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краШ-СиндроМ. ФУТлярнЫе оЗоново-новокаиновЫе БлокадЫ

В. Н. КНязеВ1, С. И. МИрошИН2, С. Б. КоролеВ2, Э. С. ФаттяхудИНоВа3,4, е. а. лоСеВа3,4

1Военный клинический госпиталь Министерства Обороны РФ, Долгопрудненская центральная городская 
больница, Долгопрудный, Московская область

2Нижегородская государственная медицинская академия, кафедра травматологии, ортопедии и военно-полевой 
хирургии им. М.В. Колокольцева, Нижний Новгород

3Медицинское училище №17, Фельдшерское отделение скорой неотложной медицинской помощи, Москва. 
4Специализированное предприятие аварийно-спасательной службы, Москва

В процессе длительной компрессии тканей конечности и ишемии существенное значение приобретают нарушение микроциркуляции, ми-
кробный фактор и метаболический ацидоз. Накоплен материал применения методов озонотерапии в лечении раненых и больных хирургиче-
ской инфекцией. Изучением динамики раневого процесса, показана эффективность озона. Представленные результаты дают правомочность 
использования озона и при синдроме длительного сдавления, с целью блокирования раневого эндотоксикоза.  По принципам и тактике военно-
полевой хирургии наряду с выполнением новокаиновых блокад поперечного сечения тканей сдавленной конечности предлагается адъювантная 
озонотерапия в виде методики футлярных озоновых блокад. 

Ключевые слова: краш-синдром, раневой эндотоксикоз, озоновые блокады.

cRuSH SYNdROME. ciRculaR OZONE BlOcKS 

V. N. KNyazeV1, S. I. MIroShIN2, S. B. KoroleV2, e. S. FattyaKhudINoVa3,4, e. a. loSeVa3,4

1Municipal Budget Health Care Institution Dolgoprudnyi Central Town Hospital, Polyclinic No.4 (Vodniki), Town of 
Dolgoprudnyi, Moscow region

2Nizhny Novgorod State Medical Academy named M.V. Kolokoltsev, Nizhny Novgorod
3State Budget Educational Institution of Secondary Professional Education Medical School No.17, Moscow

4Ambulance Attendants Unit, Moscow

During long compression of tissues of a limb and local anemia, the interruption of hemophoresis, microbial factor and metabolic acidosis become especially 
significant. The data on the application of the techniques of ozone therapy in the treatment of the injured and patients suffering from surgical infection is accumulated. 
The study of the dynamics of wound process demonstrates the efficacy of ozone. The obtained results allow to use ozone in case of the crush syndrome in order to 
block traumatic endotoxicosis. According to the principles and tactics of military surgery, along with the realization of procaine blocks of the transsection of the 
tissues of the impacted limb and adjuvant ozone therapy is suggested in the form of the technique of ozone circular blocks.

Keywords: crush syndrome, traumatic endotoxicosis, ozone blocks.

КлиничесКие исследования

Синдром длительного сдавления, именуемый краш-
синдромом, исторически сложившийся и прошедший путь из-
учения через многочисленные жертвы и разрушения мировых 
войн и стихийных бедствий минувшего XX столетия [1, 2]. Это 
особенный вид тяжелой травмы, когда происходит массивное 
раздавливание тканей и магистральных сосудистых стволов, 
чаще всего в сегментах конечностей. Люди, оказавшиеся под 

завалами, и не имея возможности самостоятельно выбраться, 
выживали в надежде на спасение, но даже будучи доставлены в 
госпитали многие погибали, несмотря на лечение и кажущееся 
внешнее благополучие. Так и зародилась загадочность краш-
синдрома, заключающаяся в том, что спасенные умирали не 
до, а после освобождения от погребения [3]. В настоящее вре-
мя таинственность синдрома длительного сдавления осталась 
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в прошлом, достаточно полно изучены звенья патогенеза и в 
соответствии им созданы специализированные центры, где 
применяются основные принципы хирургического лечения и 
методы экстракорпоральной детоксикации. 

Вопросы же оказания неотложной помощи непосредствен-
но в очагах санитарных потерь догоспитального этапа по-
прежнему остаются важными и представляют клинический 
интерес. В этом плане нельзя не вспомнить и вклад отечествен-
ных хирургов военно-медицинской службы с последующей 
разработкой лечебной тактики таким пострадавшим и ране-
ным, как при катастрофах мирного времени на войне [4].

что же происходит? В процессе длительной компрессии тка-
ней конечности существенное значение приобретают наруше-
ния микроциркуляции, микробный фактор и метаболический 
ацидоз, определяющие тяжесть состояния и прогноз. Посте-
пенно наступает тяжелая ишемия, в виде признаков «артери-
ального ступора», описанных в свое время основоположником 
военно-полевой хирургии Николаем Ивановичем Пироговым 
при тупой травме и контузии сосудистых стволов конечности 
у раненых в осажденном Севастополе (1854−1855) [5]. Эти при-
знаки травматической окоченелости или «местного торпора» 
по Пирогову, благодаря современному учению об иннервации 
сосудов и профилактики их спазма, в последующем легли в 
основу новокаиновых блокад военно-полевой хирургии [6].

Следует отметить, что основной причиной осложнений и 
летальных исходов синдрома длительного сдавления остается 
прогрессирующая ишемия и травматический токсикоз с ис-
ходом в миоренальную почечную недостаточность, патогене-
тически обусловленной рабдомиолизом тканей.

Ишемический рабдомиолиз при краш-синдроме развивает-
ся достаточно быстро, в течение 60 минут, и захватывает целые 
группы мышц, заключенных в почти ригидные фасциальные 
футляры конечностей. Наступает секвестрация внеклеточной 
жидкости, которая интенсивно нарастает после декомпрессии, 
возобновляющей поступление крови в массивы некробиотиче-
ски измененных мышц. Мышечные массивы, испытывающие 
длительное сдавление, задерживают объем внеклеточной жид-
кости, до травмы заполнявший весь внеклеточный жидкост-
ный спектр [7]. После извлечения пострадавших из завалов и 
прекращения длительного раздавливания, у части больных шок 
быстро прогрессирует в результате высвобождения в кровь эн-
догенных токсинов из поврежденных тканей [8]. 

В этом и актуальность проблемы, которая несомненно за-
трагивает организационные и медицинские аспекты военно-
полевой хирургии и экстренной медицины катастроф [9, 10]. В 
связи с этим особую важность и приобретают неотложные ме-
роприятия передового этапа, способные предотвратить у этой 
категории пострадавших прогрессирование травматического 
токсикоза и развитие полиорганной дисфункции. Отсюда и 
обоснованная необходимость поиска дополнительных средств 
и методов лечебного воздействия на ишемический рабдомио-
лиз краш-синдрома.                 

Практическое использование озона в медицинских целях 
давно и прочно заняло свою нишу в лечении многих заболе-
ваний и травм. Имея некоторый опыт в этом направлении, а 

также широкое применение различных методик озонотерапии 
в лечении раненых и больных хирургической инфекцией, нами 
разработан регионарный путь введения озоно-кислородной 
смеси как в сосудистое русло, так и местно в пораженные тка-
ни с оптимальной барботажной концентрацией озона 0,8− 
1,0 мг/л, учитывая основные положения озонотерапии. Изуче-
нием динамики раневого процесса, показана эффективность 
озона [11, 12]. 

Практической ценностью в исследовании послужили мар-
керы бактериальной инфицированности и уровня pH раны, а 
также анализ цитограмм. Если бактериальная обсемененность 
раневой полости первично составила в среднем 3,3×108 на  
1 г ткани, то на 3−5 сутки у пациентов, получавших озон, ко-
личество микробов уменьшалось до 1,7×102 на 1 г ткани, тогда 
как контаминированность раны без озона превышала критиче-
ский уровень в пределах 3,7×105 на 1 г ткани. Соответственно 
и кислотно-щелочные показатели при озонотерапии к 3−5 сут-
кам отличались переходом низкого уровня рН в сторону още-
лачивания. И уже к 7 суткам этот параметр с помощью озона 
нормализовался до 7,4, а без озона сохранял умеренный ацидоз 
до 7,2. На раннее стихание воспалительного процесса при ис-
пользовании озона наглядно указывали и цитологические ис-
следования.

Тем самым наш практический опыт дал основание еще раз 
подчеркнуть, что озон как природный антисептик в отношении 
бактерий пиогенной, гнилостной и анаэробной групп полива-
лентно способствует уменьшению тканевой гипоксии и восста-
новлению метаболических процессов с коррекцией уровня pH 
в пораженных тканях. Исходя из этого, считаем правомочным, 
использовать озон при синдроме длительного сдавления с це-
лью блокирования травматического раневого эндотоксикоза.

По принципам и тактике военно-полевой хирургии на-
ряду с выполнением новокаиновых блокад по Вишневскому 
Александру Васильевичу, нами рассматривается адъювантная 
озонотерапия в виде методик футлярных озоновых блокад. За 
основу взята отечественная регионарная анестезия крупных 
нервных стволов, разработанная еще в годы земской медици-
ны профессором хирургии Валентином Феликсовичем Войно-
Ясенецким (1915) и не утратившая своего практического значе-
ния до настоящих дней [13, 14]. Подтверждением тому служит 
прошедшая 6−7 декабря 2012 года в Национальном медико-
хирургическом Центре имени Н.И. Пирогова города Москвы 
научно-практическая конференция: «Регионарная анестезия: 
объединяя традиции и новые технологии», посвященная 100-
летию способа проводниковой анестезии седалищного нерва, 
предложенного земским хирургом В.Ф. Войно-Ясенецким.

На этапах первой врачебной помощи в районе природных, 
военных и транспортных катастроф на извлечение и деком-
прессию пострадавшего и на его транспортировку на этап ква-
лифицированной помощи уходит в среднем от 45 до 90 минут. 
За этот промежуток времени освобожденным из завалов и 
разрушений выполняется новокаиновая блокада поперечного 
сечения конечности выше места наложения жгута, для купиро-
вания сосудистого «ступора» и профилактики «турникетного» 
шока, основываясь на учениях Н.И. Пирогова и А.В. Вишнев-



1 (13) 2015 7

Кафедра травматологии и ортопедии

ского. Аналогичным образом с целью дополнительного блоки-
рования источника токсемии и ацидоза, какими являются тка-
ни сдавленной конечности, мы предлагаем «пропитывать» эти 
ткани озонокислородной смесью в объеме 200−300 мл с кон-
центрацией озона 0,8−1,0 мг/л. Эффект озонированного рас-
твора реализуется путем его распространения по фасциально-
мышечным футлярам и параневральным пространствам. 

Практически это выглядит следующим образом. Дистальнее 
жгута из двух уколов через апоневроз и мышцы прямо до кости 
озоном наполняются переднее и заднее фасциальное вмести-
лище верхней или нижней конечностей в объеме 100−200 мл 
и более, в зависимости от уровня сдавления. До снятия жгута 
создаётся временная экспозиция и накопление раствора с про-
лонгированием действия озона в поражённых сегментах конеч-
ности. Это так называемый регионарный внутритканевой путь 
введения озона под венозным жгутом. В ситуации при ненало-
женном жгуте или после его снятия озон необходимо вводить в 
мягкие ткани из нескольких точек на протяжении уровней по-
перечного сечения всей конечности. Послойно кожа с подкож-
ной клетчаткой, подапоневротические футляры мышц посте-
пенно насыщаются озоном вплоть до кости, используя технику 
«ползучего инфильтрата».

Предложенная хирургическая манипуляция как метод мест-
ной озонотерапии и будет тем самым футлярным озоновым 
блоком, действие которого способствует купированию ишеми-
ческого токсина в тканях.

