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МЕГАЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА

Г. М. КАВАЛЕРСКИЙ, А. А. ГРИЦЮК, А. В. ЛЫЧАГИН, С. М. СМЕТАНИН 

Первый московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова, Москва

Замещение проксимального отдела бедренной кости с одновременной реконструкцией мышц является актуальной проблемой лечения опухолей 
проксимального отдела бедренной кости. В данном исследовании продемонстрировали анализ литературы и показали клиническое наблюдение резек-
ции проксимального отдела бедренной кости, замещение образовавшегося дефекта кости и мягких тканей с применением модульного эндопротеза.

Ключевые слова: опухоль проксимального отдела бедренной кости, мегаэндопротезирование проксимального отдела бедра.

клинические исследования

Актуальной проблемой в современной ортопедии является 
лечение пациентов с обширными опухолями костей и замеще-
ние образовавшегося после резекции костного и мягкотканого 
дефекта. В случаях поражения опухолевым процессом прокси-
мального отдела бедренной кости применение стандартных и 
ревизионных ножек зачастую невозможно, так как они не по-
зволяют реконструировать дефект кости, возникающий после 
резекции, интраоперационно корректировать длину сегмента 
и восстанавливать фиксацию мышц.

Решением этой проблемы является применение модульных 
эндопротезов, но при этом остается вопрос качественной ре-
конструкции прикрепления проксимальных мышц бедра и 
формирования адекватного капсульно-связочного аппарата. 
Ранние модели мегапротезов имели отверстия, к которым под-
шивали мышцы. Однако такая точечная рефиксация механиче-
ски ненадежна и не создает плотно прилегающий мягкоткано-
мышечный футляр, обеспечивающий двигательную функцию 
и стабильность эндопротеза.

Немецкими учеными совместно с инженерами компании 
«Implantcast GmbH» были созданы специальные микропори-
стые синтетические муфты «Attachment Tube» серии «Trevira», 
которые характеризуются высокой механической прочностью. 
Малый размер пор (200 мкм) обеспечивает механически проч-
ное врастание мягких тканей, а сам материал муфты характери-
зуется хорошей биосовместимостью.

Нами представлен краткий обзор литературы по мегаэндо-
протезированию и случай лечения остеобластокластомы прок-
симального отдела бедренной кости.

 В литературе имеются единичные публикации по мегаэн-
допротезированию тазобедренного сустава, которые сложно 
систематизировать. T. Ueda, S. Kakunaga продемонстрировали 
результаты оперативного лечения с 1985 по 2009 года у 25 паци-
ентовс периацетабулярными опухолями, которым была выпол-

нена резекция опухоли и тотальное эндопротезирование тазо-
бедренного сустава сцепленным эндопротезом. Десятилетняя  
выживаемость по их данным составила 47% [8].

C. Heisel и соавт. впервые проанализировали исходы ле-
чения 50 пациентов, которым было выполнено с 1995 по  
2000 годы мегаэндопротезирование тазобедренного и колен-
ного суставов эндопротезами MUTARS, из них у 20 поражение 
было дистального отдела бедренной кости, у 14 – проксималь-

              а                                                                   б                                                               в

Рис. 1. Типы ножек эндопротезов: 
а – ножка для замещения проксимального отдела бедренной кости Mutars 

(Implant Cast), б – ножка для тотального замещения бедренной кости Mutars 
(Implant Cast), в – ножка Reclaim (DePuy).
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ного отдела большеберцовой кости, у 13 – проксимального 
отдела бедренной кости, трем пациентам было выполнено то-
тальное замещение всей бедренной кости. Средний срок на-
блюдения составил 46 месяцев с хорошими результатами у 72 % 
по шкале Enneking. На рентгенограммах определялось ремоде-
лирование костной ткани в области установленного эндопро-
теза. В 11 случаях потребовалась ревизионная операция ввиду 
раннего расшатывания имплантов, глубокая инфекция была у 
6, вывих головки – у 3, дислокация полиэтиленового вкладыша 
при замещении дистального отдела бедренной кости у 5 [4].

В 2006 году значительно больший опыт описали С. Heisel и 
соавт. Они описывают лечение 100 пациентов, которым было 
выполнено тотальное эндопротезирование тазобедренного су-
става и бедренной кости протезом MUTARS [5], однако отда-
ленные результаты не были продемонстрированы.

Естественно, мегаэндопротезирование сопровождается 
большим риском осложнений, что подтверждается исследова-
нием R. Capanna и соавт. [1][6]. По их данным частота ослож-
нений составляет от 25 – 92 %, асептическое расшатывание – до 
31% [1][6].

После резекции участка пораженной кости и замещения 
образовавшегося дефекта модульным мегаэндопротезом воз-
никала проблема рефиксации мышц к поверхности импланта, 
для чего стали применяться различные синтетические трубки. 
О.Е. Вырва продемонстрировал результаты лечения 108 па-
циентов, когда после резекции костных опухолей различной 
локализации были установлены модульные мегаэндопротезы 
[10]. Из 108 пациентов у четырнадцати (12,9%) были имплан-
тированы модульные эндопротезы Mutars фирмы Implant 
Cast, остальным – модульные эндопротезы производства  
ООО «Инмайстерс» (Харьков).

Во всех наблюдениях при поражении дистального отдела 
бедренной кости и проксимального отдела большеберцовой 
кости были имплантированы модульные мегаэндопротезы, 
покрытые пористой синтетической тканевой трубкой «Тrevira 
tube». По его данным асептическая нестабильность компонен-
тов эндопротеза возникла у 2 пациентов, поздние инфекцион-
ные осложнения у трех.

Из 108 пациентов у двадцати (18,5%) имело место пораже-
ние только проксимального отдела бедренной кости. Всем по-
сле резекции костной опухоли было выполнено мегаэндопро-
тезирование тазобедренного сустава Mutars с применением 
синтетической трубки «Тrevira tube». Осложнений в данной 
группе не отмечалось [10].

Кроме того, О.Е. Вырва с соавт. гистологическим исследова-
нием доказали, что материал “Тrevira tube” способствует высо-
кой адгезии поверхности мегаэндопротеза и мягких тканей за 
счет прорастания соединительной ткани между волокнами по-
ристого материала, что обусловливает формирование единого 
мышечно-фасциального футляра и служит местом рефиксации 
подшитых мышц.

Представляем вашему вниманию случай лечения остеобла-
стокластомы проксимального отдела бедренной кости.

Пациентка П., 44 лет, поступила на лечение в клинику трав-
матологии, ортопедии и патологии суставов Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова 12 марта 2012 года с диагнозом: остеобла-
стокластома проксимального отдела правой бедренной кости, 
патологический подвертельный перелом, остеосинтез клинко-
вой пластиной от 30.12.2010 года (рис. 2).

Рис. 2. Рентгенограмма при поступлении

Перелом возник 26 декабря 2010 года в результате падения 
на улице. Доставлена в ЦРБ г. М., где был диагностирован под-
вертельный перелом правой бедренной кости. 30 декабря 2010 
года был выполнен остеосинтез клинковой пластиной. В те-
чение года после операции признаков консолидации не отме-
чалось, имели место жалобы на боли в области правого бедра 
при ходьбе, а в зоне перелома появилось разрежение костной 
ткани. В январе 2012 года пациентке по месту жительства была 
выполнена биопсия и диагностирована фиброзная дисплазия.

При поступлении в клинику пациентка предъявляла жа-
лобы на выраженные боли в области правого тазобедренного 
сустава, усиливающиеся при опоре на ногу, на ощущение де-
формации при осевой нагрузке. 

15 марта 2012 года пациентке была выполнена операция – 
удаление опухоли, мегаэндопротезирование проксимального 
отдела бедра и тазобедренного сустава.

В ходе оперативного лечения первым этапом была выпол-
нена резекция опухоли единым блоком вместе с металлокон-
струкцией в пределах здоровых мягких тканей по принципу 
абластичности. Размер удаленного костно-мягкотканого блока 
составил 28×15×14 сантиметров (рис. 3). Дефект бедренной ко-
сти составил 27 сантиметров.

Следующим этапом выполнено эндопротезирование мо-
дульным мегапротезом Mutars (ImplantCast GmbH, Германия). 
Вертлужный компонент установлен press-fit. Далее был им-
плантирован бедренный компонент, состоящий из дистального 
блока, фиксирующегося интрамедуллярно, среднего блока, по-
зволяющего корректировать длину бедренной кости (рис. 4).

Вокруг бедренного компонента была фиксирована муфта, 
которая после вправления эндопротеза была подшита к кра-
ям вертлужной впадины с целью реконструкции капсульно-



4 (16) 20156

Кафедра травматологии и ортопедии

связочного аппарата (рис. 5). Затем к муфте были подшиты 
мышцы. 

