмой (n = 8 (66,7 ± 13,6%)), и у четырех (33,3 ± 13,6%)

больных – по причине выраженной контрактуры коленного 

сустава из-за негативного отношения больных к реабилита-

ции. К неудачному результату лечения мы относим наблюде-

ние рефрактуры с разрушением конструкции у одного 

(0,9 ± 0,9%) больного. Причиной данного осложнения явля-

ется ранняя полная нагрузка пациента на больную ногу при

отсутствии отчетливых признаков консолидации перелома.

Следовательно, нет причинной связи между негативным 

результатом и примененным способом лечения.

Отдаленный результат (через год после операции) изу-

чен у 72 (70,1 ± 4,5%) больных. Во всех наблюдениях уста-

новлен результат, достигнутый в реабилитационный пери-

од. Рентгенологически констатирована консолидация пе-

реломов без вторичной деформации или рассасывания 

костной мозоли. В этот период удалены конструкции у 

56 (77,8 ± 4,9%) больных, в том числе у 12 (21,4 ± 5,5%) 

больных, оперированных методом накостного шинирую-

щего остеосинтеза. В данных наблюдениях при удалении 

пластин выполнена биопсия ткани с уровня перелома. 

Гистологическое исследование подтвердило наличие здо-

ровой костной ткани с незначительными участками неза-

вершенной регенерации. После удаления металлических 

конструкций 40 (55,6 ± 5,9%) больным выполнена компью-

терная томография с оценкой прочности костной ткани 

на уровне перелома по относительной шкале Хаусфилда. 

Во всех случаях прочность новообразованной кости соот-

ветствовала показателям смежных здоровых участков 

бедренной кости.

Заключение

Применение КоллапАна при хирургическом лечении

оскольчатых переломов бедренной кости положительно ска-

зывается на консолидации перелома, снижается риск замед-

ленной консолидации, несращения и псевдоартроза. Однако 

в полной мере исключить замедленную консолидацию одно-

кратным интраоперационным введением КоллапАна затруд-

нительно, вероятно, вследствие технических ошибок при 

проведении коллапанопластики. В этом случае целесообраз-

но повторить стимуляцию КоллапАном пункционным мето-

дом, вводя материал в виде геля в зону перелома.

Рис. 1. Рентгенограммы больной П., 28 лет, в двух проекциях
через семь месяцев после открытого адаптационного остео-
синтеза и коллапанопластики гранулами (консолидация пере-
лома).

Рис. 2. Рентгенограммы больной Г., 25 лет, в двух проекциях
через семь месяцев после операции закрытого шинирующего
остеосинтеза стержнем с блокированием и коллапанопластики
гелем (консолидация перелома).
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