Использование данной адъювантной озонотерапии как на 
передовых этапах, в условиях массового поступления ране-
ных и пострадавших, так и на последующих, наряду с хирур-
гическим пособием и проведением инфузионной и дезинток-
сикационной терапии, видится нами весьма целесообразным 
и перспективным. С этой целью спасательные медицинские 
бригады, затребованные и работающие в очагах санитарных 
потерь, должны, как правило, иметь определенные хирурги-
ческие навыки. Наши рекомендации по применению методик 
озонотерапии, несомненно, потребуют и от нас дальнейших 
клинических и экспериментальных исследований.
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диагноСТика и лечение гнойно-СепТичеСких оСложнений  
перелоМов коСТей ТаЗа

В. Ф. зуБрИцКИй, С. В. цураНоВ, К. П. МельНИК, д. а. МатВееВ, В. В. КаНдоБаеВ,
а. а. тергрИгоряН, а. В. доКтороВ, д. Б. ФИтИлеВ, Б. М. КаНдоБаеВ, т. В. ВороБьеВа,

Ю. а. КозлоВ, С. Ю. МуСорИН, г. П. СолёНый

Главный клинический госпиталь МВД РФ. Отделение гнойной хирургии, Москва

Практика наблюдений показала, что в общей структуре повреждений тазового кольца отмечается абсолютное увеличение анатомически наиболее 
тяжелых переломов костей таза и вертлужной впадины, квалифицируемых по международной системе АО как повреждения типов В и С. Правильное 
выполнение хирургической тактики и раннее специализированное лечение должно быть направлено на устранение повреждений тазовых органов, ран-
нюю репозицию и стабилизацию переломов костей таза и не должно приводить к гнойным осложнениям. 

В нашем случае вынуждено пришлось выполнять множественные санирующие операции с целью ликвидации серьезных гнойных осложнений, а в 
последующем провести этапное реконструктивное хирургическое лечение совместно с травматологами и урологами. Реабилитационное лечение было  
ранним и программным.

Ключевые слова: перелом костей таза, сочетанная травма, повреждение тазовых органов, гнойные осложнения.

diaGNOSiS aNd TREaTMENT OF PuRulENT-SEPTic cOMPlicaTiONS  
ON FRacTuRES OF THE PElViS

V. F. zuBrICKIy, S. V. CurаNоV, K. P. МelNIK, d. F. МатVееV, V. V. КаNdоBаеV,  
a. a. теrгGrIGоryaN, a. V. dоКтоrоV, d. B. FItIleV, B. M. КаNdоBаеV, t. V. VоrоBеVа,  

yu. a. КоzlоV, S. yu. МuSоrIN, G. P. SоleNy 

The main clinical hospital of the ministry of internal affairs of the russian federation. The department of purulent 
surgery, moscow

Practice observations showed that in the General structure of pelvic ring injuries there was an absolute increase anatomically, the most severe fractures of the 
pelvis and acetabulum, defined by the international system of jSC as damage types B and C. the Correct execution of the surgical approach and early specialised 
treatment should be aimed at eliminating damage to pelvic organs, early reduction and stabilization of fractures of the pelvis and should not lead to suppurative 
complications.

In our case we had to perform a forced multiple sanitizing operations to eliminate serious septic complications, and subsequently to conduct a staged reconstructive 
surgical treatment together with traumatology and urology. Rehabilitation treatment was early and software.

Keywords: fracture of the pelvis, combined trauma, damage to the pelvic organs, purulent complications.

Введение
Тазовые кости представляют собой основной опорный ком-

плекс человеческого организма, соединенный между собой 
мощными связками с выраженным массивным слоем мышц. 
чтобы сломать таз, требуется приложить большую силу, по-
этому изолированные переломы таза отмечаются только в 
13−38,2% (Pohlemarn Т., 1998, Лазарев А.Ф., 1992), а в осталь-
ных случаях они наблюдаются у пострадавших с сочетанной и 
множественной травмой как результат автотравм и падений с 
высоты. Все переломы таза условно делятся  на две группы, так-

тика и техника лечения которых принципиально различаются. 
В 1-ю группу входят переломы переднего и заднего полуколец 
таза, разрывы лонного симфиза и крестцово-подвздошного 
сочленения. Эти переломы составляют около 80% всех по-
вреждений (по данным Лазарева А.Ф., − 78%). Ко 2-й группе 
относятся переломы и переломовывихи вертлужной впадины 
(22%). Классифицируются они по принятой международной 
системе AO/ASIF. В ее основу вошли классификационные си-
стемы повреждений таза по Tile (1987) и вертлужной впадины 
по Letournel (1981), которые были модернизированы группой 
АО в 2013 г. Она учитывает направление действия смещающих 
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моментов, локализацию и характер повреждения связочного 
аппарата, стабильность тазового кольца, что значительно об-
легчает диагностику и выбор оптимального метода лечения.  
Повреждения таза делятся на 3 типа (рис. 1). Переломы типа 
А − стабильные, с минимальным смещением и, как правило, 
без нарушения целостности тазового кольца. Переломы типа В 
− так называемые ротационно-нестабильные (но вертикально- 
стабильные), возникающие вследствие воздействия на таз бо-
ковых компрессионных или ротационных сил. Переломы типа 
С − повреждения с ротационной и вертикальной нестабильно-
стью, с полным разрывом тазового кольца. Если лонное сочле-
нение разошлось на 20−25 мм, то, как правило, разрываются 
только связки лонного симфиза. При большем его расхождении 
обязательно повреждаются крестцово-подвздошные связки. 

Переломы верт-
лужной впадины так-
же делятся на 3 типа 
(рис. 2). Тип А − пере-
ломы распространя-
ются на переднюю или 
(чаще) заднюю часть 
суставной поверхно-
сти. Костные отломки 
вертлужной впадины 
локализуются в преде-
лах только одной ко-
лонны таза − передней 
или задней. Во всех 3 
группах этого типа пе-
реломов суставная по-
верхность впадины не 
имеет значительных 
разрушений.  Тип В − 
линия перелома, или 
хотя бы ее часть, рас-
полагается попереч-
но. часть суставной 
поверхности всегда 
остается связанной с 
подвздошной костью. 

Поперечные переломы могут быть Т- и У-образными. Если при 
переломах типов В1 и В2 смещения происходят только в зоне 
вертлужной впадины, то при повреждениях типа ВЗ в зону 
перелома включается колонна таза или подвздошная кость. 
Тип С − переломы обеих колонн и соответствующих частей 
суставных поверхностей вертлужной впадины. Имеются зна-
чительные анатомические разрушения, распространяющиеся 
на кости таза. При повреждениях типа С1 линия перелома рас-
пространяется на подвздошную кость. При повреждениях типа 
С2 разобщение костных фрагментов идет по передней грани-
це всей подвздошной кости и передней колонны. Если в зону 
перелома вовлекаются крестцово-подвздошное сочленение 
и крестец, то эти повреждения относятся к самому опасному 
для жизни больного типу − СЗ, так как они сопровождаются 
значительным кровотечением из пресакральных сосудистых 
сплетений. 

Практика наблюдений показала, что в общей структуре по-
вреждений тазового кольца отмечается абсолютное увеличе-
ние анатомически наиболее тяжелых переломов костей таза и 
вертлужной впадины, квалифицируемых по международной 
системе АО как повреждения типов В и С. 

Поскольку тазовые кости и окружающие их мягкие ткани 
хорошо кровоснабжаются, травма таза сопровождается крово-
потерей, достигающей 2−3 л и более. В связи с этим переломы 
таза являются достаточно значимым шокогенным фактором. 
Если имеются переломы переднего полукольца таза, излившая-
ся кровь локализуется в переднем отделе малого таза в около-
пузырной клетчатке и через запирательные отверстия и при-
водящие мыщцы выходит на внутреннюю поверхность бедра. 
При разрывах лонного симфиза гематома располагается между 
разошедшимися лонными костями и распространяется на око-
лопузырную клетчатку, промежность, а также по клетчатке, 
окружающей семенные канатики у мужчин в область мошон-
ки. У женщин гематома распространяется по круглым связкам 
в область половых губ и промежности. Смещенные переломы 
подвздошных костей и крестца вызывают повреждение не 
только внутрикостных сосудов, но главным образом многочис-
ленных венозных сплетений. Изливающаяся кровь распростра-
няется в забрюшинную клетчатку, которая достаточно рыхлая 
и не препятствует свободному распространению и накоплению 
крови, в результате чего формируется забрюшинная гематома. 
В забрюшинном пространстве различают передний и задний 

Рис. 1. Принцип классификации переломов и 
разрывов сочленений таза по Tile-AO- ASIF

Рис. 2. Классификация переломов вертлужной впадины по Letournel-AO-ASIF
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отделы: передний располагается кпереди от fascia praerenalis и 
передней стенкой его является задний листок брюшины, а за-
дний − кзади от fascia refrorenalis, и задней стенкой его явля-
ются поясничные мышцы (рис. 3). В переднем забрюшинном 
пространстве находятся забрюшинные органы − почки, под-
желудочная железа, часть двенадцатиперстной кишки и вос-
ходящая и нисходящая части толстой кишки, а в заднем − под-
вздошные сосуды, аорта и нижняя полая вена.  При смещенных 
переломах большого таза гематома распространяется большей 
частью по заднему забрюшинному пространству. Гематомы пе-
реднего забрюшинного пространства более характерны для по-
вреждения почек и поджелудочной железы. Имбибиция обоих 
забрюшинных пространств происходит при множественных 
переломах тазовых костей.

Различают большие, средние и малые забрюшинные гемато-
мы. Большая гематома доходит до верхнего полюса почки, сред-
няя − до нижнего, малая не переходит уровень передневерхних 
остей подвздошных костей. Кровь из переднего забрюшинно-
го пространства может пропотевать в брюшную полость, вы-
зывая картину острого живота. В отличие от гемоперитонеу-
ма вследствие травмы органов брюшной полости, количество 
крови бывает не более 300−500 мл, и появляется она через 2 ч и 
более после травмы.  Локальные повреждения вертлужной впа-
дины, как правило, не вызывают образования забрюшинных и 
предбрюшинных гематом. Излившаяся кровь концентрируется 
в области тазобедренного сустава и под ягодичными мышца-
ми. Объем гематомы значительно меньше из-за ограниченного 
пространства для ее распространения: с одной стороны, так как 
этому препятствуют тазовые кости и мышцы, их выстилающие, 
а с другой − мышцы, окружающие тазобедренный сустав сна-
ружи и прочная малорастяжимая широкая фасция бедра.

Диагностика переломов таза на реанимационном этапе ба-
зируется прежде всего на обзорной рентгенографии таза, ко-
торая входит в стандарты обследования пострадавших с поли-
травмой. Диагностика с помощью физикальных методов имеет 
предположительный характер и более или менее достоверна у 

относительно нетяжелых пациентов, находящихся в сознании, 
или при так называемых бесспорных признаках переломов 
таза. Наличие переломов нижних конечностей не позволяет 
проверить многие классические симптомы, которые можно 
определить у пострадавшего с изолированной травмой таза 
(например, симптом «прилипшей пятки»).

Физикальная диагностика не должна быть направлена на 
выявление переломов костей таза − они в подавляющем боль-
шинстве хорошо видны на рентгенограмме, и тратить драго-
ценное время на проверку симптомов Ларрея, Вернея, Стад-
фарда, Каралина и т.п. нет никакой необходимости. Ее цели на 
реанимационном этапе другие − выявить наличие поврежде-
ний мочевыводящих путей и органов брюшной полости. По-
вреждение мочеиспускательного канала можно заподозрить 
по наличию крови у наружного его отверстия, невозможности 
помочиться при перкуторно определяемом над лоном мочевом 
пузыре, невозможности осторожной катетеризации резино-
вым катетером − катетер не проходит в мочевой пузырь из-за 
препятствия и по извлечении окрашен кровью. Описанные 
симптомы характерны для повреждения мочеиспускательного 
канала, в подавляющем большинстве его мембранозной части. 
В этих случаях показана уретрография. 