Рис. 3. Удаленный проксимальный отдел бедренной кости, пораженный 
опухолью

 Рис. 4. Вид модульного бедренного компонента в ране

Рис. 5. Синтетическая муфта, фиксированная к вертлужной впадине

Операция длилась 120 минут. Гемотрансфузия не проводи-
лась, на операции использовался Cell Saver, было реинфузиро-
вано 300 мл.

Пациентка активизирована на следующий день после опера-
ции, отмечалась ортостатическая гипотензия. Рана зажила пер-
вичным натяжением. Выписана на 14 сутки после операции. Фо-
тографии пациентки при выписке представлены на рис. 5 а, б. 

Гистологическое исследование показало остеобластокла-
стому.

Консультирована через 3, 6 и 12 месяцев после операции. 
Ходит без дополнительной опоры, с незначительной хромотой. 
Активно жалоб не предъявляет. Длина ног одинаковая. Отведе-
ние бедра – 20º, сгибание – 60º , разгибание – 10º. При рентгено-
графии через год после операции определяется стабильное по-
ложение компонентов и хорошая остеоинтеграция (рис. 5, в).

Рис. 5, а, б – фото пациентки при выписке на 14 сутки после операции;  
в – рентгенограмма через год после операции

Представленное нами клиническое наблюдение демонстри-
рует сложность диагностики опухолевого процесса на ранних 
стадиях, который может проходить под маской травмы. Пато-
логический характер перелома не был распознан, что привело к 
обширному опухолевому разрушению проксимального отдела 
бедренной кости.

В случаях обширной резекции костной опухоли примене-
ние модульного эндопротеза и синтетической муфты позволи-
ло эффективно восстановить функцию нижней конечности.
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Травматическая нестабильность плечевого сустава: 
патогенез, диагностика, принципы лечения
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Передний травматический вывих плеча составляет более 90% всех вывихов в плечевом суставе, может инициировать состояние хронической не-
стабильности поврежденного сустава.

Высокий процент рецидивов вывихов после консервативного лечения, особенно у лиц молодого возраста достигает от 80% до 100%, что говорит о 
необходимости раннего выявления сопутствующих вывиху внутрисуставных повреждений и их хирургического лечения. 

Ключевые слова: вывих плеча, нестабильность плечевого сустава, артроскопия плечевого сустава. 

Введение
Передний травматический вывих плеча составляет более 

90% всех вывихов в плечевом суставе, может инициировать со-
стояние хронической нестабильности поврежденного сустава 
[1, 2].

Проблема лечения травматических вывихов и посттрав-
матической нестабильности плечевого сустава не утрачивает 
своей актуальности на протяжении последних десятилетий из-
за высокой встречаемости этих повреждений и качественного 
прогресса хирургических методов лечения, в частности артро-
скопии плечевого сустава.

В литературе уделяется много внимания совершенствова-
нию методов лечения рецидивирующего вывиха вместо его 
профилактики путем устранения возможных причин неста-
бильности сустава в раннем периоде болезни [3, 8, 9].

Сегодня лечебная тактика предусматривает максимально 
раннее вправление вывиха, иммобилизацию плечевого сустава 
и функционально-восстановительное лечение.

Высокий процент рецидивов вывихов после консерватив-
ного лечения, особенно у лиц молодого возраста достигает от 
80% до 100%, что говорит о необходимости раннего выявления 
сопутствующих вывиху внутрисуставных повреждений и их 
хирургического лечения [4, 5]. 

Цель работы 
Изучить причины травматической нестабильности плече-

вого сустава, определить наиболее оптимальные методы диа-
гностики данного заболевания и его последующего лечения.

Анатомические особенности.  
Патогенез вывиха и нестабильности
О важности комплекса плечелопаточных связок и хряще-

вой губы в стабильном функционировании плечевого сустава 
известно из работ Пертеса и Банкарта. Отрыв этих связок и 
хрящевой губы от передненижнего края гленоида обнаружи-
вался в более чем 90% случаев. Нижняя плечелопаточная связ-
ка функционирует как первичный статический ограничитель, 
предупреждающий смещение головки плечевой кости кпере-
ди во время отведения плеча [4, 6]. Хрящевая губа формирует 

около 25–50% всей вогнутости суставного отростка лопатки и 
функционирует как присоска, создавая вакуумный эффект в 
нагруженном плече, что помогает мышцам ротационной ман-
жетки центрировать головку плеча в суставной ямке лопатки 
при движениях. После травматического вывиха плеча функции 
плечелопаточных связок и хрящевой губы теряются, прежде 
всего из-за потери их анатомической связи с лопаткой [6, 7, 9, 
10]. 

Нестабильность плечевого сустава является результатом 
повреждения нескольких элементов капсульно-связочного ап-
парата плечевого сустава. Каждому из этих элементов присущи 
определенные им функции, играющие непосредственную роль 
в стабилизации сустава. Восстановить утраченную  стабиль-
ность плечевого сустава методами, не учитывающими роль 
каждого из этих элементов, не представляется возможным.

Наиболее частая причина вывихов плеча и развития неста-
бильности - падение с упором на руку. Головка плечевой кости 
смещается при определенном положении верхней конечности. 
Наиболее частая причина при переднем вывихе плеча - непря-
мая, косвенно действующая сила. Передняя нестабильность 
по данным различных авторов составляет 75–98% и возникает 
при отведении плеча выше горизонтального уровня, в момент 
сочетания сил отведения, экстензии и наружной ротации и 
супинации [1, 9, 10, 12]. Возникает контакт верхненаружного 
отдела головки плечевой кости с передненижним краем су-
ставного отростка лопатки, в результате чего образуется ры-
чаг с точкой опоры в месте соприкосновения вышеуказанных 
зон, дистальнее этой точки находится длинное плечо рычага, а 
коротким плечом становится самый проксимальный отдел го-
ловки плечевой кости. На конце короткого рычага развивается 
давление на окружающие ткани, составляющее несколько со-
тен килограммов. Это наиболее типичный механизм возникно-
вения вывихов плеча. Характерное следствие такого механизма 
травмы - большое разрушение окружающих тканей. Травмати-
ческая острая и рецидивирующая нестабильность плечевого 
сустава в возрасте пациентов от 20 до 30 лет в 55–78% случаев 
возникает при занятиях спортом. [5, 11, 13, 14]

Значительную роль в развитии посттравматической неста-
бильности плечевого сустава занимают повреждения Хилл-
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Сакса и повреждения Банкарта. В 1940 г. Hill и Sachs предоста-
вили подробный обзор, дающий информацию о патологиче-
ской анатомии головки плечевой кости при вывихах плеча. 

• Импрессионный перелом головки плечевой кости проис-
ходит при большинстве вывихов плеча.

• Чем дольше головка плечевой кости остается дислоциро-
ванной, тем больше этот дефект.

• Тяжесть импрессионного перелома при передненижней 
дислокации превышает аналогичную травму при передних вы-
вихах.

• При рецидивирующих вывихах плеча (особенно при пе-
редних вывихах) объем дефекта головки плечевой кости уве-
личивается.

За последнее десятилетие многие авторы на большом кли-
ническом материале выявили данное повреждение артроско-
пически в 82–96% случаев.

Развитие артроскопической хирургии позволило значи-
тельно углубить представление о морфологии повреждений 
Банкарта. R. Minolla, P.L. Gambrioli, Randelli (1995) создали 
классификацию различных вариантов этого повреждения.

Повреждение капсульно-связочного комплекса плечевого 
сустава разделяют на пять типов.

1. Классическое повреждение Банкарта – хрящевая губа от-
делена от переднего края суставного отростка лопатки вместе с 
капсулой и плечелопаточными связками.

2. При неполном повреждении Банкарта капсула плечевого 
сустава и хрящевая губа не полностью оторваны от суставного 
отростка лопатки.

3. Капсула оторвана от шейки лопатки, хрящевая губа ото-
рвана и изолирована. В этом случае капсула становится чрез-
мерно избыточной, нижняя плечелопаточная связка чрезмерно 
растянута и смещена вниз. На переднем крае суставного от-
ростка лопатки, в положении 2–4 часов, определяется костно-
хрящевое поражение, вызванное травматическим воздействи-
ем задненаружного отдела головки плечевой кости во время 
первой дислокации. Это повреждение наиболее характерно для 
рецидивирующих передних вывихов плеча.

4. Перелом передненижнего края суставного отростка ло-
патки – при подобных травмах нижняя плечелопаточная связ-
ка смещается книзу, капсула растянута, хрящевая губа может 
отсутствовать в положении 2-6 часов.

5. Лабральная дегенерация с передним капсулярным избыт-
ком. В этих случаях поражение трудно распознать из-за рубцо-
вой дегенерации хрящевой губы и комплекса плечелопаточных 
связок.

