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В период с июля 2014г. по апрель 2016г. наблюдались  22 пациента с периимплантными переломами костей. Мужчин было 4 и женщин 18, Средний 
возраст пациентов составил 55,25 лет ,минимальный возраст 34 лет, максимальный возраст 90 лет.  Из них 18 с периимплантным переломом бедренной 
кости, и 2 пациентов с периимплантным переломом плечевой кости, один периимплантный перелом больщеберцовой кости и один периимплантный 
перелом ключицы. Сформированы основные вопросы, на которые должен ответить хирург на этапе предоперационного планирования.

Ключевые слова: периимплантный перелом, перелом у края пластины, перелом бедренной кости, перелом имплантата.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Введение
Увеличение количества остеосинтезов и внедрение в кли-

ническую практику широкого арсенала современных имплан-
татов, закономерно приводят к росту абсолютного количества 
осложнений. Одним из них является периимплантый перелом 
кости. Под периимплантным переломом подразумевается по-
вторный перелом кости при наличии имплантата в данном сег-
менте [3]. Частота встречаемости таких переломов колеблется 
от 0,6 % до 7,6% [2, 8].  Robinson CM et al, проанализировали 
отдаленные результаты лечения 6230 пациентов с переломами 
в проксимальном отделе бедра [7]. В выводах авторы подчер-
кивают, что наши представления о редкости периимплантных 
переломов являются ошибочными. Анализ отечественной и за-
рубежной литературы о периимплантных переломах показал, 
что данный вопрос был изучен многими авторами совместно с 
перипротезными переломами. Несмотря на сходство проблем, 
при перипротезных переломах подход к лечению определяется 
степенью сохранения стабильности компонентов эндопротеза 
и необходимостью их замены. При периимплантных повреж-
дениях необходимо руководствоваться другими факторами, и 
сохранение имплантата не является абсолютной целью. Каж-
дое такое повреждение является вызовом для практикующего 
травматолога. В ходе лечения хирург обязан одновременно ре-
шать комплекс задач. Rubchholtz S в своей работе сообщил об 
удовлетворительных результатах малоинвазивного остеосин-
теза пластинами с возможностью полиаксиального введения 
блокирующихся винтов у 41 пациента с перипротезными и пе-
риимплантными переломами бедра [9]. Последние годы стали 
чаще встречаться сообщения о клинических случаях исключи-

тельно периимплантных переломов определенных сегментов и 
методах их лечения. Kumar V et al продемонстрировали хоро-
шие результаты лечения 20 пациентов с надмыщелковыми пе-
реломами бедра после антеградного интрамедуллярного остео-
синтеза. Во всех 20 наблюдениях использовались  дистальные 
блокируемые пластины без удаления штифта [3]. 

Интересную методику лечения  при переломах бедренной 
кости у края пластины предлагают Georgios A et al “Plate on 
Plate Osteosynthesis”, в своей статье авторы продемонстриро-
вали хорошие результаты лечения 3 пациентов [5]. Зачастую 
публикации ограничиваются единичным клиническим случа-
ем, что подтверждает оригинальность каждого наблюдения.  
Hong Kyun Kim et al продемонстрировали лечение 86-летной 
пациентки с повторным периимплантным переломом бедра в 
средней трети после остеосинтеза проксимальным бедренным 
штифтом и дистальной бедренной пластиной. Для решения 
данной задачи был удален проксимальный бедренный штифт и 
часть винтов из пластины с реостеосинтезом штифтом huckstep  
с дистальным блокированием через пластину [6]. Varatharaj 
Mounasamy иллюстрировал методы лечения периимплантного 
перелома бедренной кости, и 2 периимплантных перелома, бо-
лее редкой локализации- большеберцовой кости,  после остео-
синтеза интрамедуллярным штифтом[10, 11].

К сожалению, полностью отсутствуют русскоязычные ис-
точники, посвященные данной проблеме. Сложность проблемы 
и невысокая частота возникновения подобных повреждений 
привели к отсутствию в настоящее время единых алгоритмов  
лечения данной патологии. Это послужило основанием для ис-
следования данной проблемы. 
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Цель исследования: улучшить результаты лечения периим-
плантных переломов.