Появление экстравазатов на рентгенограмме свидетельству-
ет о наличии разрыва уретры. Если имеется внебрюшинный 
разрыв мочевого пузыря, то пациент может даже самостоятель-
но помочиться − только мочи будет небольшое количество, и 
она будет окрашена кровью. Катетер легко может быть введен 
в мочевой пузырь, а выпущенная в 3 приема моча будет ин-
тенсивно окрашена кровью во всех 3 порциях. Если окрашена 
только последняя порция, это скорое говорит о травме почек.  
При внутрибрюшинном разрыве мочевого пузыря катетер мо-
жет быть свободно введен в мочевой пузырь, однако окрашен-
ной кровью мочи будет очень мало (20−30 мл) или не будет во-
все, так как она излилась в брюшную полость. Одновременно с 
этим будут определяться признаки острого живота, а на УЗИ 
брюшной полости − наличие свободной жидкости в брюшной 
полости. В 85% случаев сочетанной травмы повреждаются па-
ренхиматозные органы (селезенка и/или печень), в 15% − по-
лые органа живота.  

При переломах таза чаще всего повреждаются мочевой 
пузырь, затем тонкая кишка и внутрибрюшная часть толстой 
кишки. При разрыве кишки у больного, находящегося в со-
знании, отмечаются резкие боли в животе, локальное напря-
жение мышц брюшной стенки, резко положительный симптом 
Щеткина−Блюмберга, вначале уменьшение, а через 1−2 ч пол-
ное отсутствие перистальтических шумов при аускультации. 
У пострадавшего в коме диагноз ставят путем динамического 
наблюдения и сопоставления клинической картины; усиление 
вздутия живота, полное отсутствие перистальтики, что свиде-
тельствуют о развитии перитонита. 

Обзорная рентгенография таза у пострадавших с поли-
травмой проводится без предварительной подготовки, поэто-
му не всегда удается установить все переломы тазовых костей, 
особенно если они без смещения и располагаются в области 
крестца и крестцово-подвздошных сочленений. Более точную 

Рис. 3. Топография забрюшинного пространства. А − сагиттальный разрез 
через правую почку. В − то же, через левую почку. 

Обозначения: 1 − печень; 2 − fascia praerenalis; 3 − fascia refrorenalis; 4 − пра-
вая почка; 5 − двенадцатиперстная кишка; 6 − capsula adiposa; 7 − брюшная 

полость; 8 − слепая кишка; 9 − поджелудочная железа; 10 − сигмовидная 
кишка; 11 − левая почка
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топическую диагностику откладывают на профильный клини-
ческий этап. 

Классическая укладка с валиком под коленями возмож-
на, если не повреждены нижние конечности. При хорошем 
качестве снимка она дает наибольшую информацию − видны 
все переломы как в переднем, так и в заднем отделе таза, ха-
рактер смещений отломков таза, в том числе ротационные и 
вертикальные. Должны быть обязательно захвачены крылья 
подвздошных костей, по уровню расположения которых мож-
но судить о наличии вертикального смещения какой-либо 
половины таза. При наличии переломов бедра желательно 
делать обзорный рентгеновский снимок таза после укладыва-
ния травмированной конечности на шину Белера с валиком 
под коленом неповрежденной ноги. При переломах вертлуж-
ной впадины без смещения отмечается только болезненность 
при пальпации, попытках движений в тазобедренном суставе 
и поколачивании по пятке. Все это можно проводить при не-
поврежденных нижних конечностях и когда пациент в созна-
нии. В остальных случаях диагноз устанавливают по обзорной 
рентгенограмме. У более чем половины пострадавших с поли-
травмой перелом вертлужной впадины сочетается с наружны-
ми и (реже) центральными вывихами головки бедра. При зна-
чительной люксации клиническая картина достаточно яркая 
и соответствует таковой при травматических вывихах бедра: 
укорочение конечности, фиксированное ротационное смеще-
ние, западение большого вертела при ротационных смещениях. 
Обзорная рентгенография при всех повреждениях вертлужной 
впадины является также наиболее информативной. Трудно-
сти возникают при диагностике задних вывихов и подвывихов 
головки бедра в переднезадней проекции. Они могут быть не 
видны, поскольку при переломах задней колонны вертлужной 
впадины головка бедра смещается кзади вместе с костными от-
ломками. Обзорная рентгенограмма таза дает представление о 
наиболее выраженных повреждениях костей таза и смещении 
кверху, однако определить характер смещения отломков таза 
спереди назад, положение головки бедра в вертлужной впади-
не, наличие разрыва крестцово-подвздошного сочленения, пе-
реломов крестца без смещения не представляется возможным. 
Топическую диагностику этих повреждений откладывают до 
перевода больного в специализированное травматологическое 
отделение, т.е. на 2−3 дня.

Клинический пример. Больной  Б. А. А. (31 год) травму по-
лучил в результате ДТП, будучи пассажиром, в РСО Алания  
09.10.14 г. с места происшествия бригадой скорой помощи в 
тяжелом состоянии доставлен в РКБ г. Владикавказа. Госпи-
тализирован в ОРИТ. 

Жалобы при поступлении: на боли в области таза, живота, 
наличие пролежня на крестце, отек левого бедра, ограничение 
движений в правой н/конечности.

 Диагностирована: Сочетанная травма. ЗЧМТ. Сотрясение 
головного мозга. Закрытый двойной перелом Мальгеня (тип С): 
Перелом лонных  и седалищных костей с нарушением непрерыв-
ности тазового кольца. Разрыв обоих крестцово-подвздошных 
сочленений. Перелом боковых масс крестца с неврологическим 
дефицитом L-5 корешка. Разрыв лонного сочленения. Перелом 6, 

7 ребер слева. Закрытая травма живота с повреждением бры-
жейки сигмовидной кишки с внебрюшинным разрывом мочевого 
пузыря. Ушибленная рана правой надбровной области. Ссадины 
тела. Травматический шок 3 ст. При поступлении осмотрен 
специалистами, обследован (рентгенография, УЗИ, КТ костей 
таза). Оперирован экстренно 10.10.14: 1. Лапаротомия, уши-
вание разрывов брыжейки сигмовидной кишки  и дефекта мо-
чевого пузыря, цистостомия.  Дренирование брюшной полости. 
2. ПХО ран. Передняя стабилизация перелома костей таза 
стержневым аппаратом внешней фиксации. Три дня в отде-
лении реанимации проводилась комплексная интенсивная те-
рапия. По стабилизации состояния и гемодинамики переведен 
в профильное отделение. 16.10.14 г. оперирован повторно: Ре-
визия мочевого пузыря. Рецистостомия. Пациент далее авиа-
транспортом переведен 07.11.14. в ФКУЗ ГКГ МВД России для 
дальнейшего лечения. Госпитализирован в травматологическое 
отделение. Дополнительно диагностированы множественные  
инфекционные осложнения: двусторонняя нижнедолевая пнев-
мония, гнойные раны в местах стояния стержней АВФ, эпици-
стостомы, травматическая гематома левого бедра с обширной 
отслойкой кожи, пролежень 3 степени области крестца и флег-
мона правой поясничной области. Больной 08.11.14. переведен в 
отделение гнойной хирургии, оперирован по срочным показани-
ям: Пункционное удаление лизированной гематомы левого бедра 
(1000 мл) с последующим активным дренированием. Вторичная 
хирургическая обработка, некрэктомия пролежня крестца. 
Вскрытие флегмоны правой поясничной области. Вторичная 
хирургическая обработка ран в области стержней передней по-
верхности  таза и  эпицистостомы. 

14.11.14. выполнена повторная вторичная хирургическая 
обработка ран крестца и правой поясничной области. Продол-
жена комбинированная терапия и активное ведение ран. При 
дополнительном обследовании больного: осмотре неврологом, 
нейрохирургом, повторной КТ таза, выяснено, что причиной 
плексита крестцового сплетения справа, помимо перелома бо-
ковых масс крестца,  является перелом крыла правой подвздош-
ной кости с большим передним  смещением отломков и сдавле-
нием корешков крестцового сплетения.

После санации гнойных очагов 19.11.14 выполнены этапные 
реконструктивные операции.
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Демонтаж стержневого аппарата. Металлоостеосинтез 
винтами перелома заднего отдела правой подвздошной кости и 
крестцово-подвздошных сочленений, пластика раны правой по-
ясничной области местными тканями.  После операции боль-
ной отметил значительное уменьшение болей в правой нижней 
конечности, постепенно улучшилась и полностью восстано-
вилась кожная чувствительность, однако сохранялась значи-
тельное нарушение функции в суставах вследствие пареза. 

22.12.14. повторная вторичная хирургическая обработка  
гранулирующей раны крестца и правой ягодичной области с 
повторной пластикой местными тканями. Больной перестал 
лихорадить, но сохранялась субфебрильная температура тела 
с подъемом до 38 гр. вечером. Повторно осмотрен урологами. 
При дообследовании (КТ, цистографии, лабораторном монито-
ринге) выяснено, что сохраняется  деформация мочевого пузыря 
по типу «песочных часов» вследствие  разрыва  тазовой диа-
фрагмы,  лонного сочленения с диастазом тел лонных костей 
до 5 см с  формированием  цистоцеле и как следствие - наличие  
хронического травматического цистита в стадии торпидного 
воспаления. Принято решение о выполнении симультанной опе-
рации бригадами травматологов и урологов. 

 29.12.14. проведена заключительная реконструктивная  
операция: Повторная ревизия внебрюшинного отдела мочевого 

пузыря. Удаление цистоцеле с пластикой мочевого пузыря и та-
зовой диафрагмы, дренирование  мочеточников, эпицистосто-
мия,  катетеризация мочевого пузыря.  Комбинированная  ре-
фиксация  лонного сочленения стержневым АВФ и проволочным 
серкляжом. Температура тела впервые нормализовалась.  

Раны зажили первичным натяжением. Проводилось про-
граммное дренирование мочеточников и мочевого пузыря. Мо-
четочниковые катетеры удалены на 5 сутки. Через 3 недели 
удален уретральный катетер, а после тренировок с возобнов-
лением самостоятельного мочеиспускания удалена эпицисто-
стома (через 4 недели). Мочепузырный свищ закрылся. Явления 
травматического цистита купированы. Раннее реабилитаци-
онное лечение больному начато с первых дней госпитализации: 
1 период – дыхательная гимнастика, тренировка мышц верх-
него плечевого пояса, психотерапевтическое сопровождение. 
Эмоциональный фон стабилизировался. Двусторонняя пнев-
мония купирована. Больной присаживался в кровати. После 
проведения реконструктивных операций, заживления всех ран, 
удаления всех катетеров начат 2 этап реабилитации. Больной 
постепенно поставлен на ноги. Отмечена слабо положитель-
ная неврологическая динамика.  Выполнена нейромиография. 
Повторно осмотрен неврологом и нейрохирургом. Заключение:  
Посттравматическая правосторонняя пояснично-крестцовая 
плексопатия. Парез правой ноги. Невропатия малоберцового 
нерва слева.

Через 87 дней 02.02.15. больной переведен для продолжения  
комбинированного  консервативного лечения и этапной реаби-
литации в спинальном отделении ЗФ ГКГ МВД. 

