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При многооскольчатых сложных переломах диа-
физа типа С1 в сравнении с пластиной с угловой ста-
бильностью винтов ни стандартная пластина, ни моно-
латеральный стержневой аппарат внешней фиксации 
не обеспечивают требуемой расчетной жесткости для 
безопасной активной ранней реабилитации.

Таким образом, учет фактора достаточной ста-
бильности выполненного остеосинтеза в совокупности 
с ранней оптимальной по нагрузке реабилитацией – 
слагаемые успеха надлежащей клинической практики 
лечения пациентов с переломами плечевой кости. Зна-
ние уровня стабильности того или иного типа перелома 
позволят ортопеду-травматологу и врачу-реабилито-
логу квалиметрически осуществлять нагрузки и качест-
венно лечить пациента в послеоперационном периоде. 
Биомеханический подход к лечению переломов поз-
воляет логически строить тактику выбора фиксации и 
определять последовательность этапов реабилитации 
для каждого конкретного случая.

ЛИТЕРАТУРА
1. Алейников А.В. Оптимальные биомеханические параметры 

дистракции при лечении переломов и вывихов плеча // Медицинс-
кая биомеханика. – Рига, 1986. – Том 2. – С. 134–138.

2. Мюллер М. Е., Алльговер М., Шнейдер Р. и др. Руководство 
по внутреннему остеосинтезу. – 1996. – 750 с.

3. Органов В.В., Тяжелов А.А., Суббота И.А. Проблемы изуче-
ния работы плечевого сустава на примере статической модели // 
Научно-практический журнал «Медицина и ...». – Харьков, 1999. – 
№ 1. – С.10–12.

4. Пичхадзе И.М. Биомеханическая классификация переломов 
длинных костей // Современные технологии в травматологии и ор-
топедии. – М., 1999. – С. 8–9.

5. Пичхадзе И.М. Клинико-биомеханическая классификация 
переломов конечностей и таза для выбора тактики оперативно-
го лечения. Методические рекомендации ЦИТО № 2003/49. – М., 
2003. – 26 с.

6. Сикилинда В.Д., Акопов В.И., Березовский Д.П. и др. Под-
готовка тканей экспериментальных животных и человека для био-
механических и морфологических исследований. Методические 
рекомендации. – Ростов-на-Дону, 2002. – 44 с.

7. Сикилинда В.Д., Тимошенко М.Е., Муса Недаль и др. Ста-
ционарный и переносной испытательные стенды ИСС-500 и 
МИПС-150 для биомеханических исследований // Лечение инва-
лидов с патологией крупных суставов. – Нижний Новгород, 2002. – 
С. 145–147.

8. Чернышев А.А., Андрианов В.А., Худалов Т.Т. et al. Опера-
тивное лечение переломов плечевой кости на основе биомеха-
нической концепции фиксации отломков // Современные техно-
логии в травматологии и ортопедии. – М., 2005. – С. 376–377.

Поступила 26.01.2009 

УД
К 

61
7-

08
9.

84
4:

61
6-

00
1.

5:
61

6.
71

-0
01

.5
9:

61
6.

71
8.

4:
61

6.
71

-0
07

.2
34

А. Ю. ВЛАСОВ, А. Э. АПАГУНИ

pe`ahkhŠ`0h“ ank|m{u q oepeknl`lh 
h knfm{lh qrqŠ`b`lh dhqŠ`k|mni ŠpeŠh aedpemmni jnqŠh 

m` tnme nqŠenonpng`
Êàôåäðà òðàâìàòîëîãèè, îðòîïåäèè è ÂÏÕ

Ãîñóäàðñòâåííîãî îáðàçîâàòåëüíîãî ó÷ðåæäåíèÿ âûñøåãî ïðîôåññèîíàëüíîãî îáðàçîâàíèÿ 
«Ñòàâðîïîëüñêàÿ ãîñóäàðñòâåííàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ Ôåäåðàëüíîãî àãåíòñòâà 