Материал исследования
 В период с июля 2014 г. по апрель 2016г. на клинических ба-

зах кафедры травматологии и ортопедии Российского универ-
ситета дружбы народов (ГКБ им. А.К. Ерамищанцева, ГКБ № 12, 
ГКБ № 17, ГКБ 31) наблюдались 22 пациентов с периимплант-
ными переломами. Мужчин было 4, женщин 18, средний воз-
раст пациентов составил 55,25 лет, минимальный возраст  
34 лет, максимальный возраст 90.  Из них 18 с периимплант-
ными переломами бедренной кости, и 2 пациента с периим-
плантным переломом плечевой кости, в одном наблюдении 
диагностирован периимплантный перелом ключицы, и в дру-
гом периимплантный перелом большеберцовой кости.  У 14 па-
циентов периимплантный перелом случился на фоне интраме-
дуллярного остеосинтеза, у 8 на фоне накостного остеосинтеза. 
Все наблюдаемые получили повреждения при низкоэнергети-
ческой травме. Патологических переломов не наблюдалось. 

Клинические наблюдения
Наблюдение №1
Пациент М. Женщина, 63 года. В мае 2013 г по поводу винто-

образного закрытого перелома нижней трети диафиза правой 
бедренной  кости выполнен открытый остеосинтез LCP-DF. В 
послеоперационном периоде ходила с дополнительной опорой 
на «ходунки». Беспокоили умеренные боли в области колен-
ного сустава.  В октябре 2014 г. Повторно госпитализирована 
с диагнозом: Чрезвертельный нестабильный перелом правой 
бедренной кости, несросшийся перелом нижней трети правого 
бедра, перелом винтов, миграция пластины  (рис. 1, а).

В данном наблюдении периимплантный перелом произо-
шел на фоне перелома импланта (винтов) и формирования не-
сращения  в зоне первичного перелома. Было решено удалить 
компоненты первичный фиксатор и выполнить остеосинтез 
длинной версией проксимального бедренного штифта PFNa. 
Одной из проблем данного наблюдения явилась деформация 
оси бедра в зоне несращения. Для коррекции деформации 
применена техника  ретроградного формирования  канала для 
проксимально вводимого штифта (рис. 1, б).

Наблюдение №2
Пациент К. Женщина, 90 лет. В мае 2011 г. По поводу закры-

того стабильного чрезвертельного перелома левой бедренной 
кости произведен остеосинтез системой DHS. Послеопераци-
онный период без осложнений. Ходила с дополнительной опо-
рой - с тростью. В апреле 2014 г. в результате падения с высоты 
собственного роста госпитализирована с диагнозом: периим-
плантный винтообразный перелом диафиза левой бедренной 
кости в средней трети (рис. 2, а).

В данном случае первичный перелом был оценен клиниче-
ски и рентгенологически как сросшийся. Наличие импланта в 
проксимальном отделе резко ограничило арсенал выбора под-
ходящего фиксатора для лечения периимплантного перелома. 
Учитывая высокий риск рефрактуры в данной области при 
удалении шеечного винта (до 27%) было решено удалить толь-
ко винты из костномозгового канала и сохранить пластину и 
шеечный винт. Выполнена закрытая репозиция, остеосинтез 
левой бедренной кости произведен ретроградным бедренным 
штифтом с проведением полярных винтов (рис. 2, б).

Наблюдение №3
Пациент Т. Женщина, 79 лет. Была госпитализирована по-

сле автодорожной травмы с диагнозом: закрытый оскольчатый 
перелом диафизов обеих бедерных костей (рис. 3, а). Остеосин-
тез бедренных костей был выполнен по малоинвазивной тех-
нологии системой DCS (рис. 3, б). Послеоперационный период 
проходил без осложнений. Ходила без дополнительной опоры. 
Через 3 года с интервалом 3 месяца по поводу переломов шеек 
обеих бедренных костей пациентке была выполнена гемиар-
тропластика тазобедренных суставов (рис. 3, в). 

Данное наблюдение, редкий пример, где локализация вто-
ричного перелома нас обязывает комбинировать остеосинтез 
одного сегмента с эндопротезированием. Для установки бе-
дренных компонентов эндопротезов было выполнено удаление 
части винтов из пластин.