Результаты лечения: После выполнения 15 операций все гной-
ные очаги санированы, проведены реконструктивные операции, 
раны зажили. Проведенное раннее реабилитационное лечение 
эффективно. Боли в обл. таза не беспокоят. На контрольных 
рентгенограммах переломы костей таза в стадии консолида-
ции. В обл. стержневого аппарата таза без воспаления. Больной 
поставлен на ноги, в настоящее время самостоятельно ходит с 
внешней опорой.  Отмечена дальнейшая положительная невро-
логическая динамика:  купировалась невропатия малоберцового 
нерва слева, уменьшились явления посттравматической право-
сторонней пояснично-крестцовой  плексопатии. Сохраняется 
плегия  правой ноги.
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В дальнейшем планируется снятие стержневого аппарата  
таза через 2 месяца после контрольной рентгенографии таза, 
освидетельствание  ВВК и МСЭ, социальная реабилитация.

Выводы
Лечение осложненных нестабильных переломов таза Маль-

геня (тип С по классификации АО) до сих пор остается слож-
ным и затратным. Правильное выполнение хирургической 
тактики и раннее специализированное лечение должно быть 
направлено на устранение повреждений тазовых органов, ран-
нюю репозицию и стабилизацию переломов костей таза и  не 
должно приводить к  гнойным осложнениям. 

В нашем случае вынуждено пришлось выполнять множе-
ственные санирующие операции с целью ликвидации серьез-
ных гнойных осложнений, а в последующем провести этапное 
реконструктивное хирургическое лечение совместно с травма-
тологами и урологами. Реабилитационное лечение было  ран-
ним и программным. 

К сожалению мы не получили профессионального  удовлет-
ворения, окончательный результат нами оценен на удовлетво-
рительно, так как пришлось вынуждено устранять серьезные 
осложнения и хирургические ошибки, допущенные на преды-
дущем этапе лечения. 
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оСТеоСинТеЗ внУТриСУСТавнЫх перелоМов коленного  
СУСТава

Н. о. КаллаеВ¹, т. Н. КаллаеВ², ш. М. МагоМедоВ1

¹ГБУ ВПО «Дагестанская  государственная медицинская академия» МЗ РФ  Махачкала, 
²ГОУ ВПО «Ульяновский государственный университет». Институт медицины, физической культуры и 

экологии, Ульяновск

Проведён сравнительный анализ эффективности лечения внутрисуставных переломов области коленного сустава методом динамического чрес- 
костного компрессионного остеосинтеза (118 больных – основная группа) и погружного остеосинтеза с использованием традиционных фиксаторов 
– винтов, спиц, пластин и др. (147 больных – контрольная группа). Применённая у пациентов основной группы методика динамического компресси-
онного остеосинтеза обеспечивает жёсткость фиксации отломков при минимальной операционной травме и сохраняет движения в коленном суставе.  
Отдалённые результаты лечения  прослежены в сроки от 6 месяцев до 8 лет у 88 больных основной группы и в сроки от 1 года до 10 лет − у 105 больных  
контрольной группы. Положительные результаты в основной группе получены у 93,3%, в контрольной – у 67, 6% больных.

Ключевые слова: компрессионный остеосинтез, переломы, коленный сустав, сравнительный анализ лечения.

OSTEOSYNTHESiS iN KNEE FRacTuRES

N. o. KalleV¹, t. N. KalleV², Sh. M. MaGoMedoV¹

¹Dagestan State Medical Academiy, Machachkala
²Ulyanovsk State University, Ulyanovsk

Comparative analysis of the efficacy of intraarticular fractures treatment using dynamic transosseus compression  osteosynthesis (118 patients – main group)  
and internalosteosynthesis using traditional fixatives – screws, pins, plates /ets/ (147 patients – control group). Technique of  dynamiccompression  osteosynthesis 
provides for the rigid fixation of fragments with minimum surgical injury and  preserved knee joint movements. Long- term results were assessed at terms from 6  
to 8 years in patients from the main groupat terms from 1 year to 10 years in patients from the control group. Positive results were achieved in 93.3% and 67.6% of 
patients from tht main and control groups, respectively.

Keywords: compressionosteosynthesis,fractures, knee joint, comparative analysis. 

Введение
Внутрисуставные переломы области коленного сустава, по 

данным различных авторов, составляют от 1,5 до 7% от всех 
переломов скелета и 6,8–12,2% от внутрисуставных переломов 
[1, 4, 10]. частота неудовлетворительных результатов с разви-
тием контрактур при этом достигает от 30 до 50% [1, 6, 8, 3]. 
Выход на инвалидность достигает 34,8% [2, 7, 9]. Сложность 
лечения  рассматриваемых повреждений состоит в известном 
противоречии между необходимостью  длительной иммобили-
зации сустава, с одной стороны, и сохранения движений в нём 
во избежание развития  морфологических изменений, приво-
дящих к нарушению функции, − с другой. Многообразие видов 
повреждений коленного сустава представляют огромные труд-
ности в выборе метода лечения, который зависит от многих 
факторов. Независимо от метода, основной задачей лечения 
внутрисуставных переломов коленного сустава является ран-
нее восстановление анатомических взаимоотношений и утра-
ченной функции сустава, надёжная фиксация отломков без 
угрозы вторичного смещения. Рациональная тактика лечения 

этих повреждений, в том числе обоснованный выбор способов 
оперативных пособий, во многом определяют исход лечения и  
позволяют снизить процент неудовлетворительных результа-
тов.

Целью работы является сравнительный анализ исходов 
внутрисуставных переломов коленного сустава  при использо-
вании аппаратов внешней фиксации и погружных импланта-
тов.  

Материал и методы
Основу  работы составили 227 больных с  внутрисуставны-

ми переломами мыщелков бедренной и большеберцовой ко-
стей и надколенника в возрасте от 17 до 76 лет. Пациенты были 
разделены на две группы. В 1-ю (основную) группу вошли  118 
больных (72 мужчины и 46 женщин), которым был выполнен  
остеосинтез аппаратом внешней фиксации с использованием  
устройства для динамической компрессии. Из 118 пациентов у 
12 (10,2%) были открытые повреждения. Ко 2-й (контрольной)  
группе отнесены 147 пациентов (92 мужчины и 45 женщин), 
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подвергнутых оперативному лечению с использованием тра-
диционных фиксаторов (пластины, винты, спицы) и конструк-
ций системы АО (42 больных). Из них у 18 (16,5%) были откры-
тые  переломы. Давность травмы в обеих группах составляла 
от 4-х часов до трёх недель. В 1-й группе 57 (48,3%) больным 
оперативное вмешательство выполнено в первые часы после 
поступления в клинику. В остальных случаях – в сроки от 4 до  
12 дней. 

Показаниями к оперативному лечению были  переломы 
дистального отдела бедра типа В1, В2, В3 (по классификации 
AO/ASIF),  переломы проксимального отдела  большеберцовой 
кости типа В1, В3, С1. Показания к применению метода расши-
рялись у пострадавших с множественными и сочетанными по-
вреждениями.

Во 2-й группе у 18 (9,5%) пациентов в первые часы произ-
ведена закрытая репозиция отломков  мыщелков бедра, боль-
шеберцовой кости и чрескожный остеосинтез спицами Кирш-
нера с упорными площадками, у 87 (59,2%) больных выполнен 
остеосинтез пластинами или винтами на 8−12 день. 25 (23,1%) 
больных оперированы через 14−21 день после травмы.Систе-
ма для динамической компрессии костных отломков состоит 
из внешней опоры (А), противоупорных спице-стержневых 
фиксаторов (Б) и компрессирующего устройства (В) (рис 1 а). 
Компрессирующее устройство представляет собой корпус со 
шкалой в виде втулки с прорезями (6), в которой установлен 
пружинный толкатель (2) и резьбовой стержень с отверстием 
для спицы с упорной площадкой  (9). Пружина, (8) установ-
ленная внутри втулки и с помощью цангового фиксатора (3) 
обеспечивает постоянную дозированную компрессию упорной 
спицы на отломок. Принцип единства жёсткости фиксации 
отломков и движений в суставе  при минимуме имплантируе-
мых в ткани металлических конструкций является основным, 
в предложенном нами методе динамического компрессионного 
остеосинтеза. Операцию проводили под проводниковой или 
перидуральной анестезией. Маркировали внешние  ориентиры 
контуров суставных поверхностей, сосудисто-нервных образо-
ваний, точек и линий проведения  компрессирующих и проти-
воупорных фиксаторов. Осуществлялось вытяжение за стопу 
на шине Белера для выравнивания длины и биомеханической 
оси нижней конечности. При переломах мыщелков бедра про-
водили противоупорные фиксаторы на двух уровнях через 
нижнюю треть бедренной кости во фронтальной плоскости. 
Под контролем ЭОП или рентгенограмм, с помощью шило-
направителя захватывался костный фрагмент, перемещался 
на своё ложе и фиксировался спицей с упорной площадкой  

(2,5 мм). Упорную спицу уста-
навливали в компрессирую-
щем устройстве (рис. 2).

Оптимальная величина 
силы компрессии при раз-
личных повреждениях костей 
рассчитывалась на биомане-
кенах экспериментальным 
путём, выполненных на ка-
федрах физики твёрдого тела 
и сопротивления материалов 
Технического университета.

При переломах мыщелков 
большеберцовой кости с по-
мощью направителя устра-
няли смещение отломка и фиксировали его спицей с упорной 
площадкой. Дистальнее места переломапроводили противоу-
порные фиксаторы Упорную спицу закрепляли в компресси-
рующем устройстве, которое жёстко соединяли с внешней опо-
рой (рис. 3).                                                              

В случае повреждения 
связок, мениска или ком-
прессионного перелома мы-
щелка большеберцовой ко-
сти выполняли порционную 
резекцию мениска, костную 
пластику и восстанавливали 
связочный аппарат. 

Экспериментальные ис-
следования показали зависи-
мость прочности фиксации 
костных фрагментов от их 
размеров, величины силы 
смещающих моментов тяги 
коллатеральных связоки от 
направления силы компрессии. Наибольшая устойчивость на 
разрыв и кручение установлена при направлении силы давления 
на отломок перпендикулярно плоскости перелома. Сила ком-
прессии при переломах мыщелков бедренной кости составляла 
427,8±28,3 Н, мыщелков большеберцовой кости 376,5±25,2 Н. 

На 2−3 день после операции производили коррекцию жёст-
кости соединения системы «конечность − внешний фиксатор» 
и начинали активные и пассивные движения в коленном суста-
ве. Реабилитация сустава носила этапный характер – от упраж-

нений, направленных на  улучшение условий 
кровообращения, до механотерапии, которая 
позволяет увеличивать амплитуду движений 
и повышает  мышечную силу. При переломах 
надколенника проводилась репозиция отлом-
ков как закрыто, так и открыто. Показаниями 
к  компрессионному остеосинтезу были  круп-
нооскольчатые и  с поперечной линией излома 
переломы надколенника. Открытая репозиция 
производилась из наружного парапателлярно-
го доступа. через проксимальный фрагмент Рис. 1. а) аппарат внешней фиксации с устройством динамической компрессии; б) устройство 

динамической компрессии

Рис. 2. Модель остеосинтеза пере-
лома мыщелка бедренной кости

Рис. 3. Модель остеосинтеза перело-
ма мыщелка большеберцовой кости
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надколенника во фронтальной плоскости проводилась спица с 
упорной площадкой, вторая спица с упорной площадкой – че-
рез фрагмент перелома надколенника во фронтальной плоско-
сти.

