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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%.
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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.
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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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Неудовлетворительные результаты лечения пере-

ломов плечевой кости зависят не только от тяжести 
травмы и ее локализации, но и от стабильности при-
меняемых методов лечения, и в связи с этим до насто-
ящего времени высок процент неудовлетворительных 
исходов. На современном этапе лечения важнейшим 
является создание достаточной стабильности фикса-
ции для ранней реабилитации [8].

 Переломы плечевой кости, обладающие свойства-
ми рычага, находятся в зоне от хирургической шейки 
плечевой кости до дистальной части на 1–2 см прокси-
мальнее верхних краев надмыщелков [4, 5]. 

На костные отломки в ближайшем послеопераци-
онном периоде, особенно при устранении смещения 
по длине, действует сила растянутых мышц верхней 
конечности. Сила действия мышц плеча может дости-
гать в случае перелома 1–2-недельной давности 40–60 
ньютон, а в застарелых случаях до 300–400 ньютон 
(формула А. В. Алейникова, 1986) [1].

Внешние нагрузки, возникающие на верхнюю конеч-
ность (масса конечности и наибольший удерживаемый 
груз) В. В. Органов, А. А. Тяжелов, И. А. Суббота (1999) 
рассчитали экспериментально. Эти показатели соста-
вили соответственно 34 ньютона и 179 ньютон при от-
ведении руки в горизонтальном положении. Нагрузка 
направлена вертикально вниз [3].

Суммарная составляющая действия всех мышц 
плеча направлена каудально под углом 46°, и вели-
чина равнодействующей составляет 2959 ньютон [3]. 
Итак, максимальное действие всех сил на плечо при 
воздействии примерно 20 кг (вес конечности 34 нью-
тона и груз 179 ньютон) составляет 2959 ньютон. Но 
в ближайшем послеоперационном периоде, да и в 
процессе реабилитации, пациент не будет поднимать 
этот вес. Как правило, с определенным запасом в про-
цессе реабилитации это вес не будет превышать 1/3 
предельного эмпирически и экспериментально рассчи-
танного веса, то есть 986,33 ньютона. 

Цель нашей работы – исследовать в эксперименте 
прочность накостного и чрескостного металлоостео-
синтеза переломов плечевой кости для квалиметри-
ческого обоснования тактики раннего реабилитацион-
ного лечения.

 
l=2	!,=�/ , 4	2%
/

На основании классификации М. Е. Мюллера с со-
авт. (1996) мы создали модели следующих переломов 
диафиза плечевой кости [2]:

переломы с торцевым упором, с поперечной или 
близкой к ней (менее 30°) плоскостью излома диафиза 
плечевой кости, по типу А3;

клиновидный перелом с 1 осколком по типу В2;
сложные многооскольчатые переломы плечевой 

кости по типу С1.2.

Для изучения прочности фиксации были изготовле-
ны следующие модели остеосинтеза переломов диа-
физа плечевой кости:

накостный остеосинтез стандартными пластинами 
переломов типа А3, В2 в режиме дистракции;

накостный остеосинтез пластинами с угловой ста-
бильностью переломов типа A3, В2 в режиме дист-
ракции;

чрескостный остеосинтез стержневым билатераль-
ным фиксатором переломов типа А3, С 1.2 в режиме 
дистракции;

накостный остеосинтез пластинами с угловой ста-
бильностью переломов типа С 1.2 в режиме симмет-
ричной и асимметричной дистракции;

чрескостный остеосинтез стержневым монолате-
ральным фиксатором переломов типа А3, С 1.2 в режи-
ме симметричной и асимметричной дистракции.

Мы изучили поведение моделей в режиме дист-
ракции, поскольку на верхнюю конечность практически 
не действуют силы компрессии, а в процессе реаби-
литации и функционирования конечности в основном 
воздействуют дистракционные силы как по оси, так и 
под углом. 

Мы исследовали в случае монолатерального распо-
ложения фиксатора продольную жесткость фиксации 
строго по оси и асимметричную дистракцию. Необходи-
мость введения нового типа исследования обусловле-
на разными прочностными показателями асимметрич-
ной и осевой дистракции, явно не в пользу первой.

При изготовлении моделей применялось по 4 винта 
на костном отломке, костный осколок также фиксиро-
вался винтом. Исследование моделей остеосинтеза 
переломов плечевой кости осуществлялось в режиме 
неразрушающей осевой компрессии и дистракции. Мо-
дели помещались между траверсами испытательного 
стационарного биомеханического стенда ИСС-Scaime 
ZF-500 с сертифицированными датчиками [7]. 