 Результаты и дискуссия 
В наших наблюдениях, сращение первичного перелома на 

моменте получения периимплантного перелома отмечено у 14 
пациентов, в 8 случаях периимплантный перелом получен при 

                                      а                                                                                   б

Рис. 1. Рентгенограммы пациента М 
а – при повторной госпитализации; б – после реостеосинтеза

                                   а                                                                                б

Рис. 2.  Рентгенограммы пациента К
а – при повторной госпитализации;  б – после реостеосинтеза
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несросшемся первичном пе-
реломе. В ходе оперативного 
лечения компоненты им-
планта были удалены пол-
ностью у 6 пострадавших, 
частичное удаление ком-
понентов имплантата было 
применено в 8 случаях. В 16 
наблюдениях выполнен ин-
трамедуллярный остеосин-
тез, 5 пациентам выполнен 
надкостный остеосинтез и в 
одном наблюдении была вы-
полнена гемиартропластика обоих тазобедренных суставов.  

Лечения периимплантных переломов, являясь одной из 
сложнейших проблем современной травматологии и ортопе-
дии, определяется необходимостью одновременного решения 
нескольких, часто взаимоисключающих задач. На этапе предо-
перационного планирования на наш взгляд хирург должен от-
ветить на следующие вопросы:

1. Сросся или нет первичный перелом? 
В случае несращения мы вынуждены одновременно лечить 

два перелома одного сегмента, что значительно повышает тре-
бования к биомеханике системы имплантат – кость. Тщатель-
ный анализ возможных причин несращения первичного пере-
лома является отдельно стоящей задачей. 

2. Каков характер и локализация вторичного перелома? 
Часто локализация вторичного перелома рядом с суставом 

требует микширования приемов оперативного лечения, ком-
бинации остеосинтеза и эндопротезирования.    

3. Есть ли необходимость в удалении первичного импланта 
или возможно его сохранение? 

Наличие импланта в одном сегменте с вторичным пере-
ломом резко ограничивает арсенал выбора фиксаторов, и  за-
частую затрудняет репозицию отломков из-за ограничения их 
мобильности. Решение вопроса об удалении импланта порой 
очень сложно, так как даже при сращении первичного перело-
ма на фоне незавершенного ремоделирования кости риск реф-
рактур достигает до 27% [1, 4]. Иногда возможно удаление не 
всего импланта, а лишь его компонентов (сохранение пластины 
и удаление винтов из костномозгового канала)  

4. Каково состояние пациента?  
Необходимо принимать во внимание, сможет ли пациент 

перенести большое оперативное вмешательство или необходи-
мо ограничиться минимальной оперативной агрессией. Часто 
незавершенная реабилитация после перенесенного перелома 
диктует выбор минимальной операции. 

Таким образом, только многокомпонентный анализ всех 
перечисленных факторов на этапе предоперационного пла-
нирования позволит выбрать оптимальную тактику лечения 
периимплантного повреждения  с учетом всех возможных ва-
риантов решения поставленных задач и выбрать наиболее на-
дежный метод фиксации.  

Заключение
Вопрос лечения периимплантных переломов кости являет-

ся малоизученным в литературе и практически не исследован-

ным в отечественной литературе. В нашей работе, анализируя 
лечение 22 пациентов с данным повреждением, мы сформули-
ровали основные вопросы, на которые должен ответить хирург 
на этапе предоперационного планирования: 

1. Сросся или нет первичный перелом? 
2. Каков характер и локализация вторичного перелома? 
3. Есть ли необходимость в удалении первичного импланта-

та или возможно его сохранение? 
4. Каково состояние пациента?  
 Таким образом, данная работа является лишь начальным 

этапом поиска единого алгоритма лечения периимплантных 
переломов.
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Сопутствующие системные заболевания, приводящие к снижению прочности кости, а также деформации и дефекты проксимального отдела бедра 
увеличивают риск перипротезного перелома. Для предупреждения интраоперационных перипротезных переломов необходимо тщательное предопера-
ционное планирование, бережное отношение к кости во время обработки костномозгового канала и имплантации бедренного компонента. «Ванкувер-
ская» классификация Duncan и Masri (1995) позволяет точно оценить степень тяжести перипротезного перелома и выбрать способ лечения. В нашем 
клиническом материале преобладали перипротезные переломы типа А и В.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование тазобедренного сустава, перипротезные переломы, коксартроз, переломы шейки бедра, аваскуляр-
ный некроз головки бедренной кости,  профилактика  осложнений эндопротезирования. 