Упорные спицы проводили через вершину дистального 
фрагмента в проксимальном направлении и укреплялина ду-
гахвнешней опорыс помощьюстержней  и компрессирующих 
устройств (рис. 4). С целью предотвращения опрокидывания 
отломков спицы должны быть проведены в одной фронталь-
ной  плоскости в толще отломков. Спицы укреплялив натяну-
том положении одновременно в двух дугах внешней опоры во 

встречно-боковом направлении. 
При двухфрагментарных пере-
ломах, убедившись визуально в 
адаптации отломков, через вер-
шину дистального отломка про-
шивался надколенник упорной 
спицей от плюса до полюса, а 
при 3-фрагментарных перело-
мах упорные спицы проводили  
через центр каждого отломка,  
перпендикулярно плоскости из-
лома.

На рис. 5, 6 представлены 
клинические примеры примене-
ния динамического компресси-
онного остеосинтеза при пере-

ломах мыщелков бедренной кости и надколенника.
В 1-й группе больных фиксация в аппарате при переломах 

мыщелков бедренной кости продолжалась 84,1±3,8 дня, мы-
щелков голени – 88,2±2,7 дня и надколенника – 44,1±2,4 дня. 
Амплитуда активных движений в коленном суставе к моменту 
снятия аппарата составляла в среднем 73,7±2,9°. Сроки восста-
новления функции опорности конечности при переломах мы-
щелков бедра равнялся 96,1±4,3 дням, большеберцовой кости 
– 92,3±4,5 дням и надколенника − 50,8±1,9 дням. Во 2-й группе 
продолжительность иммобилизационного периода при пере-
ломах мыщелков бедра составляла 93,4 ± 4,3 дня, мыщелков 
большеберцовой кости − 93,6±3,9 и надколенника – 46,4±4,5. 
После операции с использованием технологии АО дополни-
тельная внешняя иммобилизация осуществлялась в течение от  
10 дней до двух недель. 

Полное восстановление объёма движений в коленном су-
ставе в 1-й группе достигнуто в сроки 98,6±5,4 дня после опера-
ции (при переломах мыщелков бедренной кости), 93,8±4,7 дня  
(при переломах большеберцовой кости) и 48,4±3, дня при пере-
ломах надколенника. У больных 2-й группы полное восстанов-
ление объёма движений отмечено через 136,7± 6,4, 127,3±4,3 и 
61,9±4,8 дня соответственно (p1−2<0,05). При использовании 
конструкции системы АО полное восстановление движений в 
суставе отмечено в срок 103,4± 3,8 дня после операции.

Результаты исследования и их обсуждение
Исходы лечения изучены в сроки от 6 месяцев до 10 лет у  

108 больных 1-й группы и  в сроки от 1 года до 10 лет − у 95 
больных 2-й группы. В подгруппах пациентов с однотипны-

ми повреждениями проведен сравнительный анализ данных, 
характеризующих восстановление анатомической формы  
повреждённого и смежного суставов и функциональный ре-
зультат, по методике Э.Р. Маттиса, 1985 [5]. Учитывались субъ-
ективные и  объективные показатели: боль, консолидация пе-
релома, анатомические соотношения сустава, функция сустава, 

Рис. 4. Модель остеосинтеза  
надколенника

Рис. 5. Больной Т., 46 лет, и/б №4359. 
Закрытый перелом наружного мы-
щелка правой бедренной кости со 
смещением (В2): а) при поступлении; 
б) рентгенограмма после операции; 
в) третий день после снятия аппара-
та;  г) после снятия аппарата; д) через 

месяц после операции

Рис. 6. Больной К., 75 лет, и/б  №17691. 
Закрытый перелом правого надко-
ленника со смещением, гемартроз 
коленного сустава; а)  рентгенограм-
ма при поступлении; б) рентгено-
грамма после операции;в)  рентге-
нограмма после снятия аппарата; г) 
функция сустава через месяц   после 
операции; д) через 3 года послео-
перации, полное восстановление 

функции коленного сустава
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контрактуры и т.д. (всего 16 показателей). Конечная оценка 
определялась суммой баллов, поделенной на число учтённых 
показателей (норма соответствует 100 баллам).

Статистическая достоверность различия исходов оценива-
лась по доверительному коэффициенту Стьюдента в однород-
ных подгруппах пациентов (см. таблицу).

Из полученных данных следует, что средние исходы лече-
ния больных первой основной группы при всех видах перело-
мов лучше, чем во второй группе (p<0,05), что доказывает эф-
фективность предлагаемого метода лечения.  

Основные осложнения у пациентов первой группы были 
«традиционными» для чрескостного компрессионного остео-
синтеза: инфицирование мягких тканей вокруг спиц и стерж-
ней (4–4,5% больных), деформирующий артроз сустава (5− 
5,7%). Во 2-й группе деформирующий артроз выявлен у 22 
(20,9%) больных, у 7 (6,6%) − контрактура сустава, у 4 (3,8%) 
выявлены параартикулярныеоссификаты и у 1 (0,9%) − хрони-
ческий остеомиелит проксимального метаэпифиза большебер-
цовой кости.

Из пациентов основной группы, обследованных через  
4 года, 3 имели  инвалидность III группы.  В контрольной груп-
пе инвалидами II–IIIгрупп стали 13 человек. Таким образом,  
неудовлетворительные исходы в 1-й группе констатированы 
у 5 (5,7%)пациентов, во второй – у 34 (32,3%). Высокий про-
цент неудовлетворительных исходов  в  контрольной группе 
объясняется  поздними сроками оперативных вмешательств,  
связанными с  неудачными попытками закрытой репозиции, 
рецидивом смещения,  неправильным выбором имплантатов  
и дополнительной хирургической агрессией  при установке и 
удалению погружных  конструкций.

Заключение
Основные преимущества метода динамического компресси-

онного остеосинтеза переломов области коленного сустава  со-
стоят в обеспечении  надёжной фиксации отломков без грозы 

вторичного смещения в динамике функционального лечения 
при минимуме имплантируемых в ткани конструкций, срав-
нительно меньшей травматизацией параартикулярных тканей, 
суставного хряща и синовиальной среды. Дополняя арсенал из-
вестных консервативных способов, предлагаемый метод позво-
ляет расширить возможности  дифференцированного подхода 
к лечению повреждений дистально метаэприфиза бедренной, 
проксимального метаэпифиза большеберцовой костей и над-
коленника.

Одним из путей  профилактики осложнений, характерных 
для чрескостного остеосинтеза, является обеспечения жёстко-
сти системы «конечность – внешний фиксатор» и применение  
компрессирующих сил, адекватных механическим возможно-
стям упорных фиксаторов и пределу прочности костной тка-
ни.
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новЫй Шаг в лечении ТравМаТичеСких повреждений  
СУхожилий

П. Ф. МузычеНКо
Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца , Киев , Украина

В статье предлагается новый способ оперативное лечение травматических повреждений сухожилий кисти. Экспериментально доказано преимуще-
ства высокочастотной сварки над всеми существующими методами хирургического лечения .

Приведены результаты исследований по внедрению электросварки для выполнения оперативных вмешательств по поводу травматических поврежде-
ний сухожилий кисти. Полученные нами результаты, благодаря использованию метода высокочастотной сварки, позволяют в полной мере решить все 
актуальные вопросы, затронутые в данной статье.

Ключевые слова: высокочастотная сварка, повреждения сухожилий, инвалидизация.

NEw STEP iN TREaTMENT OF TENdON iNjuRiES
P. F. MuzyCheNKo

Bogomolets National medical university, Kiev, Ukraine

The article presents the results of studies on the introduction of electric to perform surgical interventions for traumatic injuries of tendons brush. Our results 
through the use of high frequency welding method, allow to fully address all relevant issues raised in this article.

Keywords: High-frequency welding, damage tendons.

Введение
Без сомнения, опыт мировых врачей ортопедов-

травматологов, собранный в процессе многочисленных иссле-
дований огромен, но проблемы, связанные с восстановлением 
структуры и функции сухожилий кисти, остаются актуальны-
ми и сегодня.

Пожалуй, ни в одном разделе хирургии не встречается 
столько разочарований неудовлетворительными функцио-
нальными результатами, как в хирургии сухожилий сгибателей 
пальцев кисти. По данным Украинского НИИ травматологии 
и ортопедии, количество больных с повреждениями кисти в 
Украине превышает 230 тыс. человек в год, и тенденция к ро-
сту этого числа продолжает сохраняться, что соответствует 
общей динамике травматизма, которая наблюдается в мировой 
практике. Этот вид травматизма приводит к потере профессио-
нальной и общей работоспособности, большим материальным 
и моральным потерям для человека и общества, а нередко − к 
инвалидизации.

Актуальность и острота данной проблемы обусловлены 
следующими факторами:

- Высоким уровнем травм кисти в общей структуре трав-
матизма − от 19,1 до 46,6% [9].

- частым повреждением сухожилий − от 1,9 до 2,8% всех 
ран кисти [16], в специализированном центре хирургии кисти 
эта цифра значительно выше − 38% [3].

- частыми (от 37,8 до 47%) неудовлетворительными ре-
зультатами лечения больных с повреждением сухожилий сги-
бателей пальцев кисти [6].

- Высоким уровнем инвалидизации после травм кисти − 
21−28% от всех осмотренных во ВТЭК по поводу последствий 
травматических повреждений [2].

- Значительными сроками временной нетрудоспособности 
у больных с повреждением сухожилий сгибателей пальцев ки-
сти − в среднем 104 дня после первичного шва, 128 дней − после 
отсроченного [11].

- Высокой частотой ошибок и осложнений при лечении по-
вреждений сухожилий сгибателей пальцев кисти − 82−86% [8].

- частым сочетанием повреждений сухожилий сгибателей 
пальцев кисти с повреждением других важных анатомических 
образований − от 16,35 до до 70% [7].

- Отсутствием сухожильного шва, в наибольшей степени 
отвечающим требованиям «идеального», который позволял 
бы в ранние сроки после операции проводить функциональ-
ное лечение, был бы простым в техническом исполнении, 
хранил скользящие свойства сухожилия (особенно в костно-
фиброзном канале), не вызывал нарушения кровоснабжения в 
области соединения концов поврежденного сухожилия.

Рис. 1. Травмы кисти с повреждением сухожилий
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- Существованием противоречивых, порой противопо-
ложных рекомендаций исследователей по ведению послеопера-
ционного периода [12].

- Отсутствием общепринятой методики оценки результа-
тов оперативного лечения.

Полное восстановление поврежденных сухожилий зависит 
[1] в первую очередь от:

1) характера, локализации, уровня ранения сухожилия;
2) сопутствующих повреждений сосудов, нервов, суставов, 

костей;
3) техники операции, шовного материала, методики лече-

ния в послеоперационном периоде.
Первые 2 группы факторов − это поле деятельности для 

службы техники безопасности труда и профилактической ра-
боты в быту. Поэтому усилия хирургов сосредоточены, в основ-
ном, на улучшении техники операции, в частности в оптимиза-
ции сухожильного шва; в выработке оптимального протокола 
послеоперационного лечения. История хирургических опера-
ций на сухожилиях насчитывает почти два тысячелетия, одна-
ко до сих пор не создан «идеальный» сухожильный шов [12]. 
В 40-х годах было известно до 25 способов соединения концов 
сухожилий [7], в 60-х годах уже более 60 [13], в 80-х − более 
100 [11]. Создание абсолютно идеального шва невозможно 
осуществить, так как некоторые требования, предъявляемые к 
сухожильному шву, противоречат друг другу. Наряду с предла-
гаемыми сверхпрочными швами с 4−68 прядями нитей в толще 
сухожилия [6], ведутся поиски достаточно прочных и в то же 
время малотравматичных простых способов с минимальным 
количеством шовного материала, что свидетельствует о боль-
шой актуальности дальнейшей разработки техники сухожиль-
ного шва. Таким образом, отсутствие простого в техническом 
исполнении сухожильного шва, обладающиго достаточной 
прочностью, минимально травмирующего ткань сухожилия, в 
наименьшей степени нарушающего кровообращение и регене-
раторные процессы в зоне шва, разнополярность взглядов на 
сроки функционально-восстановительного лечения и методы 
оценки результатов комплексного хирургического лечения по-
вреждений сухожилий сгибателей пальцев кисти свидетель-
ствует об актуальности дальнейшего изучения этой важной 
медико-социальной проблемы.