В проблеме нестабильности плечевого сустава и ее профи-
лактике необходимо выделить 2 основных направления: совер-
шенствование диагностики и разработка методов лечения как 
первичных, так и рецидивирующих вывихов. 

Диагностика нестабильности
На сегодняшний день совершенно очевидно, что диагности-

ка структур, оказывающих непосредственное влияние на ста-
бильность сустава, требует использования полного комплекса 
инструментальных обследований, включающих в себя помимо 

стандартного рентгенологического метода МРТ и КТ плечево-
го сустава. 

Рентгенография
Вывихи, особенно передний, хорошо выявляются на рент-

генограммах. По рентгенограммам также возможно выявить 
наличие костных дефектов суставного отростка и головки 
плечевой кости, переломы бугорков и эпифиза плечевой ко-
сти. Рентгенограммы в стандартных и специальных проекциях 
производятся как в остром периоде болезни, так и при хрони-
ческой нестабильности [7].

Рентгенография в специальных проекциях (истинная 
передне-задняя, проекция Страйкер и проекция West point) по-
зволяет определить наличие сопутствующих костных дефектов 
и переломов, не выявляемых при стандартных укладках. Обна-
ружена тесная корреляция между проекцией West point и ком-
пьютерной томографией для диагностики перелома суставного 
отростка лопатки.

Однако выполнение рентгенографии, с использованием до-
полнительных укладок, может быть затруднительно в остром 
периоде, травмы ввиду выраженного болевого синдрома [8]. 

Компьютерная томография (КТ)
Компьютерная томография, которая в настоящее время 

является золотым стандартом диагностики суставной и кост-
ной патологии. Основными преимуществами КТ над МРТ 
являются возможность выполнения исследования при нали-
чии противопоказаний для выполнения МРТ, более высокая 
специфичность при визуализации костных дефектов гленоида 
и переломов Хилла-Сакса. По данным литературы, поврежде-
ния гленоида сопровождают 10–70% всех вывихов плечевого 
сустава. Использование 3D реконструкции позволяет произ-
вести интерактивное удаление головки плечевой кости, что об-
легчает  визуализацию гленоида и дает возможность с высокой 
точностью оценивать дефицит костной массы после травм пле-
чевого сустава [7,8].

Магнитно-резонансная томография (МРТ)
МРТ является наиболее точным исследованием в диагно-

стике повреждений мягких тканей и хрящевых структур пле-
чевого сустава, включая мышцы и сухожилия вращательной 
манжеты плеча, фиброзную губу, сухожилие длинной голов-
ки двуглавой мышцы, отек и скопление жидкости в суставе. 
А появление специальных катушек для суставов и их совер-
шенствование сделало МРТ основным методом визуализации 
травматических изменений мягкотканных и костных структур 
плечевого сустава. Отсутствие лучевой нагрузки, а также не-
инвазивность являлись безусловными достоинствами данного 
метода исследования.

Магнитно-резонансную томографию проводилась всем па-
циентам основной и контрольной групп с целью уточнения 
диагностики сопутствующих вывиху повреждений плечевого 
сустава и для планирования хирургической тактики в предопе-
рационном периоде.

В ходе МРТ основное внимание обращается на следующие 
структуры:
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1. Состояние суставной губы и плечелопаточных связок 
(повреждения Банкарта, SLAP);

2. Состояние суставной поверхности лопатки (костный 
Банкарт, дефекты суставной поверхности лопатки);

3. Состояние хряща суставной поверхности головки плече-
вой кости (повреждения Хилл-Сакса); 

4. Состояние вращательной манжеты (полные или частич-
ные разрывы).

При необходимости выявлений повреждений верхней су-
ставной губы МРТ считается наиболее точным методом. По-
вреждения фиброзной губы гленоида и повреждения Хилл-
Сакса, диагностированы в 100% случаев [8, 13, 16]. 

Диагностическая артроскопия
Диагностическая артроскопия имеет 100% чувствитель-

ность и специфичность при диагностике повреждений фиброз-
ной губы. Она также эффективна при диагностике поврежде-
ний капсульно-связочного аппарата и мышц вращательной 
манжеты. Недостаток методики, как чисто диагностической, 
очевиден: длительная предоперационная подготовка и необхо-
димость применения наркоза [6, 7, 9, 10, 11, 17].

Выраженные костные дефекты также можно распознать в 
ходе артроскопии при использовании передне-верхнего порта: 
в этих случаях гленоид имеет форму «перевернутой груши». По-
добную картину можно увидеть при дефектах гленоида больше 
25% от нормы. Выполнение диагностической артроскопии воз-
можно без тракции по оси верхней конечности; это позволяет 
произвести диагностику в динамике и с расслабленной муску-
латурой. Если головка плечевой кости соскальзывает с сустав-
ного отростка лопатки при отведении и наружной ротации, это 
признак выраженного перелома Хилла-Сакса.

Хронические формы нестабильности плеча однозначно 
нуждаются только в хирургической коррекции у лиц молодого 
возраста, которые ведут активный образ жизни. Наибольшее 
число споров вызывает вопрос: как лечить первичный травма-
тический вывих – консервативно или сразу с использованием 
артроскопических методик восстановления поврежденных 
структур [8, 12, 13, 14, 17]. 

В современной литературе появляются работы посвящен-
ные лечению первичного травматического вывиха плеча. Вы-
явлены явные преимущества методик ранней артроскопиче-
ской стабилизации плечевого сустава в отношении частоты 
развития рецидивов у молодых физически активных пациен-
тов, в сравнении с традиционным консервативным лечением 
[5, 6, 7, 9, 14, 18]. 

Выводы
1. Наличие вывиха плеча является показанием к проведению 

комплексного инструментального исследования пациента.
2. Значительную роль в развитии посттравматической не-

стабильности плечевого сустава занимают повреждения Хилл-
Сакса и повреждения Банкарта.

3. Наиболее эффективным методом обследования пациен-
тов с нестабильностью плечевого сустава является МРТ.

4. Выявление повреждения Банкарта у молодых пациентов 
с первичным травматическим вывихом плеча служит абсолют-
ным показанием к оперативному лечению.

5. Частота возникновения рецидивов первичного травма-
тического вывиха плеча у физически активных пациентов мо-
лодого возраста достоверно ниже после артроскопической ста-
билизации плечевого сустава по сравнению с  консервативным 
лечением.
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Моделирование и проектирование динамического фиксатора 
для восстановления дистального межберцового синдесмоза

Ю. Н. Беккер, А. Н. Митрошин, М. С. Лемин, С. А. Нестеров 

Пензенский государственный университет, Пенза

Целью исследования было определить возможности анатомически корректного проектирования устройства  для восстановления дистального меж-
берцового синдесмоза, изучить напряженно-деформированное состояние фиксатора и механическое поведение динамического фиксатора  с анализом 
долговечности.

В работе определено, что в прооперированном голеностопном суставе по методу АО с фиксацией дистального межберцового синдесмоза винтом 
наблюдается ограничение подвижности в межберцовом синдесмозе и, как следствие, ограничение тыльного сгибания стопы 

Современные методы проектирования позволили создать анатомически корректное устройство  динамического фиксатора для восстановления 
дистального межберцового синдесмоза.

Разработанная конструкция позволяет  сохраняет физиологичную подвижность межберцового синдесмоза и следовательно сохраняет амплитуду 
движений в голеностопном суставе.

Ключевые слова: межберцовый синдесмоз, травма.

Повреждение  дистального межберцового синдесмоза  яв-
ляется одной из актуальных проблем современной травматоло-
гии и ортопедии, особенно спортивной травмы. Надо отметить 
всю важность и значимость повреждения дистального межбер-
цового синдесмоза у людей с повышенной физической актив-
ностью (солдаты ,спортсмены и.т.д.), так повреждение голено-
стопного сустава это очень частая травма от 10% – 30% всех  
травм и на долю растяжения связок приходится их основная 
масса [1–3]. Относительный вес неудовлетворительных резуль-
татов лечения пациентов с данными повреждениями остается 
достаточно высоким и составляет от 3 до 22% [3–6].

В связи с этим одним из важнейших этапов разработки  
устройств для проведения воостановительных операций  явля-
ется математическое обоснование их работоспособности и на-
дежности [14, 15]. В настоящее время для решения этой задачи 
широко используются возможности современной компьютер-
ной техники и программного обеспечения. Наличие мощного 
универсального математического аппарата, оперативность и 
гибкость прогнозирования поведения биологических систем и 
внешних факторов позволяют получить достоверные результа-
ты на высоком уровне.

Цель исследования – исследовать возможности анатоми-
чески корректного проектирования устройства  для восста-
новления дистального межберцового синдесмоза, изучить 
напряженно-деформированное состояние фиксатора и ме-
ханическое поведение динамического фиксатора  с анализом 
долговечности.