ïî çäðàâîîõðàíåíèþ è ñîöèàëüíîìó ðàçâèòèþ»,
ã. Ñòàâðîïîëü, óë. Ìèðà, 310. Òåë. 8-962-492-10-90

Преимуществом остеосинтеза пластинами с угловой стабильностью и вмешательств из двух доступов являются отсут-
ствие иммобилизации в послеоперационном периоде, возможность ранней функциональной нагрузки оперированной конеч-
ности. Всем пациентам до момента консолидации проводилась медикаментозная терапия выявленного остеопороза. У боль-
ных, которым выполнялся остеосинтез пластинами с угловой стабильностью, наблюдалось меньшее количество осложнений 
в виде нестабильности металлоконструкций, формирования стойких контрактур.

Ключевые слова: переломы и ложные суставы бедра, остеопороз, остеосинтез.
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THE REHABILITATION OF PATIENTS WITH FRACTURES AND FALSE JOINTS 
OF DISTAL THIRD OF FEMORAL BONE WITH OSTEOPOROSIS
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The absence of immobilization during postoperative period, possibility of early functional load of operative limb are the advantage 
of osteosynthesis by locking compression plates and interferences from two accesses. All patients were made medicamental therapy 
of revealed osteoporosis before the consolidation moment. The patients who were operated by locking compression plates had less 
complications such as removal of metal constructions, forming of steady limitation of motions.
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При изолированной травме переломы дистального 

отдела составляют 4–9% от всех повреждений бедрен-
ной кости, при политравме количество повреждений 
достигает 15,1–21,4%; в отдаленном периоде данные 
переломы являются главной причиной длительных 
сроков нетрудоспособности и инвалидности [3, 6, 8]. 
В процессе лечения перелома вследствие продолжи-
тельной иммобилизации конечности, отсутствия или 
снижения динамической и весовой нагрузок на кость, 
расстройств кровоснабжения нередко развивается 
вторичный иммобилизационный остеопороз. Последний 
негативно влияет на заживление переломов костей и их 
последствий, обусловливает расшатывание импланта-
тов, увеличивает продолжительность лечения [1, 2].

Адекватная стабильная фиксация отломков позво-
ляет разрешать нагрузку на поврежденную конечность 
уже после выполнения остеосинтеза [7]. Поэтому фун-
кциональное восстановление конечности и смежных 
суставов достижимо еще до полного сращения перело-
ма. Такой подход к проблеме объединяет преимущес-
тва чрескостного остеосинтеза аппаратами внешней 
фиксации и внутреннего остеосинтеза, при этом сводит 
к минимуму недостатки указанных способов [4].

Сочетание хирургического лечения с терапией на-
рушений обмена костной ткани позволяет улучшить 
результаты лечения пациентов с ложными суставами, 
осложненными системным остеопорозом [2, 5].

Цель работы – обосновать эффективность ранней 
реабилитации при лечении переломов и ложных сус-
тавов диафиза и дистальной трети бедренной кости 
на фоне остеопороза пластинами с угловой стабиль-
ностью винтов для улучшения процессов ремоделиро-
вания костной ткани. 

l	2%
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За период с 2003 года в клинике пролечено 135 па-

циентов с переломами и ложными суставами диафиза и 
дистальной трети бедренной кости на фоне локального и 
системного остеопороза. Возраст пациентов варьировал 
от 25 до 83 лет. Средний возраст пострадавших с пере-
ломами бедренной кости составил 67 лет. Среди постра-
давших женщин было 71 (52,6%) человек, мужчин – 64 
(47,4%). У 83 (61,5%) больных были переломы диафиза и 
дистальной трети бедренной кости, ложные суставы бед-
ренной кости диагностированы у 52 (38,5%) пациентов. 