Существует большое количество различных методик опера-
тивного лечения повреждений сухожилий:

- Внутренние стволовые неснимаемые сухожильные швы, 
шелковой, лавсановой или др. нитями.

- Трансфиксационные сухожильные швы.

Недостатки существующих методик оперативного лечения 
повреждений сухожилий кисти:

- В необходимости применения шелковых, лавсановых или 
других нитей или проволоки, что является неестественным ма-
териалом.

- Шовный материал проходит среди сухожильных пучков в 
продольной плоскости, и при нагрузке сухожильная ткань под-
вергается значительному прорезывания и продавливания.

- Техника наложения шва требует значительного обнаже-
ния концов сухожилия для обеспечения широкого доступа к 
поврежденной области, что на практике приводит к выполне-
нию дополнительных разрезов в проксимальном и дистальном 
направлении.

- Необоснованно широкий доступ увеличивает травма-
тичность операции, увеличивает имеющиеся сосудистые на-
рушения в зоне повреждения, усиливает пролиферативные 
процессы, которые вызывают глубокое рубцевание вокруг су-
хожильного шва, замедляя восстановление функции соответ-
ствующего сегмента.

Цель − улучшить результаты лечения и реабилитации, 
уменьшить травматичность и продолжительность оператив-
ных вмешательств у больных с повреждением сухожилий ки-
сти с применением метода высокочастотной сварки.

Материалы и методы
На протяжении 2011−2013 годов нами было предложено и 

проведена серия опытов по формированию сухожильного шва 
Рис. 2. Внутриствольные сухожильные швы:

а − по Кюнео; б − по Бенелли; в − по Казакову; г – по Розову

Рис. 3. Проксимальные внутриствольные снимаемые сухожильные швы: а − 
шов по Бенелл; б − шов Коша; в − восьмиобразный шов

Рис. 4. Трансфиксационные сухожильные шв:
а − проксимальные блокирующие швы по Бенелли, б − 
по Пугачеву, в − трансфиксация сухожилий по Бстеху, 

г − по Вердену
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на биологических тканях методом высокочастотной электро-
сварки с использованием хирургического инструмента «апрок-
симатора». Опыты проводились на аппарате « Патонмед» ЕКВЗ 
-300.

Результаты и их обсуждение
В процессе опытов на биологических тканях методом вы-

сокочастотной электросварки был получен шов сухожилия, 
который был испытан на разрывной машине, благодаря чему 
было определено, что при сварке сухожилий на «апроксима-
торе» восстановленное сухожилие выдерживает нагрузку до  
3-х кг. что свидетельствует о надежности данного шва, и воз-
можности начала реабилитации уже на 2−3 сутки после опера-
тивного вмешательства.

В отличие от существующих методик, способ формирова-
ния сухожильного шва методом высокочастотной сварки обе-
спечивает:

- Достаточную прочность шва.
- Плотное сопоставление концов сухожилия.
- Снижение нагрузки на рубец между сегментами сухожи-

лия.
- Сокращение времени операции и медико -социальной 

реабилитации.
- Значительно снижает стоимость операции (за счет отказа 

от использования дорогостоящих импортных нитей для сши-
вания сухожилий).

Выводы
 Учитывая вышеуказанное, не вызывает сомнений актуаль-

ность данной методики, поскольку внедрение надежных спо-
собов гемостаза позволит значительно уменьшить объем кро-
вопотери , а соответственно продолжительность оперативного 
вмешательства и сроки послеоперационной реабилитации , и 
тем самым приведет к улучшению результатов лечения. Кроме 
этого, перечисленные различия предложенного технического 
решения позволяют в полной мере решить вопросы опера-
тивного лечения повреждений сухожилий и восстановления 
утраченной функции кисти , так как при сварке происходит 
минимальная травматизация здоровых тканей, несомненно 
ускоряет процесс регенерации тканей , достигается достаточ-
ная механическая прочность , что дает возможность начинать 
реабилитацию в более ранние сроки , исключены прорезыва-

Рис. 5. Моделирование по-
вреждения сухожилия

Рис. 6 . Cварка пересечен-
ного сухожилия по новой 

методике

ния и продавливание пучков сухожилий , нет необходимости в 
использовании шовного материала , который задерживает про-
цесс регенерации. Предложенный способ оперативного лече-
ния поврежденных сухожилий, убедитесь, дает значительный 
экономический эффект.
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хирУргичеСкий доСТУп при ЭндопроТеЗировании локТевого  
СУСТава

д. С. НоСИВец

Государственное учреждение «Днепропетровская медицинская академия Министерства здравоохранения 
Украины», Днепропетровск, Украина

Автором предложен доступ к локтевому суставу при выполнении операции эндопротезирования. В статье приведены основные ошибки выполнения 
хирургического доступа к локтевому суставу при эндопротезировании, в частности неправильная рефиксация мышц в области наружного и внутренне-
го мыщелков дистального отдела плечевой кости. Особенностью разработанного доступа является выполнение остеотомии наружного и внутреннего 
надмыщелков с целью сохранения анатомического строения мышечного аппарата и функции локтевого сустава.

Ключевые слова: локтевой сустав, хирургический доступ, эндопротезирование, дистальный отдел плечевой кости.

SuRGical aPPROacH TO THE ElBOw jOiNT FOR aRTHROPlaSTY
d. S. NoSIVetS

State Institution «Dnipropetrovsk Medical Academy of the Ministry of Health of Ukraine»,

Dnepropetrovsk, Ukraine

The author proposed surgical approach to the elbow joint for performing replacement surgery. The article presents the basic errors of surgical approaches to the 
elbow joint in cases of such wrong re-fixation muscles in the area of external and internal epicondyle of the distal humerus. Feature surgical approach is developed 
performance osteotomy external and internal epicondyle to preserve anatomical muscular structure and function of elbow joint.

Keywords: elbow joint, surgical approach, аrthroplasty, distal humerus.

Введение
Несмотря на современное развитие эндопротезирования 

локтевого сустава (ЛС), результаты оперативного лечения 
связаны с возникновением осложнений у 30−40% пациентов. 
Одной из причин неудач многие авторы считают применение 
недостаточно рационального хирургического доступа и дефек-
ты техники его выполнения [1, 2, 5−7].

Основной причиной осложнений при выполнении резек-
ции дистального отдела плечевой кости (ДОПК) считается дис-
локация точек прикрепления мышц-разгибателей, сгибателей и 
ротаторов предплечья в области наружного и внутреннего над-
мыщелков плечевой кости, что нарушает их анатомическое по-
ложение. Данное осложнение наиболее характерно при выпол-
нении операций эндопротезирования ЛС, когда к структурным 
элементам эндопротеза по наружной и внутренней поверх-
ности необходимо фиксировать большое количество мышц. 
Неанатомическая рефиксация мышц приводит к нарушению 
величины межмышечных интервалов, изменению расстояния 
между точками прикрепления на проксимальном и дисталь-
ном уровнях, что в послеоперационном периоде отражается в 
функциональной недостаточности верхней конечности [1, 3].

Таким образом, все вышеизложенное обуславливает акту-
альность данного вопроса и необходимость улучшения функ-
циональных результатов после операций эндопротезирова-
ния ЛС.

Цель работы – разработать хирургический доступ к ЛС при 
операциях эндопротезирования, который позволит сохранить 
анатомическую целостность точек прикрепления мышц в об-
ласти надмыщелков ДОПК.

Материал и методы
Общеизвестными являются хирургические доступы к ЛС 

по Heim−Pfeiffer и Molesworth−Campbell с остеотомией наруж-
ного и внутреннего надмыщелка плечевой кости (рис. 1), одна-
ко они применяются при повреждениях «передних» структур 
ДОПК, в частности при операциях остеосинтеза головчатого 
возвышения и блока плечевой кости [4, 10, 11].

При операциях эндопротезирования ЛС возникает необхо-
димость в широкой резекции ДОПК, что требует обширного 
выделения окружающих анатомических структур. Для облег-
чения поставленной задачи необходимо выполнение заднего 
срединного доступа с остеотомией локтевого отростка, кото-
рая позволяет широко выделить анатомические образования 
ДОПК, но возникает риск повреждения общих точек прикре-
пления мышц в области наружного и внутреннего надмыщел-
ков. В настоящее время данный вопрос решается наложением 
фиксирующих лигатур в этой области и дальнейшим препари-
рованием надмыщелков. Однако использование лигатур, по 
данным ряда авторов, недостаточно эффективно вследствие 
сложности визуального контроля точек прикрепления при ре-
фиксации [3, 8].
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Для решения поставленной задачи нами предложен хирур-
гический доступ к ЛС, который позволяет сохранить анатоми-
ческие точки прикрепления мышц-сгибателей и разгибателей 
предплечья в области ДОПК [10, 11].

Результаты и их обсуждение
Под общим обезболиванием при положении пациента на 

«здоровом» боку и фиксированной верхней конечности на 
приставном кронштейне после стандартной обработки опера-
ционного поля выполняется задний срединный разрез длин-
ной около 20 см от дистальной трети плеча до проксимальной 
трети предплечья [9]. Выполняется препарирование тканей до 
поверхностной фасции и мобилизация кожного лоскута. Перед 
выполнением остеотомии локтевого отростка обязательно 
проводится выделение и мобилизация локтевого нерва, кото-
рый фиксируется на «держалках» для профилактики его по-
вреждения.

С нашей точки зрения, для сохранения целостности анато-
мических структур в области наружного и внутреннего надмы-
щелков ДОПК целесообразно выполнение их остеотомии, что 
в дальнейшем позволит более анатомично рефиксировать их к 
конструкции эндопротеза. Остеотомия выполняется острым 
тонким долотом или осциллирующей пилой на расстоянии 
5−10 мм от верхушки надмыщелка (рис. 2).

При этом необходимо обратить внимание, что при исполь-
зовании осциллирующей пилы формируется «дефект» костной 
ткани, приблизительно равный по величине толщине лезвия 
используемой пилы, который в послеоперационном периоде 
может привести к остеолизису вокруг компонентов эндопроте-
за и развитию его ранней нестабильности. Для профилактики 
перечисленных осложнений необходимо тщательное проведе-
ние предоперационного планирования с учетом способа вы-
полнения остеотомии и типоразмера эндопротеза.

После выполнения остеотомии надмыщелков ДОПК об-
щие точки прикрепления мышц остаются фиксированными 

Рис. 1. Хирургический доступ к ЛС по Molesworth-Campbell. А – линия кожного 
разреза. В – остеотомия внутреннего надмыщелка. С – артротомия ЛС. D – вы-

деление анатомических структур (по материалам S.T. Canale [4])

на костном фрагменте и про-
шиваются лигатурами для более 
удобной их мобилизации. Затем 
выполняется подготовка ложа 
суставных поверхностей и кост-
номозгового канала плечевого 
компонента и компонента пред-
плечья эндопротеза. После уста-
новки эндопротеза выполняется 
рефиксация мышц в области на-
ружного и внутреннего «надмы-
щелков» конструкции (рис. 3). 
При этом необходимо обратить 
внимание на ориентацию оси 
вращения ЛС, что осуществляет-
ся выполнением рентгенологи-
ческих снимков в двух взаимно-
перпендикулярных проекциях.