Перипротезные переломы – одно из наиболее частых ослож-
нений эндопротезирования. По частоте они уступают только 
позднему расшатыванию компонентов сустава, составляя от 
0,7 до 11% после первичных операций и 4-25% после ревизий 
[4, 7, 8,]. Mallory T.H., Kraus T.J., Vaugh B.K. указывали на несо-
стоятельность имплантата, как на основную причину перипро-
тезных переломов бедра [9]. К ним относят разрушения кости 
в зоне компонентов эндопротеза, возникающие интраопераци-
онно или в любое время после операции. Важно учитывать, что 
присутствие внутри костномозгового канала имплантата пред-
ставляет серьезную проблему для консолидации [1–3, 5, 6]. 

Цель исследования
Уточнить механизмы возникновения перипротезных пере-

ломов и разработать алгоритм предупреждения и лечения по-
добных осложнений.

Материалы и методы
В таблице 1 представлено распределение пациентов в зави-

симости от первичного диагноза.
На первом месте стоит диспластический коксартроз (25,3%). 

Двусторонее поражение имелось у 18 пациентов (генез забо-
левания связан в основном с дисплазией и аваскулярным  не-

крозом). Следует также заметить, что посттравматический 
коксартроз занимает существенное место(21,7%). По пово-
ду диспластического коксартроза произведено 112 операций, 
посттравматического коксартроза - 96, аваскулярного некроза 
головки бедра - 80, идиопатического коксартроза - 63, перелома 
шейки бедренного кости - 54. Двустороннее тотальное эндопро-
тезирование тазобедренного сустава выполнено 36 пациентам.

Таблица 1 

Распределение больных в зависимости от первичного диагноза

Диагноз Количество наблюдений 
абс. и %)

Диспластический коксартроз 112 (25,3%)
Посттравматический коксартроз 96 (21,7%)
Аваскулярный  некроз головки бе-
дренной кости

80 (18,1%)

Идиопатический коксартроз 63 (14,3%)
Перелом шейки бедренной кости 54 (12,4%)
Двустороннее тотальное эндопротези-
рование тазобедренного сустава

36 (8,2%)

Всего: 441 (100%)
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Таблица 2

 Тип имплантов для эндопротезирования тазобедренного сустава

Тип эндопротеза Количество
Цваймюллер 237

DePuy 146
чашка R3 Smith&Nephew 27

ЭСИ 18
Implancast 11

Zimmer 2

Распределение пациентов по типу использованного эндо-
протеза тазобедренного сустава представлено в таблице 2. В 
качестве имплантов для эндопротезирования тазобедренно-
го сустава использованы эндопротезы Цваймюллера – 237,  
DePyu – 146, чашка R3 Smith&Nephew – 27, ЭСИ – 18, 
 Implantcast – 11, Zimmer – 2. 

Одной из наиболее простых и распространенных является 
классификация перипротезных переломов J.E. Johannson с со-
авт. Она включает три типа: тип I – переломы бедра в области 
проксимальной части компонента; тип II – переломы бедрен-
ной кости вокруг компонента эндопротеза до его верхушки, в 
основном выше ее; тип III – переломы дистальнее ножки эндо-
протеза. Данная классификация не учитывает степень стабиль-
ности компонента, отсутствует оценка остеолиза бедренной 
кости.

Классификация Duncan С.P. и Marsi В.А учитывает локали-
зацию перелома по отношению к бедренному компоненту эн-
допротеза, степень стабильности самого имплантата, выражен-
ность остеолиза и использована нами для предоперационного 
планирования[10].

(К типу А относятся перелом большого или малого верте-
лов, трещины межвертельной области.

Тип В-1 представляет собой перелом бедренной кости в об-
ласти ножки эндопротеза при стабильном компоненте. 

Тип В-2 отличается от типа В-1 потерей стабильности ком-
понента. 

Тип В-3 представляет перелом бедренной кости на уровне 
ножки протеза на фоне выраженного остеолиза костной ткани, 
который и является причиной перелома. 

Тип С включает переломы бедренной кости дистальнее 
ножки протеза.)

К причинам, приводящим к повышенному риску перипро-
тезного перелома относятся: нарушение техники установки 
бедренного компонента; остеопения (остеопороз или вторич-
ный остеолизис);  увеличение напряжения на кортикальный 
слой; ревизионные операции; неадекватный выбор размеров 
имплантируемого эндопротеза (например, большой размер 
ножки эндопротеза и чрезмерная обработка рашпилем костно-
мозгового канала); рубцовые изменения и неадекватный релиз; 
нестабильность компонентов эндопротеза.