При биомеханических исследованиях мы выполня-
ли ряд требований к исследуемому материалу [6]. Мы 
выполняли исследования образцов, находившихся во 
влажной среде, в сроки до 2 недель от забора мате-
риала. Использованы плечевые кости погибших при 
травме людей, без внешних признаков повреждений 
исследуемого сегмента, не страдающих остеопорозом 
или иными хроническими заболеваниями, ведущими к 
потере прочности костной ткани. Оценка точности из-
мерительного прибора и калибровка были выполнены 
путем сравнительных исследований 50 неизвестных 
и эталонных биологических и небиологических объек-
тов. Кроме того, сравнение точности измерений прове-
дено путем перекрестных исследований при малых и 
средних усилиях от 0 до 1100 Н. Точность измерения 
приборов составила для испытательных стендов ± 1%. 
Биомеханические исследования проводили в од-
них условиях, при комнатной температуре: 22–25º С. 

Aim of this research is to investigate in experiment the durability of different methods of osteosynthesis of the humeral bone 
fractures for a quantitative substantiation of early rehabilitation treatment. 

Our results of biomechanical research have shown, that application of the basic variants of the situated on the bone 
osteosynthesis and apparatuses of external fi xation of humeral bone fractures type A and B provides suffi cient stability of 
fi xing fragments for earlier rehabilitation with small and average loadings. Using locking compression plates provides suffi cient 
durability of comminuted humeral bone fractures С1 types comparison with other methods that is important for early, safe and 
active rehabilitation.

Key words: fractures humeral bone, osteosynthesis by locking compression plates, durability of osteosynthesi.
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В испытательном стенде была стандартная автомати-
ческая скорость воздействия.
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В первой серии опытов мы исследовали поведение 

моделей переломов типа А3 после накостного остео-
синтеза стандартной пластиной и пластиной с угловой 
стабильностью.

При стандартной автоматической скорости дистракции 
система при переломе типа А3 продолжала оставаться 
стабильной примерно к 51-й и 62-й секундам исследо-
вания соответственно. При анализе в системах выяв-
лено постепенное нарастание напряжения, особенно в 
первой трети времени воздействия, а затем возникает 
равновесие. Нарушение стабильности наступает при дис-
тракции 122,903 кгс и 194,286 кгс соответственно. Далее 
система резко теряет прочность фиксации.

Если при переломе плечевой кости типа А3 и фик-
сации пластиной с угловой стабильностью после 62-й 
секунды возникало нарушение стабильности при дис-
тракции 194,286 кгс, то при переломе типа В2 эта кри-
тическая точка составила 161,14 кгс к 43-й секунде ис-
следования. 

При дистракции модели перелома типа А3 в усло-
виях билатерального чрескостного остеосинтеза сис-
тема продолжала оставаться стабильной к 45-й секун-
де симметричной дистракции. В системе постепенно 
нарастает напряжение. После 41-й секунды возникает 
нарушение стабильности при дистракции 171,74 кгс. 

Мы исследовали прочность фиксации оскольчатых 
переломов диафиза плечевой кости типа С1 пластиной 
с угловой стабильностью. Тип оскольчатого перелома 
С1.2 моделировался с тремя промежуточными крупны-
ми осколками.

В системе постепенно нарастало напряжение, за-
тем, с 51-й по 73-ю единицу времени дистракционного 
воздействия, возникает равновесие, нарушение ста-
бильности наступает при дистракции 122,857 кгс. При 
автоматической скорости дистракции система продол-
жала оставаться стабильной, но вначале дистракцион-
ное усилие снизилось к 75-й единице времени воздейс-
твия до 87,143 кгс (на 29,1%), а затем, к 79-й секунде, 
до 51,429 кгс (на 58,2%).

Оценивая прочность остеосинтеза оскольчатых пе-
реломов плечевой кости (тип С1) аппаратами внешней 
фиксации, мы изучили поведение моделей при моно-
латеральном расположении стержней по наружной 
стороне. Исследование проводили как при осевой сим-
метричной дистракции, так и при асимметричной дист-
ракции. Асимметричную дистракцию выполняли не по 
оси сегмента, а с передней и медиальной сторон, но не 
со стороны расположения фиксатора. 