Материал и методы
На сегодняшний день имеет место ряд устройств для фикса-

ции межберцового синдесмоза, имеющих свои преимущества и 
недостатки. За последние несколько десятков лет оперативные 
методы лечения дистального межберцового синдесмоза  имели 
различные способы и методы его лечения. Проблема фиксации 
дистального межберцового синдесмоза являлась одной из клю-

чевой в решении вопроса о показаний к оперативному лечению 
повреждения голеностопного сустава. [1,4,5,7]. При этом вос-
становление межберцового сочленения не всегда происходит с 
учетом необходимости сохранения его тугоэластичных свойств 
и необходимого объема движений и часто приводит к развитию 
синостоза или, наоборот, нестабильности, и как следствие –  
развитие дегенеративных процессов[1, 4, 5, 6, 16].

Основной причиной неудовлетворительных исходов лече-
ния является появление хронической нестабильности и, как 
следствие, развитие посттравматического деформирующего 
артроза голеностопного сустава, частота которого у разных 
авторов варьирует в пределах 15–60% [8]. Особенно часто это 
осложнение наблюдается при неполной репозиции и ненадеж-
ной фиксации отломков наружной лодыжки, сопровождаю-
щейся разрывом межберцового синдесмоза [9].

Одним из главных условий лечения является полное вос-
становление анатомических взаимоотношений в области так 
называемой вилки  голеностопного сустава, включающее ре-
конструкцию не только лодыжек, но и межберцового синдес-
моза [4]. Среди специалистов до сих пор нет единого мнения о 
выборе метода лечения и последующей реабилитации пациен-
тов с подобной патологией.

Основываясь на функциональных особенностях дисталь-
ного межберцового синдесмоза предлагается устройство, кото-
рое может обеспечивать как физиологическую подвижность в 
дистальном межберцовом синдесмозе без потери жесткой ста-
бильности, так и демфирующие динамические свойства дис-
тального межберцового синдесмоза.  [10]

Устройство содержит стержень 2 с винтовой резьбой и го-
ловкой сферической формы 3, проходящий через малую берцо-
вую кость, втулку с наружной резьбой 4, находящуюся внутри 
большой берцовой кости, внешней и внутренней опорными 
площадками, винтообразную тарированную пружину 7 для 
установки на стержне, гайки для стержня 8, адаптационные 
шайбы 9  и ввинчиваемую заглушку втулки 5, 10. Упомянутая 



4 (16) 2015 13

Кафедра травматологии и ортопедии

пружина одним своим концом упирается в головку винтового 
стержня, а другим - во внутреннюю упорную площадку втулки 
6. Устройство обеспечивает сохранение основной физиологи-
ческой функции в дистальном межберцовом синдесмозе после 
его повреждения. 

Рис. 1. Устройство для лечения диастаза дистального межберцового  
синдесмоза при его повреждении

Проработка узлов спроектированного устройства была вы-
полнено с применением современных компьютерных средств 
анализа.  Для решения целого ряда задач по проектированию и 
изготовлению изделий-имплантов [11], в том числе и в ортопе-
дии [12], прекрасно показало себя специализированное  CAD/ 
CAM  программное обеспечение  компании DELCAM ltd (Ве-
ликобритания). (CAD-Computer Aided Design,   CAM-Computer 
Aided  Manufacturing). У разработчиков в арсенале имеется 
комплекс программных средств семейства DELCAM, позволя-
ющий эффективно взаимодействовать со специализированной 
информацией, получаемой с компьютерных томографов, про-
водить проработку конструкции с применением комбинации 
всех видов моделирования (твердотельное, поверхностное, 
триангулированное), корректно передавать информацию в 
компьютерные системы инженерного анализа (Ansys, Nastran 
и  т.д.), и самое главное быстро переходить к технологической 
реализации изделий как при проектировании специальных 
приспособлений для производства, так и непосредственно к 
самому изготовлению на специализированных станках с чис-
ловым программным управлением. Работа в программном обе-
спечении DELCAM выполнялась на основе лицензии 555556565 
Центра компьютерного проектирования «Делкам-Пенза» Пен-
зенского государственного университета.

Отработка геометрии  и характерных кинематических по-
ложений устройства выполнялось на основе данных с компью-
терных томограмм пациентов с патологией межберцового син-
десмоза в тригибридном моделировщике PowerShape на основе 
данных 27 пациентов как имеющих паталогии, так и здоровых.

Первоначально данные компьютерной томографии (рис.2) 
обрабатывались и на их основе формировались триангули-
рованные модели голеностопа в характерных положениях  
(рис. 3) (нейтральном ,тыльного сгибания) для анализа кине-
матики движения костей, участвующих во взаимодействии с 
синдесмозом. 

Ангулометрическое исследование полученных моделей 
(рис. 3 а, б, в) показало, что объем движений по сгибанию со-
стваляет 20 градусов при тыльном сгибании и 49 градусов при 
подошвенном разгибании для здоровых пациентов, что корре-
лирует с данными [16]. Анализируя данные по объему движе-
ний пациентов у которых проводилась операция  по методу АО 
с фиксацией межберцового синдесмоза позиционным винтом 
мы видим ограничение подвижности в межберцовом синдес-
мозе и как следствие ограничение тыльного сгибания стопы( 
рис. 3 а, б).

Полученные нами модели позволили измерить расчетный 
объем движений в суставе здорового человека. 

Подвижность между костями голени, на уровне синдесмоза 
во фронтальной плоскости составляет до 1.1 мм (рис. 4).

Полученные данные  в целом соответствует физиологиче-
ской подвижности сустава [7].

На основе моделей голеностопного сустава  (рис. 3, 4) , вы-
полнялось проектирование анатомически корректных форм 
элементов устройства дистального межберцового синдесмоза, 
накладываемых на участки костей. Возможности тригибрид-
ного моделировщика PowerShape компании Delcam позволяют 
выполнить модели этих элементов в более точных поверхност-
ных моделях и вместе с тем максимально эквидистировать их 
по сложнопрофильным поверхностям прилегаемых костей. 
Данная методика проектирования позволяет сделать предпо-
сылки для индивидуальной предоперационной подготовки 
формы прилегающих элементов вспомогательных шайб про-
теза, что обеспечит как лучшую адаптацию по приживаемости 
крупных элементов устройства, так  повысит качество и  умень-
шит время самой операции по вживлению. 

Результаты и обсуждение
Проработка геометрии несущих элементов устройства дис-

тального межберцового синдесмоза  (поршень, стержень, пру-
жина) выполнялась исходя из функционала подвижности су-
ставов голеностопа, полученного на этапе анализа геометрии 
голеностопа и создания экспериметальной модели  прочност-
ных характеристик естественного дистального межберцового 
синдесмоза  человека [13]. 

Исследования  [13] позволили подобрать параметры пру-
жины, которая должна обеспечить максимальное усилие стя-
гивания малой и берцовой кости на уровне 500 Н в состоянии 
нагрузки. Для выполнения этих требований была подобрана 
пружина из стали 12Х18Н9Т c толщиной проволоки диаметром 
0.8 мм,  количеством витков 15 шт., диаметром витка соответ-
ствующий диаметру цилиндра – 4 мм, при установке необхо-
димо обеспечить предварительное сжатие пружины на уровне 
7 мм, что обеспечит преднатяг на уровне 300 Н. Это позволит 
обеспечить подвижность синдесмоза  вдоль оси стягивания в 
районе 2 мм, которые требуются исходя из анализа положения 
берцовых костей голеностопного сустава (рис. 4).

Перемещения малой берцовой кости перпендикулярно оси 
динамического устройства  определяются движением клиновых 
участков костей голеностопного сустава , в первую очередь та-
ранной кости. Определяющим движением является вертикаль-
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ное движение, именно оно дает наибольшее перемещением и 
дает максимальную нагрузку. Рассмотрим комплекс костей как 
клиновой механизм, представленный на рисунке 5, а.

Угловые параметры измерим по имеющимся томограммам в 
вертикальном срезе на рис. 5, б, в. 

Нагрузка от веса человека на большую бер-
цовую кость заставляет таранную кость переме-
щаться в сторону а вместе с ней и малую берцо-
вую кость ротируя кнаружи и вверх. 

Для расчета максимально возможной осевой 
силы рассмотрим схему движения и схему сил в 
клиновом механизме.

При нагрузке большеберцовой кости на та-
ранную кость, большеберцовая кость смещается в 
вертикальной плоскости на величину ΔYБ = 1 мм,  
обусловленную выборкой максимально возмож-
ного вертикального упругого зазора между двумя 
костями таранной и большеберцовой кости ΔХ.