После интраоперационного 
контроля объема движений в ЛС 
и стабильности фиксации компо-
нентов эндопротеза выполняется 
послойное ушивание операцион-
ной раны с максимальным восста-
новлением анатомической целост-
ности поврежденных структур. 
При этом особое внимание должно 
уделяться восстановлению наруж-
ного коллатерального связочного 
комплекса, что способствует про-
филактике заднелатеральной рота-
ционной нестабильности ЛС в по-
слеоперационном периоде [10, 11].

Выводы
Предложенный хирургиче-

ский доступ к ЛС при операциях 
эндопротезирования является 
наиболее физиологичным в связи 
с возможностью сохранения ана-
томического расположения точек 
прикрепления мышц предплечья 
в области мыщелков ДОПК, что 
способствует восстановлению ки-
нематики сустава и профилактике развития осложнений в по-
слеоперационном периоде.
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к СТолеТиЮ МонограФии «регионарная анеСТеЗия»  
ЗеМСкого врача-хирУрга в.Ф. войно-яСенеЦкого (1915-2015)
В. Н. КНязеВ1,2, а. И. цыМБулоВ2, Э. С. ФаттяхудИНоВа2, К. а. КулаКоВа2, а. В. чуБрИНа2,  

С. а. ПаВлоВа2

1МБУЗ «Долгопрудненская центральная городская больница, поликлиника №4 (Водники)», Долгопрудный
2ГБОУ СПО «Медицинское училище №17, Фельдшерское отделение скорой неотложной медицинской помощи», 

Москва

Проведён сравнительный анализ эффективности лечения внутрисуставных переломов области коленного сустава методом динамического чрес- 
костного компрессионного остеосинтеза (118 больных – основная группа) и погружного остеосинтеза с использованием традиционных фиксаторов 
– винтов, спиц, пластин и др. (147 больных – контрольная группа). Применённая у пациентов основной группы методика динамического компресси-
онного остеосинтеза обеспечивает жёсткость фиксации отломков при минимальной операционной травме и сохраняет движения в коленном суставе.  
Отдалённые результаты лечения  прослежены в сроки от 6 месяцев до 8 лет у 88 больных основной группы и в сроки от 1 года до 10 лет − у 105 больных  
контрольной группы. Положительные результаты в основной группе получены у 93,3%, в контрольной – у 67, 6% больных.

Ключевые слова: компрессионный остеосинтез, переломы, коленный сустав, сравнительный анализ лечения.

cOMMEMORaTiNG THE cENTENaRY OF «BlOcK aNESTHESiYa»  
MONOGRaPH OF ZEMSTVO SuRGEON V.F. VOiNO-YaSENETSKiY (1915-2015)
V. N. KNyazeV1,2, a. I. CyMBuloV2, e. S. FattyaKhudINoVa2, K.a. KulaKoVa2, a.V. ChuBrINa2,  

S. a. PaVloVa2

1Municipal Budget Health Care Institution Dolgoprudnyi Central Town Hospital, Polyclinic No.4 (Vodniki), Town of 
Dolgoprudnyi

2State Budget Educational Institution of Secondary Professional Education Medical SchoolNo.17, Ambulance Attendants 
Unit, Moscow

National block anesthesia of large nerve trunks has been developed at the time of zemstvo medicine and world war I by a surgeon Valentin Felixovich Voino-
Yasenetskiy. This report is devoted to the anniversary of publication of his monograph ‘Block Anesthesia’ (Petrograd, 1915). V.F. Voino-Yasenetskiy has become one 
of the pioneers of using local anesthesia in national surgery, as well as the founder of national block (conduction) anesthesia. were collect the outstanding work, 
which is topical up to the date, based on the study of anesthesia methods in modern surgical practice and using archives and research literature.

Keywords: V.F. Voino-Yasenetskiy, block anesthesia, monograph.

Значение научных открытий Валентина Феликсовича Войно-
Ясенецкого как для отечественной, так и для мировой медицины 
трудно переоценить. Его титаническая научно-практическая де-
ятельность в годы подготовки материалов докторской диссерта-
ции привела не только к появлению работы уникальной в своем 
роде, согласно отзыву отечественного хирурга А.В. Мартынова, 
но и к спасению множества человеческих жизней в неспокой-
ном XX веке. Предложенные Войно-Ясенецким методы блокады 
крупных нервных стволов широко применяются в анестезиоло-
гии и по сей день вследствие как высокой своей эффективности, 
так и вследствие низкой вероятности осложнений. В данном со-
общении нам хотелось бы проследить путь открытий, сделанных 
талантливым земским доктором столетие назад. 

Выбор темы для научных изысканий Войно-Ясенецкого был 
обусловлен спецификой его практической деятельности на по-
сту земского врача. Существовавшая с 1864 г. в губерниях ев-
ропейской части Российской империи форма организации ра-

боты земских лечебных учреждений определяла минимальное 
расстояние между ними в 15 верст. На деле же расстояние за-
частую достигало 30 верст и более. Таким образом, при появле-
нии необходимости в оказании экстренной хирургической по-
мощи в уездной земской больнице вероятность того, что доктор 
соседнего участка успеет вовремя добраться до своего коллеги 
и ассистировать при операции, была невелика. При этом необ-
ходимость в ассистенте ощущалась даже при проведении хи-
рургических вмешательств относительно небольших объемов. 
Дело в том, что в начале XX века практически любая операция, 
требующая анестезии, проводилась под эфирным капельным 
наркозом. Данный способ анестезии требует неотрывного кон-
троля состояния пациента со стороны специалиста из-за высо-
кого риска развития осложнений. Так как в штат уездной зем-
ской больницы входил только один врач, а на скорое прибытие 
ассистента рассчитывать зачастую не приходилось, проведение 
хирургических вмешательств откладывалось, приводя к раз-
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витию осложнений вследствие не оказанной вовремя помощи 
[1]. Необходимо учитывать, что наиболее распространенной 
в практике уездного врача патологией были травмы, получен-
ные крестьянским населением в ходе трудовой деятельности, 
как правило, − запущенные, осложненные абсцедированием 
различной глубины, располагавшиеся преимущественно на ко-
нечностях. Данная ситуация требовала разработки надежного 
и простого метода локальной анестезии, который мог бы быть 
принят на вооружение практикующими земскими врачами. 

На тот момент уже существовали научные труды данной на-
правленности. Первенство принадлежало немецкому профес-
сору хирургии Г. Брауну (H. Braun). Первым же отечественным 
хирургом, который ввел термин «регионарная анестезия», был 
петербургский профессор С.Н. Делицин (1904 г.). На основе их 
трудов Войно-Ясенецкий начинает оперировать под местной 
анестезией и исследовать данный метод. В ходе работы над 
своей диссертацией он открыл собственный способ оценки и 
выбора места введения анестетиков с точки зрения топогра-
фической анатомии, сравнимый по простоте и наглядности с 
ледяной анатомией Н.И. Пирогова [2]. Исследование проводи-
лось на трупах. По направлению к крупным нервным стволам 
вводился окрашенный раствор желатина, нагретый до 60−80°С, 
распространявшийся в мягких тканях и застывавший. Затем 
проводилось послойное препарирование тканей в месте инъек-
ции с выделением нервного ствола и окрашенной затвердевшей 
массы желатина. На основе близости застывшей массы к нерву 
давалась оценка выбранному месту доступа и глубине погру-
жения иглы. Данный способ помог Войно-Ясенецкому раз-
работать метод периневральной блокады седалищного нерва, 
которая, по словам Г. Брауна, являлась «едва ли разрешимой 
задачей» из-за глубины залегания нервного ствола [3]. Тогда же 
была найдена точка для периневральной блокады срединного 
нерва, ныне называющаяся точкой Войно-Ясенецкого. Данные 
методы позволили проводить эффективное обезболивание 
стопы и кисти, патология которых, как уже было сказано выше, 
являлась основным поводом обращения к земскому доктору.

В 1915 году В.Ф. Войно-Ясенецкий публикует результаты 
своих исследований в работе «Регионарная анестезия (диссер-
тация на степень доктора медицины)», которой предшествова-
ли четыре публикации на ту же тему, постепенно развивающие 
ее и формирующие будущую монографию [4]. В ходе защиты 
докторской диссертации труды Войно-Ясенецкого признаны 
уникальными и подкрепленными крайне обширным списком 
задокументированных экспериментальных исследований. В 
1916 г. В.Ф. Войно-Ясенецкий был безоговорочно удостоен 
степени доктора медицины, тираж его монографии (750 экзем-
пляров) был моментально раскуплен [5]. Работа, получившая 
признание практикующих хирургов всего мира, была удостое-
на премии имени Хайнацкого Варшавским университетом и 
нашла широкое практическое применение как в мирное время, 
так и в годы масштабных военных конфликтов XX века [6]. До 
конца своей жизни Валентин Феликсович Войно-Ясенецкий 
занимался вопросами регионарной анестезии и посвятил ре-
шению этой научной проблемы другие научные работы, в том 
числе «Очерки гнойной хирургии», где имеется раздел, посвя-
щенный анестезиологии [7].

Проводниковая анестезия не утратила своего практическо-
го значения и по сей день, о чем свидетельствует доклад врачей 
ГКБ № 29 им. Н.Э. Баумана «Опыт применения проводниковой 
анестезии при операциях на верхних конечностях.» Согласно 
докладу, за год в данном ЛПУ проводится 100−120 проводни-
ковых анестезий при операциях на верхних конечностях. В 90% 
случаев это позволило добиться адекватного обезболивания и 
избежать проведения общей анестезии [8].

На данном направлении не стоит на месте и научная дея-
тельность, в том числе и на общемировом уровне. На основе 
исследований, вдохновленных Войно-Ясенецким, в 2008 году 
была выпущена книга в серии «Самое необходимое в анесте-
зиологии» (The Requisites of Anesthesiology) [9]. 6−7 декабря  
2012 года в Национальном медико-хирургическом Центре 
имени Н.И. Пирогова города Москвы состоялась научно-
практическая конференция: «Регионарная анестезия, объеди-
няя традиции и новые технологии», посвященная 100-летию 
способа проводниковой анестезии седалищного нерва, предло-
женного земским хирургом В.Ф. Войно-Ясенецким.
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диагноСТика Задних перелоМовЫвихов плеча
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В статье рассмотрены клинико-рентгенологические признаки задних переломовывихов плеча, позволяющие мобилизовать практикующего травма-
толога в выявлении такой патологии, исключить диагностические ошибки.

Ключевые слова: вывихи плеча, рентгенодиагностика

diaGNOSiS OF POSTERiOR FRacTuRE-diSlOcaTiONS OF THE SHOuldER
V. a. laNShaKoV2, S. yu. KaIdaloV1,2, a. G. KhalaMaN2

1Novokuznetsk State Institute of Postgraduate Medicine, Novokuznetsk 
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The article describes the clinical and radiological signs of posterior fracture-dislocations of the shoulder, allowing the practitioner to mobilize trauma to identify 
this pathology, exclude diagnostic errors.

Keywords: a dislocated shoulder, X-ray diagnostics.