При анализе выявлено, что в модели чрескостно-
го остеосинтеза оскольчатого перелома типа С1.2 в 
первой трети времени воздействия постепенно нарас-
тает напряжение до 29-й секунды дистракции. Затем, 
с 29-й по 37-ю единицу времени дистракционного воз-
действия, возникает равновесие. При асимметричной 
переднемедиальной дистракции это происходит с 23-й 
по 30-ю единицу времени. При осевой дистракции мо-
дели чрескостного остеосинтеза оскольчатого пере-
лома плечевой кости типа С 1.2 нарушение стабиль-
ности наступает при усилии 89,704 кгс к 34-й секунде 
исследования. При асимметричной дистракции по 
передней и медиальной сторонам модели наруше-
ние стабильности наступает уже к 25-й секунде и при 

значительно меньшем дистракционном усилии: 51,429 
кгс. Таким образом, при исследовании моделей чрес-
костного остеосинтеза в режиме асимметричной (не по 
оси сегмента) дистракции стабильность фиксации мо-
дели нарушалась раньше.

Аналогично в режиме симметричной и асиммет-
ричной дистракции исследовали прочность фиксации 
оскольчатых переломов диафиза плечевой кости типа 
С1.2 пластиной с угловой стабильностью. 

В среднем в режиме асимметричной дистракции 
дестабилизация системы наступала при усилии, на 
42,7% меньшем, чем при симметричной дистракции по 
оси сегмента. То есть при одинаковом типе перелома 
и модели остеосинтеза сравнительно раньше наступа-
ла дестабилизация модели остеосинтеза при меньшем 
дистракционном воздействии в случае дистракции не 
по оси сегмента. Стабильность фиксации при накост-
ном остеосинтезе оказалась более надежной, и деста-
билизация модели остеосинтеза наступала при более 
высоких цифрах дистракционной нагрузки по оси сег-
мента, в среднем на 27,05%. Более существенная раз-
ница получена при сравнении модели накостного осте-
осинтеза и чрескостной фиксации при асимметричной 
дистракции. В этом случае разница составила 57,58%. 

nK“3›
	…,	
На основании проведенных биомеханических ис-

следований переломов типа А3 и В2 в условиях фик-
сации различными типами пластин и билатеральными 
аппаратами внешней фиксации получены вполне со-
поставимые результаты. Все модели сохраняли свою 
стабильность от 122,903 кгс (1204 ньютона) до 194,29 
кгс (1904,1 ньютона). Кривые полученных графиков со-
храняли в первой своей трети постепенно нисходящий 
характер кривой, затем некоторые графики имели пла-
то, и к 41–60-й секундам система теряла свою стабиль-
ность. Таким образом, относительно расчетной реа-
билитационной нагрузки 986,33 ньютона применение 
данных конструкций при указанных типах переломов 
плечевой кости обеспечивает достаточную стабиль-
ность фиксации отломков для разработки ранней реа-
билитации с малыми и средними нагрузками.

Прочность фиксации пластиной с угловой стабиль-
ностью модели перелома плечевой кости типа С1.2 
составила 1203 ньютона (122,857 кгс). При уровне ре-
абилитационной нагрузки 986,33 ньютона, полученная 
стабильность, как при осевой, так и при асимметрич-
ной дистракции, является достаточной для безопасной 
ранней активной реабилитации пациента с расчетными 
нагрузками.

При остеосинтезе аппаратом внешней фиксации с 
монолатеральным проведением стержней стабильнос-
ти фиксации явно недостаточно при переломах типа 
С1, так как потеря стабильности при асимметричной 
дистракции происходит уже при нагрузке 51,429 кгс 
(или 504 ньютона), а для надежности необходимо не 
менее 986,33 ньютона (реабилитационный запас). В 
случае превышения нагрузок выше веса верхней ко-
нечности на 30% может произойти смещение костных 
отломков или будет возникать подвижность, препятс-
твующая нормальной консолидации плечевой кости.

Даже при воздействии в режиме осевой дистракции, 
что не характерно для отведения и сгибания конечнос-
ти, уровень потери стабильности составил 89,704 кгс, 
или 879,1 ньютона, что также является недостаточным 
относительно расчетных требований жесткости.
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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.
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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.

A. U. VLASOV, A. E. APAGUNI

THE REHABILITATION OF PATIENTS WITH FRACTURES AND FALSE JOINTS 
OF DISTAL THIRD OF FEMORAL BONE WITH OSTEOPOROSIS

Department of traumatology and orthopedics of the Stavropol state medical academy,
 Stavropol, street. F World, 310. Tel. 8-962-492-10-90

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.

Key words: fractures and false joints of femoral bone, osteoporosis, osteosynthesis.