Находим горизонтальное смещение костей от-
носительно таранной кости :

ΔX = tgαYв,

где α – угол между большеберцовой и таранной 
костью.

Вертикальное смещение вверх малой берцовой 
кости уравновешивается  усилием, которое воз-
никает от воздействия веса человека через прок-
симальный синдесмоз на коленном суставе и на-
личием связок. Поэтому теоретического подъема 
малоберцовой кости не возникает. 

Далее находим горизонтальную нагрузку Q ис-
ходя из теории клиновых механизмов:

Q = Pб/[tg(α + φ1)],

где Pб – нагрузка на большеберцовую кость, φ1 - 
угол трения в соединении.

Нагрузка на болшеберцовую кость – это на-
грузка практически всего веса человека с учетом 
динамичности движения. Так как в период реаби-
литации динамичность движения человека огра-
ничивается, будем считать, что она будет вдвое 
меньше  чем для здорового человека. Примем Ко-
эффициент динамичности равным 2, что означа-
ет, что в расчете следует принимать двойной вес 
человека, Рб = 200 кг, или 2000 Н. Коэффициент  
φ1 = 6°, исходя из данных исследований [6]. Под-
ставляя значения получим величину бокового 
усилии на уровне 615 кг.

Эта нагрузка которая теоретически может воз-
никнуть при полном отсутствии сил трения при 
движении таранной кости в голеностопном суста-
ве и именно она может привести к разрушению 
устройства при критической ситуации (падение, 
подкашивание ноги, удар и пр.). Для разрушения 
достаточно бокового усилия на уровне 115 кг [16]. 
Описанный механизм функционирует при трав-
матическом разрыве дистального межберцового 
синдесмозасмоза.

В обычном режиме  движения человека перемещения мало-
берцовой кости вдоль оси стержня устройства, обусловлены 
наличием клиновидности таранной кости вдоль ее длинной 

Рис. 2. Фрагмент томограммы голеностопа здорового пациента

     а                                                                                             б
Рис. 3. Ангулометрическое исследования пациентов

                      фиксация по методу АО	            Здоровый пациент

Нейтральное положение

                      фиксация по методу АО	            Здоровый пациент

Тыльная флексия

Рис. 4. Анализ расстояния между костями голеностопа у здорового пациента
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образующей. Исходя из анализа томограмм зазор между бол-
шеберцовой и малоберцовой костями изменяется в интервале 
3,95–5 мм, а амплитуда осевых перемещений у здорового чело-
века 1,1 мм. (рис. 4). При этом нагрузка, воспринимаемая мало-
берцовой костью в радиальном направлении составляет около 
20% от массы тела [7], что составляет в среднем 15 кг. 

В спроектированном устройстве ротация возможна за 
счет возможности  поршня со стержнем поворачиваться в 
зоне  взаимодействия с гильзой и имеющегося  зазора  между 
ограничительной втулкой и стержнем, Конструктивно это по-
зволяет обеспечить ротацию на уровне 1 градуса. Именно этот 
режим ротации работает в режиме основного сгибательно-
разгибательного движения человека. 

Дополнительная ротация на уровне 3 градусов 25 минут 
обеспечивается за счет использования на опорной пластине 
шарообразной опорной гайки (8, рис. 1), которая имеет воз-
можность поворачиваться по конгруэнтной поверхности опор-
ной пластины и имеющегося зазора в отверстии малоберцовой 
кости по которой проходит стержень. Отверстие должно обе-
спечить зазор 1 мм между малоберцовой костью.  Суммарная 
полная ротация составит 8градусов, 50 минут. При этом мак-
симальное радиальное перемещение малоберцовой кости на 
выходе стержня устройства  из малоберцовой кости составит 
0,8 мм (рис. 6). Полученные значения подвижности устройства 
согласуются с данными исследований [7,17] Все это позволяет 
работать устройству безударно с отсутствием формирования 
каких либо серьезных упругих и тем более пластических де-
формаций 

Анализируя характерные кинематические положения при  
движения голеностопного сустава  у здорового человека и до-
пустимые перемещения устройства динамического фиксатора 
можно сделать вывод о соответствии механики движения раз-
работанного устройства, при обеспечении безударного и упру-
гого взаимодействия элементов устойства .

Трехмерные виды элементов динамического фиксатора для 
восстановления дистального межберцового синдесмоза с уче-
том анатомических особенностей прилегания опорных пластин 
приведены на рис. 7. Опорная шайба на малоберцовой кости 
имеет  коническую форму, при этом поворачивая шайбу можно 

подобрать наиболее рациональное размещение относительно 
конкретного места приложения. Опорная пластина малобер-
цовой кости имеет форму анатомически спроэктированную со 
среднестатистической поверхности малоберцовой кости  здо-
рового человека. Кроме того она может быть индивидуально 
изготовлена по данным томографии конкретного пациента. 

Клинический анализ проводился на базе отделения травмато-
логии №1 ГБУЗ ГКБ СМП им. Г.А. Захарьина г. Пензы с 2008 по 
2015 года. В исследовании принимали участие 87 пациентов с диа-
гнозом: закрытый двухлодыжесный перелом голеностопного су-
става с разрывом ДМС и наружным подвывихом стопы. Возраст 
пациентов составил от 30 до 68 лет. Всем пациентам проводилось 
оперативное лечение, остеосинтез лодыжек по методу АО. 

                                                   а                                                                                                              б                                                                                                    в

Рис. 5  Клиновой механизм голеностопного сустава:

а)клиновая схема голеностопного сустава, б) измерения угла между таранной и большеберцовой костями,  
в) измерения угла между таранной и малоберцовой костями

Рис. 6. Схема возможных перемещений элементов динамического фиксатора 
для восстановления дистального межберцового синдесмоза
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Клиническое наблюдений проведенное нами за последние 
7 лет на пациентах, получивших операционное лечение мето-
дом жесткой фиксации винтами  по методу АО показало, что 
в 3% случаев наблюдается слом головки винта около опор-
ных пластин  в период от 1 года после проведения операции  
(рис. 14). Излом возникает из за отсутсвия подвижности в су-
ставе, отсутствия демпфирования в работе устройства заме-
щающего дистальный межберцовый синдесмоз, и накопленной 
усталости в наиболее напряженной зоне  винта, у головки в ме-
сте прилегания к опорной поверхности.

Расчет усталостных характеристик устройства , с учетом на-
кладываемых граничных условий (свойств материала, режима 
контактирования элементов динамического устройства между 
собой и элементами голеностопного сустава , имеющихся на-
грузок) выполнялся в программном обеспечении Ansys , кото-
рый предоставил ОАО «НИИФИ» (лицензия 6545445) в рамках 
работы совместного научно-образовательного центра ПГУ и 
ОАО «НИИФИ». 

Расчет проводился методом конечных элементов. Постро-
енная твердотельная модель устройства , представленная на 
рис. 8.

Для анализа выделен элемент- стержень соединяющий 
гильзу, расположенную в большой берцовой кости и малую 
берцовую кость, так как он изначально в конструкции является 
наиболее нагруженным и наименее прочный .

Стержень ограничен в радиальных перемещениях внутри 
гильзы за счет головки поршня (справа) и втулки гильзы (сред-
няя часть). Именно в поршне накладывается жесткая связь 
в момент максимального расхождения костей. Зазор между 
втулкой и стерженем, позволяет выполнять прогиб без жестко-
го контакта. В модели стоит ограничение на контактирование 

стержня и втулки. Левая опора перемещается в радиальном на-
правлении вместе с малой берцовой костью.

Граничные условия для моделирования задавались исходя 
из условий работы изделия:

– условие «Жесткая заделка (Fixed Support)» задавалась в 
местах жесткой связи элементов  конструкции и кости. Дан-
ное условие запрещает перемещение выбранной поверхности 

Тыльная флексия

Нормальное положение

Рис. 7. Динамический фиксатор для восстановления дистального межберцового синдесмоза с анатомически корректными опорными пластинами

Рис. 8. Твердотельная модель динамического фиксатора для восстановления 
дистального межберцового синдесмоза

Таблица 1

Физико-механические свойства материала стержня

Характеритика вт6
Модуль упругости, ГПа 113
Коэффициент Пуассона 0,3

Плотность, кг/м3 8000
Предел текучести, МПа 800
Предел прочности, МПа 900
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или грани в пространстве, причем в месте фиксации с опорной 
пластиной на малой берцовой кости ставилась гибкая заделка с 
возможностью перемещения по амплитуде 1,2 мм;

– условия «Сила (Force)» задавалась в соответствии с ра-
ботой изделия.. Направление нагрузки отображено красной 
стрелкой. Значение силы – 150 Н (15 кг); Схема граничных 
условий представлена на рисунке 9.