Нарушения обмена костной ткани, выявленные при 
рентгенографии пораженного сегмента, подтверждали 
лабораторными методами исследования (биохимичес-
кое исследование крови, исследование мочи), денсито-
метрией. Количество пациентов с диагностированной 
остеопенией по данным Т-критерия денситометрии 
пяточной кости составляет 80 (59,3%) человек, с осте-
опорозом – 55 (40,7%). В контрлатеральной нетравми-
рованной конечности у 7 (5,2%) больных выявлен ос-
теопороз, у 44 (32,6%) – остеопения. С учетом данных 
лабораторной диагностики у 38 (28,1%) женщин выяв-
лен системный остеопороз. Изменения костной ткани у 
остальной части пациентов рассматривались как про-
явления локального остеопороза.

Выделены две группы: контрольная и основная, 
которые носили отличия по виду применяемого фик-
сатора. Основную группу составили 58 (42,9%) боль-
ных, контрольную – 77 (57,1%). В контрольной группе 
9 (11,7%) пациентам с переломами бедренной кос-
ти предпринято консервативное лечение. Методы 

оперативных пособий в контрольной группе включали: 
накостный, чрескостный, интрамедуллярный и корти-
кальный виды остеосинтеза. 

В основной группе остеосинтез пластинами с угло-
вой стабильностью выполнен 34 (58,6%) пациентам, из 
двух малых доступов – 24 (41,4%). 

Тактика послеоперационного ведения пациентов раз-
личалась в зависимости от вида применяемого фикса-
тора и техники оперативного пособия. Иммобилизацию 
в послеоперационном периоде при лечении переломов 
пластинами с угловой стабильностью винтов не применя-
ли. При лечении ложных суставов в основной группе па-
циентов выполнялась иммобилизация сроком 1 месяц. 

В контрольной группе в послеоперационном перио-
де применялась иммобилизация сроком до 4 месяцев. 
При консервативном лечении сроки фиксации пора-
женной конечности достигали 5–6 месяцев.

При использовании современного фиксатора, отсутс-
твии иммобилизации конечности активизация пациента 
начиналась со 2–3-х суток после операции. Назначал-
ся комплекс упражнений, включающих дыхательную 
гимнастику, присаживание в кровати, изометрические 
упражнения для мышц пораженной конечности, «игру 
надколенником», активные движения стопой. Упражне-
ния первоначально включали 4–8 повторений по 15–20 
подходов в течение дня. В процессе приобретения на-
выка и снижения болевого синдрома количество пов-
торений и подходов постепенно увеличивалось. Раз-
работка движений в смежных суставах с 3–5-х суток: 
пассивная разработка при помощи инструктора ЛФК, 
самостоятельная активная разработка движений. При 
удерживании конечности на весу (к 5–7-м суткам) раз-
решалась ходьба при помощи костылей без нагрузки на 
ногу. Дозированная нагрузка на оперированную конеч-
ность начиналась со второго месяца. Полная нагрузка 
при переломах бедренной кости к 6-му месяцу после опе-
рации, при ложных суставах – к 6–9-му месяцу. 

При оперативном и консервативном лечении боль-
ных контрольной группы наличие иммобилизации ко-
нечности не позволяло приступать к ранней разработ-
ке движений в смежных суставах. Сроки дозированной 
нагрузки на оперированную конечность в среднем при-
ходились на 5–6-й месяцы с момента начала лечения.

Оперативное лечение дополняли медикаментозной 
терапией нарушений обмена костной ткани. Пациенты 
контрольной и основной групп после операции получали 
патогенетическую медикаментозную терапию сопутству-
ющего локального и системного остеопороза, которую 
назначали в послеоперационном периоде с 14–21-х суток 
с учетом рекомендаций эндокринолога. Обязательная 
комбинация препаратов: препараты кальция, активные 
метаболиты витамина Д, антирезорбтивный препарат. 