Анатомические особенности, уникальная подвижность и 
высокие функциональные требования, предъявляемые к пле-
чевому суставу, определяют частоту его вывихов, особенно у 
физически активных людей [9]. Принято считать, что передне-
задняя рентгенография плечевого сустава достаточна для его 
исследования [3]. Стандартная рентгенография плечевого су-
става позволяет изучить лишь степень разобщения суставных 
поверхностей при вывихе плеча, хотя известно, что вывиху 
плеча сопутствует целый ряд специфических повреждений 
мягкотканных и костных структур: повреждение Хилла – Сак-
са, разрыв капсулы сустава, повреждение Банкарта, разрыв 
задней суставной губы лопатки [6]. Это приводит к постоян-
ным ошибкам при диагностике задних вывихов плеча. В то 
же время для проведения боковой «эполетной» рентгеногра-
фии  рекомендуется отведение плеча до угла 90°, что невоз-
можно осуществить у больного с вывихом в плечевом суставе, 
поэтому проводится, ставшей популярной, рентгенография 
плечевого сустава через грудную клетку, которая практически 
бесполезна для интерпретации травматических повреждений 
в плечевом суставе [2]. Проведение «эполетной» укладки воз-
можно при незначительном «отведении» (которое всегда мож-
но осуществить) в плечевом суставе. Но даже и на передних 
рентгенограммах (при «правильной» укладке пострадавше-
го) распознавание заднего вывиха плеча вполне осуществи-
мо. Если довольно подробно описаны клинические признаки 
задних вывихов плеча [8], то описание рентгенологических 
признаков задних переломовывихов (табл. 1) требуют допол-
нительного уточнения. Нами установлены и сформулированы 

рентгеновские признаки задних переломовывихов плеча (табл. 
2) при строгом исполнении рентгеновских укладок больного, а 
также клинико-рентгенологические характеристики наиболее 
часто встречающихся двух разновидностей задних переломо-
вывихов плеча (импрессионно-оскольчатые и компрессионно-
оскольчатые), уточнены возможные сопутствующие поврежде-
ния и способы хирургического лечения (табл. 3).

Для получения полноценной информации повреждений в 
плечевом суставе наш многолетний опыт указывает, что неу-
коснительно необходимо соблюдать правильные (!!) «рентге-
новские укладки» для проведения как переднезадних артро-
грамм, так и проведение атрограммы в «эполетной укладке» 
плечевого сустава [4, 5].

Наиболее демонстративны проведенные прямые артрограм-
мы плечевого сустава в положении стоя с разворотом туловища 
пациента к кассете под углом 30° (лопатка прилежит к кассете) 
с расположением мыщелков плеча во фронтальной плоскости, 
либо при положении «лежа» с тем же углом разворота тулови-
ща к рентгеновскому столу (подкладывание подушки под здо-
ровую половину туловища), с центрацией (в обоих случаях) 
рентгеновского луча на центр плечевого сустава.

Выполненные параллельным (к суставной впадине лопатки) 
рентгеновским «лучом» артрограммы образуют «профильные» 
краеобразующие снимки головки плеча и суставной впадины. 
При этом хорошо контурируются краеобразующие элементы 
большого бугорка плечевой кости, межбугорковой борозды, 
субакромиального пространства, «рентгеновская щель» суста-
ва и взаимоотношение нижнего полюса суставной впадины ло-
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патки и нижнемедиального контура головки плечевой кости (в 
норме – выше  на 6 мм от края суставной впадины лопатки при 
конгруэнтности краеобразующих суставных линий головки и 

суставной впадины лопатки, т.е. 
«состояние сустава определяется 
только отношением суставной го-
ловки к суставной ямке» [7].

Аксиальные рентгенограммы 
плечевого сустава («эполетный 
снимок»), можно осуществить в 
положении пациента стоя, либо 
«лежа». В положении стоя для 
проведения информативных ар-
трограмм достаточно отведение 
плеча на 30−40°, при этом цен-
тральный луч направлен к сере-
дине подмышечной впадине, а 
рентгеновская трубка под углом 
15−30°  наклонена в сторону под-
мышечной впадины от вертикали 
и больной находится в боковой 
флексии (под тем же углом), кас-
сета же расположена над плече-
вой областью. 

На осевых артрограммах про-
слеживается проксимальная часть 
плечевой кости (головка плеча, 
малый бугорок, большой буго-
рок) и суставная впадина лопатки. 
На тень головки плечевой кости 
проецируется плечевой отросток, 
акромиально-ключичный сустав, 
ключица. Клювовидный отро-
сток в виде языкообразной тени 
расположен спереди суставной 
впадины лопатки. Правильные 
взаимоотношения головки плеча 
и суставной впадины обуславли-
вают конгруэнтность краеобра-
зующих линий головки плеча и 
суставной впадины лопатки. Пра-
вильно произведенные оптималь-
ные рентгенограммы плечевого 
сустава и правильная интерпре-
тация взаимоотношений костных 
образований плечевого сустава 
дают точные сведения не только 
о костных повреждениях, но и по-
вреждениях мягко-тканных обра-
зований.

Почти у половины пострадав-
ших отмечаются сопутствующие 
повреждения коротких ветвей 
плечевого сплетения и наиболее 
часто подкрыльцового и надло-
паточного нерва, что трактует 

необходимость нейрофизиологического обследования (ЭМГ) 
пострадавших [1].

Таблица 1

Рентгеновские признаки задних вывихов в плечевом суставе (по литературным данным)  

Свердлов  Ю.М. (1978) Краснов А.Ф., Ахмедзянов Р.А. (1982)
1. Нарушение правильных анатомических взаи-
моотношений между головкой плеча и суставной 
поверхностью лопатки. Головка плечевой кости 
сдвинута кнаружи (?) и нередко между ними име-
ется небольшая щель (?)

1. При сравнительных рентгенограммах плече-
вых суставов наслаивающиеся контуры головки 
плеча и костно-фиброзного выступа суставного 
отростка лопатки едва перекрывают друг друга в 
виде двух закругленных линий, перекрещиваю-
щихся вверху и внизу

2. Значительное обнажение суставной поверхно-
сти лопатки (?) в результате смещения головки 
плечевой кости

2. Тень контуров большого бугорка смещается 
ближе к средней трети контуров головки плеча

3. Значительное уменьшение или полное исчезно-
вение (по той же причине) наслаивание контура 
головки плечевой кости на очертание суставной 
впадины лопатки (?)

3. Выполнение рентгенограмм в аксиальной про-
екции по «специальной» технологии в положе-
нии лежа и «осторожного» отведения (как можно 
больше) (?) конечности в сторону

4. Выполнение «выручающей» тангенциальной 
проекции по Mc Laughlin

Примечание: «?» − утверждение автора дискутабельно и непонятно 

Таблица 2

Рентгеновские признаки задних переломовывихов в плечевом суставе (наши исследования)

Переднезадняя проекция Боковая («эполетная») проекция
1. Наслаивание контура головки плеча на конту-
ры суставной впадины лопатки (в большей сте-
пени при подостном вывихе, отсутствие «сустав-
ной» щели плечевого сустава, в то же время при 
подакромиальном вывихе возможно наличие 
инконгруентной «суставной щели» плечевого су-
става

1. Инконгруэнтность суставных поверхностей 
головки плеча и суставной впадины лопатки «су-
ставная щель» с клином, открытым кпереди (при 
подакромиальном вывихе)

2. Краеобразующие контуры головки плеча и су-
ставной впадины лопатки в виде переклиниваю-
щихся линий, особенно при подостном вывихе 
плеча

2.  Головка плеча находится позади суставной впа-
дины лопатки (при подостном вывихе)

3. Уплотнение костного вещества «серповидной 
формы» в головке плеча – контуры «импрессион-
ного» дефекта

3.  Наличие «кратерообразного» дефекта по пе-
редней поверхности головки плеча

4. Смещение контуров большого бугорка плече-
вой кости к средней трети контуров головки пле-
ча и уменьшение расстояния между плечевым 
отростком и большим бугорком плечевой кости

4. Внедрение суставной впадины лопатки в головку 
плечевой кости с формированием импрессионно-
оскольчатого дефекта (Sacha-Hill) и их  «заклини-
ванием» 

5. Деформация головки плеча за счет «импресси-
онного» дефекта

5. Редкие, но возможные переломы заднего края 
суставной впадины лопатки (в т.ч. импрессион-
ные) сопровождаются изменением контуров рент-
геновского кольца «суставной впадины лопатки»

6. Головка плечевой кости находится в верхнем 
подвывихе в большей степени при подостном 
вывихе плеча
7. Нарушение контуров краеобразующего ободка 
суставной впадины лопатки при переломах
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С целью полноценной верификации травматических по-
вреждений (при предоперационной подготовке) и определе-
ния объема предполагаемого реконструктивного оперативного 
восстановления поврежденных костно-мягкотканных струк-
тур плечевого сустава неоценимую помощь может оказать про-
ведение КТ, МРТ, спиральная томография плечевого сустава, 
позволяющие установить размеры импрессионного дефекта, 
взаимоотношения костных отломков, связь их с сухожильно-
мышечным аппаратом, степень компрессии и смещения от-
ломков, сопутствующие переломы суставной впадины лопатки 
и наличие сращений отломков.

Таблица 3

Задние переломовывихи (наши исследования) в плечевом суставе  
(клинико-рентгенологические характеристики)

Импрессионно-оскольчатые (рис. 1, 2, 3) Компрессионно-оскольчатые (рис. 4, 5)
1. Встречаются наиболее часто Встречаются в 3−4 раза реже
2. чаще двухсторонний характер повреждения 2. чаще односторонний характер повреждения
3. В «механизме» травм преобладает «судорожный» 
синдром

3. В «механизме» травмы преобладает силовое пе-
реднезаднее воздействие при падении, либо при 
ударе с внутренней ротацией

4. Повреждение эпифиза головки плеча с форми-
рованием «импрессионно-оскольчатого» перелома 
порой значительных размеров

4. Повреждение метафиза проксимального конца 
плечевой кости с угловой деформацией, отсутствие 
«импрессионного» перелома головки плеча

5. Перелом малого бугорка плечевой кости по типу 
срезания со смещением кнаружи

5. Компрессионно-оскольчатый характер перелома 
бугорковой области плеча с разрушением межбу-
горковой борозды

6. Отрыв хрящевой губы. Переломы суставного от-
ростка лопатки, разрывы сухожильно-капсульных  
образований

6. Отрыв хрящевой губы, разрывы сухожильно-
капсульных образований

7. При оперативном лечении ремоделирование го-
ловки плеча, остеосинтез переломов лопатки, мало-
го бугорка плеча, восстановление мягкотканых об-
разований

7. При оперативном лечении восстановление осе-
вых взаимоотношений в плечевом суставе, остео-
синтез переломов метафиза плеча, восстановление 
мягкотканых образований

8. Эндопротезирование плечевого сустава Эндопротезирование плечевого сустава

Заключение
Предлагаемые клинико-

рентгенологические признаки 
задних переломовывихов пле-
ча дополняют и уточняют из-
вестные литературные данные 
и в то же время рекомендуемые 
обследования и выявление 
ренгенологических призна-
ков позволяют мобилизовать 
практикующего травматолога 
в выявлении задних перело-
мовывихов плеча исключить 
диагностические ошибки.

Реальный путь улучшения 
лечения этой патологии за-
ключается в дальнейшем со-
вершенствовании диагности-
ческих критериев, разработке 
строгих показаний к диффе-
ренцированному применению 
(т.е. планированию) оператив-
ного лечения в зависимости от 
патогенетической ситуации, ле-
жащей в основе имеющихся по-
вреждений плечевого сустава.

Рис. 1. Скиаграммы с рентгенограмм плечевого сустава боль-
ного Т., 32 года, импрессионно-оскольчатый задний переломо-
вывих правого плечевого сустава Условные обозначения: А 
– прямая проекция; Б − в эполетной укладке; В – скиаграмма 

МРТ-исследования
Рис. 2. Рентгенограммы плечевого сустава больного Т., 32 года, 
импрессионно-оскольчатый задний переломовывих правого 
плечевого сустава Условные обозначения: А − прямая проекция; 

Б − в эполетной укладке
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