– физико-механические свойства материалов приняты в со-
ответствии с заданными требованиями, представленными в 
таблице 1.

Для расчета сгенерирована сетка конечных элементов высо-
кого качества, для увеличения точности расчета (рис. 10).

В результате расчета получены эпюры распределения напря-
жений модели устойства . На эпюре распределения напряже-
ний (рис. 11) видно, что максимальное напряжение возникает 
в местах крепления болта, значение максимального напряже-
ния – 159,32 МПа. Согласно свойствам материала (таблица 1) 
коэффициент запаса прочности, равный отношению предела 
прочности (либо текучести) материала к возникающему мак-
симальному напряжению. 

В данном расчете, коэффициент запаса прочности  
К = 800 МПа/ 59,32 МПа = 5. Это подтверждает полученная 
эпюра распределения запаса прочности, представленная на 
рис. 11. 

На рис. 12 видно, что стержень протеза выдерживает  
250 млн. циклов при воздействии нагрузки от 0 до 150 Н (15 кг).

Если учесть что средний человек в день выполняет около 
5000 циклов нагрузки в день на голеностопный сустав то ре-
сурс работы протеза 50000 дней или 138 лет.

Анализ максимальных напряжений на теле стержня с порш-
нем показывает, что максимальное напряжение возникает в 
месте фиксации стержня на опорной пластине малой берцовой 
кости. В рассматриваемой схеме нагружения возникающие на-

Рис. 9. Схема граничных условий

Рис. 10. Сетка конечных элементов

Рис. 11. Эпюра распределения напряжений Рис. 12. Эпюра усталости 
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пряжения много меньше предельных, что и обеспечивает про-
ектную длительную долговечность конструкции.

Окончательный чертеж устройства приведен на рисунке 13.
В настоящий момент изготовлен макет протеза симбисмо-

за (рис. 13) и планируется к испытанию опытный образец по 
подробно –проработанной конструкции с учетом анатомиче-
ских особенностей вспомогательных опорных элементов с при-
влечением ресурсов ОАО «Мединж» и ООО «Центра коммер-
циализации технологий», расположенных на базе технопрака 
высоких медицинских технологий, имеющих лицензии на про-
ектирование и изготовление изделий медицинского назначе-
ния, и на основе лицензий на промышленное использование 
программного обеспечение Delcam №986568988.

Выводы
1. Современные методы проектирования позволили создать 

анатомически корректное устройство  динамического фиксато-
ра для восстановления дистального межберцового синдесмоза.

2. Компьютерное моделирование позволило определить 
напряженно-деформированное состояние фиксатора и ме-
ханическое поведение динамического фиксатора  с анализом 
долговечности

3. Математические расчеты показали, что при напряженно-
деформированном состоянии устройство имеет запаса при 
статической нагрузке - 5,3, а Максимальное количество циклов 
работоспособности -250 млн, что эквивалентно ресурс работы 
протеза в течении 50000 дней или 138 лет. 

4. Клинический анализ показал что операции по методу АО 
при повреждении ДМС дают осложнения в виде перелома вин-
та фиксирующего ДМС 

5. В работе определена линейная и ротационная подвиж-
ность малоберцовой кости в ДМС и составляет 1 мм.

6. В работе определено, что в прооперированном голеностоп-
ном суставе по методу АО с фиксацией ДМС обычным винтом 
наблюдается ограничение подвижности в межберцовом синдес-
мозе и как следствие ограничение тыльного сгибания стопы 

7. Разработанная конструкция позволяет  сохраняет физио-
логичную подвижность межберцового синдесмоза и следова-
тельно сохраняет объем движений в голеностопном суставе, 
т.е. тыльное сгибание в полном объеме.
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Modern design methods helped to create an anatomically correct dynamic locking device to restore the distal tibiofibular syndesmosis.
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Хирургическое лечение открытого перелома диафиза 
большеберцовой кости с обширным дефектом мягких тканей 
при сахарном диабете

Г. М. Кавалерский, А. Д. Ченский, П. И. Катунян, М. В. Юрасов  

Первый московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова, Москва

В работе рассмотрен результат хирургического лечения в комбинации с местным применением перфторана с целью повышения оксигенации тка-
ней и УФО крови для снижения риска возникновения инфекционных осложнений и уменьшения сроков проводимой антибиотикотерапии у пожилой 
пациентки, страдающей сахарным диабетом 2-го типа, с первично открытым оскольчатым переломом диафиза большеберцовой кости, некрозом краев 
раны с исходом в обширный дефект мягких тканей по передневнутренней поверхности голени. 

Ключевые слова: открытый перелом, сахарный диабет, некроз.

Актуальной проблемой в травматологии на сегодняшний 
день остается лечение открытых переломов с дефектом мягких 
тканей и кожи. Одной из причин возникновения открытых пе-
реломов является дорожно-транспортная травма, что и опреде-
ляет их тяжесть. По данным Яременко Д. А., Воронянская Л. К., 
1987; Drescher et al., 2003; Macioc et al., 1984; Dagher F et al., 1991; 
Knast Piotr et al, 1997; 60—70 % открытых диафизарных пере-
ломов составляют повреждения костей голени [3,5,13,14,15,16]. 
Наличие у пострадавших сахарного диабета зачастую приво-
дит к развитию тяжелых осложнений травмы, приводящих 
к инвалидизации, снижению качества жизни, а зачастую, и к 
смерти пострадавшего. Проведенные W. В. Kannel и соавт. 1979 
исследования большой группы населения в возрасте от 45 до 74 
лет показали, что при сахарном диабете достоверно увеличена 
частота сосудистых проявлений на 1000 различных сердечно-
сосудистых заболеваний[12]. По данным М. Е. Levin и соавт. 
1983, микроангиопатии нижних конечностей встречаются у 
16—58% больных диабетом, и у таких больных нижние конеч-
ности ампутируют в 5 раз чаще, чем у больных без диабета. 
Более того, примерно 50% ампутаций нижних конечностей, не 
связанных с травмой, проводят больным сахарным диабетом, 
несмотря на то, что среди госпитализированных лиц лишь 10% 
больных сахарным диабетом [10,11]. При получении постра-
давшим открытого перелома в результате высокоэнергетиче-
ской травмы происходит обширное разрушение мягких тканей 
с образованием первичного дефекта, что вызывает затруднения 
при выполнении первичной хирургической обработки. Закры-
тие дефекта путем послойного зашивания раны, что приводит к 
чрезмерному натяжению тканей. В условиях микроангиопатии 
при сахарном диабете натяжение тканей приводит к еще боль-
шему нарушению локального кровообращения и увеличению 
размеров дефекта [1,4,8,9]. Проблема нарушения метаболизма 
дистальных отделов конечностей наиболее ярко проявляется у 
больных с диабетической остеоартропатией. Комплекс патоло-
гических процессов у пациентов, длительно страдающих диа-
бетом, даже в отсутствии серьезной травмы, нередко приводит 

к возникновению деформаций стопы и образованию язвенных 
дефектов кожных покровов [2]. 

С другой стороны, наличие дефекта кожных покровов над 
зоной перелома приводит к формированию очага инфекции и 
замедленному сращению кости. В первые часы после травмы, 
при наличии у пострадавшего диабетической микроангиопатии 
выполнять закрытие дефекта мягких тканей с использованием 
приемов пластической хирургии, зачастую затруднительно в 
виду невозможности ранней объективной оценки жизнеспо-
собности прилежащих мягких тканей. В настоящее время су-
ществует множество приемов пластической хирургии позволя-
ющих закрыть дефект мягких тканей, однако, в совокупности 
с сахарным диабетом, микроангиопатией и дефицитом тканей, 
обусловленным анатомическим строением конечности выбор 
метода пластики дефекта становится крайне ограниченным[6]. 
В исследовании Кавалерского Г.М., Петрова Н.В., Бровкина 
С.В., Катуняна П.И. 2013 г., доказано что местное применение 
перфторана позволяет повысить оксигенацию тканей, что по-
зволяет сохранить жизнеспособность перемещенного транс-
плантата используемого для закрытия дефекта мягких тканей 
при выполнении реконструктивных вмешательств[7].

В данной работе рассмотрен метод закрытия дефекта мяг-
ких тканей мышечно-фасциальным лоскутом.