Применяемые схемы лечения:
– миакальцик в форме назального спрея: 200 ЕД 

в день, 1 месяц лечения, затем через день в течение 
месяца, перерыв до 6-го месяца с момента операции; 
«Кальций-Д3 Никомед Форте» в течение 6 месяцев по 
2 жевательные таблетки;

– у пациенток с диагностированным постменопау-
зальным остеопорозом проводилась терапия препара-
том «Бонвива» 150 мг – 1 раз/месяц в течение 6 меся-
цев; «Кальций-Д3 Никомед Форте» в течение 6 месяцев 
по 2 жевательные таблетки; 

– бивалос, 1 саше (пакетик) в день на ночь. Длитель-
ность лечения 3 месяца; «Кальций-Д3 Никомед Форте» 
в течение 6 месяцев по 2 жевательные таблетки.
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Таким образом, лечение переломов и ложных сус-

тавов диафиза и дистальной трети бедренной кости на 
фоне иммобилизационного и системного остеопоро-
за должно сочетать в себе применение современного 
фиксатора, комплексную медикаментозную коррекцию 
нарушений обмена костной ткани. 

 Применение пластин с угловой стабильностью 
винтов и малых хирургических доступов снижает инт-
раоперационную травму. В свою очередь, стабильная 
фиксация позволяет проводить раннюю функциональ-
ную реабилитацию пациентов. Адекватная нагрузка на 
оперированную конечность на фоне медикаментозной 
терапии нарушений ремоделирования костной ткани 
позволяет уменьшить развитие контрактур смежных 
суставов, улучшить сроки перестройки костной ткани 
на фоне остеопороза. И тем самым добиться удовлет-
ворительных и хороших анатомо-функциональных ис-
ходов оперативного лечения в 96,6% наблюдений.
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При лечении пациентов с локальным остеопорозом 
отдельное назначение препарата витамина Д не требо-
валось, так как он входит в состав многих препаратов 
кальция. Для терапии системного остеопороза данное 
лекарственное средство назначалось отдельным пре-
паратом.

Реабилитация дополнялась лечебной физкульту-
рой, массажем и диетой. 
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Оценка отдаленных результатов проводилась при 

помощи шкалы Оберга «Система оценки дисфункции 
нижней конечности». Динамика перестройки костной 
ткани контролировалась рентгенографией, лаборатор-
ной диагностикой, денситометрией через 6, 12 месяцев 
после начала лечения.

У 119 (88,1%) пациентов достигнуто сращение пе-
реломов и ложных суставов диафиза и дистальной 
трети бедренной кости. 

Наблюдались следующие осложнения: в основной 
группе у двоих (3,4%) пациентов с ложными сустава-
ми диафиза бедра произошел перелом металлоконс-
трукций (связываем с ранней нагрузкой оперированной 
конечности, несоблюдением рекомендаций по ортопе-
дическому режиму); одно гнойное осложнение (1,7%) 
(инфицирование послеоперационной гематомы), кото-
рое купировано консервативной терапией в течение 3 
недель (металлоконструкция не удалялась).

В контрольной группе: миграция металлоконструк-
ции у 9 (11,7%); перелом фиксатора у 3 (3,9%); у 2 па-
циентов (2,6%) инфекционные осложнения.

Стойкие контрактуры коленного сустава в основной 
группе развились у 5 (8,6%) пациентов, в контрольной 
группе – у 19 (24,7%) больных.

Существенная разница показателей перестройки 
костной ткани отмечается к 12-му месяцу с момента 
начала лечения, что, вероятнее всего, связано с видом 
применяемого имплантата и, как следствие этого, ран-
ней нагрузкой на оперированную конечность. В основ-
ной группе пациентов количество результатов диагнос-
тированного остеопороза пяточной кости по Т-критерию 
денситометрии уменьшилось на 26,5%, у пациентов, 
оперированных из двух доступов, – на 33,4%. У троих 
пациентов минеральная плотность костной ткани, по 
данным исследования, стала соответствовать вариан-
ту нормы. В контрольной группе уменьшение количес-
тва остеопороза по данным денситометрии пяточной 
кости было отмечено только на 11,8% по сравнению с 
результатами на начало лечения. 
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