В нашей практике мы отметили 15 (3,4%) случаев перипро-
тезных переломов. В 9 случаях перелом произошел интраопе-
рационно, в 6 случаях – после выписки пациента из клиники. 

Для определения тактики лечения перипротезных пере-
ломов важны их локализация и отношение линии перелома к 
протезу нами использована классификация Duncan & Masri. У 
9 пациентов интраоперационные переломы отнесены к типу А, 
а тип В1 отмечено у одного пациента;  В3 у троих пациентов  и 
тип С- у двоих пациентов .

У 9 пациентов в ходе оперативного вмешательства произве-
дена дополнительная фиксация серкляжными швами, посколь-
ку переломы были без смещения. 

При послеоперационных перипротезных переломах у 6 па-
циентов произведено остеосинтез бедренной кости пластиной с 
серкляжной проволокой в 5 случаях и в 1 случае: закрытый ре-
троградный интрамедуллярный остеосинтез правого бедренной 
кости стержнем MetaDiaFix-PP, с удлинением ножки эндопротеза. 

Клинический пример 1. Пациентка А., 80 лет, 14.10.2013 произ-
ведено монополярное эндопротезирование праового тазобедрен-
ного сустава по поводу субкапитального перелома шейки правой 
бедренной кости. 30.12.2013г. травму получила в результате паде-
ния дома на правый бок. БСМП доставлена в ЦРБ г. Раменское.

14.01.2014 она госпитализирована в 1-ое отделение ЦИТО. 
Обследована клинически и рентгенологически, установлен 
диагноз: Перипротезный перелом правой бедренной кости 
(Vancoover C.). 

При подготовке к операции осуществлялось скелетное ваытя-
жение за бугристость правой большеберцовой кости. 21.01.2014г 
произведен закрытый ретроградный интрамедуллярный остео-
синтез правого бедренной кости стержнем MetaDiaFix-PP без 
удаления эндопротеза  по методике Челнокова А.Н

Рис. 1. Рентгенограмма пациентки А. в момент госпитализации

Рис. 2. Проведены спицы Киршнера в проксимальный и дистальный отделы 
бедра
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Рис. 3. Дистракционный аппарат наложен на правое бедро

В положении пациентки на спине проведены по 2 спицы в 
проксимальный и дистальный метафизы бедра (рис. 2). Смонти-
рован дистракционный аппарат (рис. 3). Произведена дистрак-
ция с помощью трех штанг.  Под контролем ЭОП произведена 
закрытая репозиция перипротезного перелома бедра (рис. 4). 

Рис. 4. Рентген контроль репозиции 

Рис. 5. Произведен разрез медиальнее собственной связки надколенника

Произведен разрез кожи длиной 2 см. медиальнее собствен-
ной связки надколенника (рис. 5). По направителю развертками 
сформирован канал в межмыщелковой зоне (рис. 6). Стержень 
MetaDiaFix-PP  14,5*265 зафиксирован в навигаторе (рис. 7).

Рис. 6. Обработка бедренного канала развертками. 

Рис. 7. Стержень MetaDiaFix-PP

Выполнен ретроградный остеосинтез стержнем MetaDiaFix-
PP  14,5*265 (рис. 8)

Рис. 8. Ретроградный введение стержня MetaDiaFix-PP в бедренной канал

Рис. 9. Рентген контроль состыковки ножки эндопротеза  
с интрамедулляным стержнем

Ножка эндопротеза состыкована с гнездом интрамедулляр-
ного стержня. Причем примерно 5 см ножки оказалось углу-
бленной в стержне, что обеспечило стабильность положения 
отломков бедренной кости (рис. 9).

Далее произведена фиксация блокирующими четырьми 
винтами диаметром 6 мм (рис. 10). Произведено контрольная 
рентгенография (рис. 11)

Рана промыта растворами антисептиков. Тщательный ге-
мостаз. Рана ушита наглуха. Аппарат для  внешней временной 
дистракции демонтирован (рис. 13)
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Рис. 10.  Дистальный фиксация стержня винтами

 Рис. 11. Рентген контроль дистального отдела бедра

Рис. 12. Рентген контроль положения интрамедулляного стержня,  
введенного ретроградно

Рис. 13. Внешний вид коленного сустава после операции

  

Рис. 14. Рентгенограммы через 2 недели после операции

Асептическая повязки
Проверен обьем движения в  коленном суставе: сгиба- 

ние – 60о, разгибание – 180о. Движения в тазобедренном суста-
ве: сгибание – 90о, разгибание – 180о, отведение – 30о, приведе-
ние – 30о, внутренняя ротация – 10о, наружная ротация – 35о. 
Пациентка переведена в отделение реанимации. На контроль-
ный рентгенограмме видно, что интрамедуллярный стержнь и 
ножка эндопротеза состыкованы хорошо, а костные отломки 
контактируют в зоне перелома, блокирующие винты без явле-
ний остеопороза (рис. 14). Операция выполнена с участием ав-
тора технологии Челнокова А.Н.