Пациентка С. 72 лет страдающая алиментарным ожирени-
ем 3 степени и сахарным диабетом 2-го типа среднетяжелого 
течения в стадии декомпенсации, доставлена в клинику через 
4 часа после получения высокоэнергетической травмы - сбита 
автомобилем. При поступлении выявлен первично открытый 
неосложненный оскольчатый перелом обеих костей левой го-
лени в н/з со смещением отломков типа С3 по классификации 
AO/ASIF. (рис 1). Уровень гликемии на момент поступления 
составлял 11,2 ммоль/л. Пациентка консультирована эндокри-
нологом, произведена коррекция сахароснижающей терапии: 
добавлен Хумулин нпх 12 ед. утром, 10 ед. вечером. Хумалог  
6 ед. перед едой.
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Рис. 1. Рентгенограммы пациентки с открытым оскольчатым переломом 
нижней трети костей голени

В нижней трети левой голени по передневнутренней по-
верхности имелась рвано-ушибленная рана линейной формы 
в косопоперечном направлении 15 см в длину. В рану выстоят 
отломки большеберцовой кости. 

По экстренным показаниям пациентке выполнено: первич-
ная хирургическая обработка открытого перелома, фиксация 
в АНФ типа АО (рис 2, 3)., рана наглухо зашита отдельными 
узловыми швами.  В раннем послеоперационном периоде уро-
вень гликемии в среднем составлял 8,1 ммоль/л. Пациентка 
продолжила получать прежнюю схему сахароснижающей те-
рапии.

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки с открытым оскольчатым переломом 
нижней трети костей голени после стабилизации стержневым аппаратом 

внешней фиксации

В раннем послеоперационном периоде на 3-й день после 
первичной хирургической обработки, сформировался глубо-
кий некроз краев раны на участке 10х6 см, без четких границ 
(рис 3). Колебания уровня гликемии в течении дня составляли 
от 5,6 ммол/л до 7,2 ммоль/л. Признаков гнойного процесса не 
было. Учитывая невозможность точно определить границы не-

кроза, принято решение об отсроченном повторном оператив-
ном вмешательстве по формированию зоны демаркации.  Ис-
тинные размеры некроза сформировались на 12-14 день. 

На 14 день после поступления пациентке выполнена опера-
ция: Повторная хирургическая обработка открытого перелома, 
некрэктомия, остеосинтез в аппарате внешней фиксации Г. А. 
Илизарова. С целью уменьшения натяжения мягких тканей, 
при выполнении остеосинтеза выполнено укорочение левой 
голени за счет компрессии и формирования незначительного 
варусного отклонения оси голени по зоне перелома (рис. 4).

Рис. 3. Внешний вид голени пациентки после стабилизации стержневым 
аппаратом внешней фиксации

Рис. 4. Рентгенограммы пациентки после остеосинтеза в аппарате внешней 
фиксации Г. А. Илизарова

 В ходе операции проведено иссечение некроза в пределах 
здоровых тканей. После выполнения некрэктомии образовал-
ся дефект размером 10×6,0 см. Через дополнительный доступ 
по передненаружной поверхности в верхней трети левой го-
лени из мышечной части m. Tibialis ant. выкроен фасциально-
мышечный трансплантат соответствующий размерам дефек-
та (рис. 5). Подкожно сформирован канал для перемещения 
трансплантанта в рану и выполнена фасциотомия с целью 
предотвращения компартмента m. Tibialis ant. Перемещенный 
трансплантат фиксирован к жизнеспособным тканям редкими 
узловыми швами (рис. 6). 
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Рис. 5. Внешний вид раневого дефекта сформировавшегося в ходе операции

Рис. 6. Перемещенный трансплантат фиксирован к жизнеспособным тканям 
редкими узловыми швами

В ходе ежедневных перевязок потребовались этапные не-
крэктомии участков некроза трансплантата. С целью улучше-
ния питания мышцы и развития грануляций за счет повыше-
ния оксигенации тканей раневая поверхность обрабатывалась 
раствором Перфторана 2р/д № 10. Пациентке проведен курс 
УФО крови (5 сеансов), что позволило отказаться от длитель-
ной антибиотикотерапии с целью профилактики гнойных 
осложнений, не смотря на снижение местного иммунитета на 
фоне метаболического синдрома с периодическими повышени-
ями уровня гликемии до 7,2 м/моль/л.  Комбинированная анти-
биотикотерапия препаратами широкого спектра (Цефазолин 
1,0 в/м х 3 р/д, Метрогил 100 мл в/в х 3 р/д) прекращена на 3-й 
день после операции. Приживление составило 40% мышечного 
лоскута. Жизнеспособный лоскут полностью покрывал зону 
перелома. Произведена индивидуальная коррекция инсулино-
терапии, что позволило добиться стойкого уровня гликемии 
пределах 6,0 – 7,5 моль/л. В условиях повышенной оксигенации 
тканей на фоне применения перфторана на 12 сутки после опе-
рации произошло развитие грануляций, необходимых для вы-
полнения дермопластики. (рис. 7). 

 Рис. 7. Грануляционная ткань, образовавшаяся  
на перемещенном мышечном трансплантате

Выполнена аутодермопластика. Приживление составило 
85% от первоначального лоскута (рис. 8).

 Рис. 8. Внешний вид раны после выполненной аутодермопласики

Заключение:
Хирургическое лечение открытых переломов у пациентов 

с сахарным диабетом остается нерешенной проблемой.  Боль-
шинство пострадавших это лица пожилого и старческого воз-
раста, длительное время страдающие сахарным диабетом, и 
имеющее клинические проявления диабетической микроанги-
опатии до травмы. Комплексный подход к проблеме открытых 
переломов у пациентов, страдающих сахарным диабетом, по-
зволит улучшить результаты хирургического лечения, снизить 
частоту возникновения осложнений. При выполнении первич-
ной хирургической обработки у пострадавших с сахарным диа-
бетом недопустимо выполнять шов раны с натяжением мягких 
тканей. Во время закрытия раневого дефекта показано исполь-
зование приемов реконструктивно-пластической хирургии, 
позволяющих закрыть дефект без натяжения мягких тканей. 
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При выборе метода фиксации открытых переломов голеней 
у пациентов, страдающих сахарным диабетом целесообразно 
отдавать предпочтение методам внеочагового остеосинтеза. 
Местное применение перфторана позволяет повысить оксиге-
нацию тканей, сохранить жизнеспособность перемещенного 
трансплантата используемого для закрытия дефекта мягких 
тканей. Использование УФО крови значительно снижает риск 
возникновения инфекционных осложнений и уменьшает сро-
ки проводимой антибиотикотерапии. 
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In this paper the results of surgical treatment in combination with topical application perftorana to enhance tissue oxygenation and ultra violet irradiation of 
blood to reduce the risk of infectious complications and reducing the time of ongoing antibiotic therapy in elderly patients suffering from type 2 diabetes, with 
primary open comminuted fracture of the tibial shaft, necrosis of wound edges with the outcome of extensive soft tissue defects of the anterior-surface of the tibia

Key words: open fracture, diabetes, necrosis.



4 (16) 201524

Кафедра травматологии и ортопедии

616-001.5

Small Incision PFNA for the Treatment of Femoral 
Intertrochanteric Fractures

Meng Xianfeng1, Wu Lin1, Д. С. Бобров2, Wang Xinyue3, Cui Zhengli1 

1Центральная Больница месторождения нефти «Шэн Ли»
2Первый московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова, Москва

3Народная больница города Дун Ин

Целью данной работы было оценить эффективность и целесообразность использования проксимального бедренного деротационного штифта 
(PFNA) при лечении пожилых пациентов с межвертельными переломами бедренной кости.

Метод: Проведен анализ лечения 35 пожилых пациентов с межвертельными переломами бедренной кости с использованием малоинвазивного осте-
осинтеза проксимальны бедренным деротационным штифтом (PFNA) в период с сентября 2013 по апрель 2015 года. 

Результаты: Проведен анализ результатов лечения 35 пациентов в период 6 и более месяцев с момента операции. Полнове восстановление функции 
поврежденной конечности без укорочения, смещения и несращения получено у всех 35 пациентов. У 30 пациентов получен отличный, у 5 хороший 
результат лечения. 

Заключение: Использование технологии остеосинтеза межвертельных переломов будренной кости проксимальным бедренным антиротационным 
штифтом у пожилых пациентов можно назвать идеальным методом. К преимуществам метода можно отнести простоту оперативного пособия, неболь-
шой доступ, отсутсвие интраоперационной травмы мягих тканей, быстрое восстановление, малое количество осложнений и высокая удовлетворен-
ность пациентов результатами проведенного лечения.

Ключевые слова: малоинвазивность, проксимальный бедренный штифт, межвертельные переломы бедренной кости, интрамедуллярный остеосин-
тез.

Intertrochanteric fracture is a common fracture in the elderly, 
and the discussions on its treatment is very necessary for the 
early recovery of limb functions, reducing the trauma and the 
complications caused by prolonged bed rest and improving the 
quality of life. Due to osteoporosis, minor violent movements such 
as falls can cause fractures in the elderly. With the aging of the 
population in the society, there has been an increased incidence of 
femoral intertrochanteric fractures, (Ruecker, et al) [1], which is 
expected to double in 25 years. If not treated properly after fracture, 
the conditions will seriously affect the quality of life of the elderly 
patients, even endanger lives. According to the report in 1994 by Xu 
Jigang, among the 438 cases of femoral intertrochanteric fracture, 
the case fatality rate (CFR) of traction therapy was 6.1%, while 
the CFR of surgical treatment was 0.9%. Therefore, currently, the 
clinical treatment for femoral intertrochanteric fractures is mainly 
surgical treatment for better efficacy and lower CFR. [3] There a 
numerous various methods of the surgical treatment, and the close 
reduction combined with PFNA intramedullary fixation has become 
the common practice clinically because of its bio-mechanical and 
technological advantages. 

35 cases of different types of femoral intertrochanteric fractures 
in senile people were admitted and treated with PFNA in our 
hospital from September 2013 to April 2015, and the results were 
satisfactory. 

1.Clinical Data
1.1 General information: in the 35 cases of this study, 12 cases 

were male and 23 were female, with the average age of 78.6 years 
old (65-88 years old). The types of the fractures were divided with 
AO Classification of Fractures [5]: AO Type Al-2 cases, A2.1-5 

cases, A2.2- 4 cases, A2.3- 20 cases, A3- 4 cases; also 10 cases with 
complications: high blood pressure- 10 cases, diabetes - 3 cases. The 
reasons of the fractures included falling (25 cases) and being twisted 
(10 cases), in which 3 cases were combined with wrist fracture. All 
the cases were performed with elective surgery, and the operation 
time was generally within 3-7 days after the injury, averagely 3.5 
days. 

1.2 Surgical methods: the cases with good cardiopulmonary 
function (30 cases) were performed with general anesthesia, and 
the cases with poor cardiopulmonary function and normal blood 
coagulation (5 cases) were given combined spinal-epidural anesthesia 
(CSEA). In this procedure, after effective anesthesia, each patient was 
in supine position on the orthopedic traction and surgery bed with 
proper traction. The injured limb was put in middle vertical position 
with inclination of 150 °. With the guidance of C-arm X-ray, the 
incision point, location and incision size were determined. After the 
observation of the relocation conditions, after satisfactory relocation, 
the injured limb was then fixed. After routine sterilization, with 
surgical drape on the patient, the vertical incision of approximately 
3cm was cut 5cm proximal from the vertex of the greater trochanter, 
the layers were then separated, and the fascia lata was cut open. 
With the index finger touching and locating the vertex, and place the 
3.2mm guiding needle into the femoral medullary cavity with the 
vertex as the entry point, confirmed with the adem position X-ray. 
Along the direction of the guiding needle, the proximal medullary 
cavity was expanded with the mating expansion device (diameter: 
17mm). Then the main nail of PFNA with the right diameter was 
inserted into the medullary cavity. After adjustment of the depth of 
the main nail, drill the guiding needle in with the anteversion angle 
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of 150°. After confirming good location of the guiding needle at the 
lower 1/3 inferior the femoral head from the front and 1/2 in the 
femoral neck from the lateral view. After the length of spiral blade 
required was measured, the right spiral blade was selected, inserted 
and fixed. The distal fixation sighting device was then installed. 
According to the conditions of the fracture, the distal fixation screw 
nail was fixed with static or dynamic of distal fixation. For the cases 
of fracture of femoral shaft on the same side with dissatisfactory 
traction treatment and obvious dislocation, a small incision was cut 
in the fracture part of the femoral shaft to relocate the femoral shaft 
with temporal fixation. Then the previous surgical procedures were 
performed. For the similar cases with satisfactory fraction treatment, 
the incision should not be performed, and the patients should be 
given PFNA main nail with the guiding needle directly. With the 
guidance of C-arm X-ray, the PFNA location was confirmed to be 
good, the tip cap was then installed, and the wound was rinsed and 
sutured layer by layer. 

1.3 Postoperative process: the patients were given 24h routine 
postoperative infection prevention treatment. On the day3, the 
patients presented pain reduction and started limb function exercises 
in bed. Patients with better recovery cold start early activities on the 
floor. After 1 month, all the patients could perform activities on the 
floor step by step, until the full weight-bearing. 

2. Results
Of all the 35 cases in this study group, the average incision size 

was 3cm (2.5-4cm), and the average operative time was 50min 
(45min-1.5h), and the average intraoperative bleeding was 150ml 
(100-200ml). All the patients presented primary healing of the 
surgical wounds, and were discharged day 12 postoperatively. 
There were no cases of death, deep vein thrombosis or exacerbation 
of cardio-cerebral diseases. The average follow-up period was 8 
months (6-12 months), and the patients all presented bone healing 
with no shortening or malunion, no blade withdrawal or femoral 
cut. According to Huang Gongyi's Evaluation Standards [6], 30 cases 
presented excellent recovery, and 5 cases were good recovery, and 
the rate of good recovery was 100%. 

3. Discussion
There has been a common agreement on the treatment for femoral 

intertrochanteric fracture: if there is no absolute contraindication, 
active surgical treatment should be performed. Currently, there 
are 2 types of surgical treatments for intertrochanteric fracture: 
extramedullary and intramedullary fixations. The previous method 
is represented by the application of dynamic hip screw (DHS), while 
the latter is mainly characterized by proximal femoral nail (PFN). 
DHS is better for stable fractures, while PFN is applicable for the 
severe comminuted unstable fractures. Because the bio-mechanical 
features of the PFN system are consistent with the biological loading 
line to support the majority load through the proximal femur, 
especially the inside. With the reduction of the compression stress 
of the femoral calcar area and the internal migration of the arm of 
force, the tension stress and compression stress at the junction of the 
nail is significantly reduced with a smaller stress shielding, so as to 
facilitate the healing of the fracture. 

There are also some shortcomings of PNF: 

1. it's difficult to insert 2 parallel screws correctly into the femoral 
neck, and 2 screws can cause bone degeneration with the risk of 
femoral head necrosis; 

2. the screw nails in the femoral neck need bigger diameter of the 
drilling holes with more bone damage, therefore the patients with 
severe osteoporosis would have poor and unstable fixation; 

3. the screws in the femoral neck may cause the Zigzag effect and 
then the failure of the internal fixation; 

4. the intramedullary PFN nails with bigger radian and length 
are not applicable in patients with severe anterior arch of the femoral 
shaft. PFNA is the improvement and replacement product of PFN, 
and its main advantage is that the stability and resistance to rotation 
of the fixed part is achieved by the special design of spiral blades, and 
is applicable to various types of proximal femoral intertrochanteric 
fractures [7].

We also have the following experiences and understanding in 
this study: 

1. the preoperative C-arm X-ray to locate the entry point can 
effectively reduce the size of the incision, hence to reduce the 
bleeding; 

2. The key procedure is to insert the main nail into the medullary 
cavity: locating the vertex of the greater trochanter with the guiding 
needle under X-ray, all in the middle of the medullary cavity front 
and laterally with the confirmation of the X-ray, with the expansion 
along the guiding needle, as well as with the patient inclination of 
150°; with all these points to facilitate the procedure, the main nail 
can be inserted smoothly; 

3. The surgeons should have mental preparation for the size of the 
medullary cavity before the operation, with the narrow medullary 
cavity during the insertion of the main nail, and the process cannot 
be forced through to avoid the splintered intertrochanteric-femoral 
shaft fracture and the failure of the operation. In this situation, the 
main nail should be changed into one with smaller diameter with 
more expansion of the cavity; 

4. Apply proper smooth spiral force with a small torsion during 
the entry of the screw blades, generally there is no risk of separation 
of dislocation of the femoral head and neck; if any concern, the 
Kirschner wire can be used for temporal fixation to control the 
rotation; 

5. The operational procedures should be followed strictly with 
constant observation of the location of the fixations under X-ray 
during the operation; The blades should be fixed firmly after insertion, 
the internal fixation will be failed if there is any withdrawal. 
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Objective To explore the method and the efficacy of small incision proximal femoral nail antirotation (PFNA) in the treatment of senile femoral intertrochanteric 
fractures. Method 35 cases of elderly patients with femoral intertrochanteric fracture treated with small incision PFNA from September 2013 to April 2015 were 
selected and compared in this study. Results With the follow-up period of at least 6 months, the 35 cases in this study presented complete recovery, with no bone 
shortening, dislocation or malunion. 30 cases presented excellent recovery, and 5 cases were good recovery, and the rate of good recovery was 100%. Conclusion 
PFNA is an ideal method of treatment for senile femoral intertrochanteric fracture, because of the advantages of simple operation, small incision, less injury, quick 
recovery, less complications and good curative effect satisfaction.

Key words: small incision; minimally invasive; PFNA; femoral intertrochanteric fracture; internal fixation.