Послеоперационный период протекало гладко. Пациент-
ка обучена ходьбе на костылях. Осмотрена через 1,5 года по-
сле операции. Жалоб не предьявдяет. Ходит с дополнительной 
опорой на трость. Движения в суставах не ограничены. 

 Клинический пример 2. Пациент П. 64 года поступил в 1-ое 
отделение ЦИТО с перипротезным переломом левой бедрен-
ной кости со смещением дистального отломка (рис. 15).

Состояние после тотального эндопротезирования лево-
го тазобедренного сустава (от 04.03.201 1г.). Травму получил  
31.08.14 г. в быту в результате падения дома на левый бок. В 
ЦИТО  переведен 06.09.2014 г. произведен остеосинтез левой 
бедренной кости диафизарной пластиной. Произведена откры-
тая репозиция, временная фиксация на костодержателями и 
винтами (рис. 16). ЭОП контроль, стояние костных отломков 
удовлетворительное, пластина стоит по оси, остеосинтез ста-
билен (рис. 17).

Рис. 15. Перипротезный перелом левой бедренной кости со смещением 
отломков
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Рис. 16. Остеосинтез накостной пластиной

Рис. 17. Рентген контроль остеосинтеза левой бедренной кости пластиной  
LCP-DF

Рана промыта растворами антисептиков. Установлен дре-
наж на 48 часов. Рана послойно ушита. На контрольный рент-
генограмме видно, что пластина зафиксирована 3-мя винтами 
в проксимальном отделе, и 5-ю в дистальном отделе (рис. 18).

 
Рис. 18.  Рентгенограммы пациента П. после остеосинтеза левой бедренной 

кости диафизарной пластиной.

Послеоперационный период протекало гладко. Пациент 
обучен ходьбе на костылях. 

Клинический пример 3. Пациентка Ч. 63 года  получила 
травму в результате падения дома. Бригадой СМП доставлена 
в приемное отделение ГКБ, где после обследования выявлен 
перелом шейки правой бедренной кости. 19.04.13г. выполнена 
операция: закрытая репозиция, остеосинтез шейки правой бе-
дренной кости спонгиозными винтами ProSpon. В послеопера-
ционном периоде пациентка передвигалась с дополнительной 
опорой, стала отмечать нарастающие боли при движении в 
правом тазобедренном суставе, укорочение нижней конечно-
сти. Через 5 месяцев на контрольных снимках выявлена мигра-

ция металлоконструкции, несросшийся перелом шейки бедра, 
резко выраженный остеопороз проксимального конца бедрен-
ной кости (рис. 19).

Рис.19. Рентгограмма при поступлении в ЦИТО

Рис. 20. Рентгенограмма после операции 30.09.2013г. пациентке Ч. 

Произведен тотальное эндопротезирование правого та-
зобедренного сустава. Установден эндопротез Цваймюллера 
(рис.20). Послеоперационный период протекало гладко. Паци-
ентка обучена ходьбе на костылях. Через 7 месяцев после эндо-
протезирование она вновь поступила в 1-ое отделение с субка-
питальным переломом шейки левой бедренной кости (рис. 21)

Рис. 21. Рентгенограммы пациентке 

Рис. 22. Рентгенограммы пациентке после операции
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10.04.2014г. произведено тотальное эндопротезирование 
левого тазобедренного сустава. Установден эндопротез Цвай-
мюллера (рис. 22).

Через 2 месяца в результате падения дома на левый бок 
получила перипротезный перелом левой бедренной кости 
(Vancoover B2) (рис. 23). 

 
Рис. 23. Перипротезный перелом левой бедренной кости 

Рис. 24. Рентгенограмма пациентке после операции

18.06.2014г. выполнена операция: ревизионное эндопроте-
зирование левого тазобедренного сустава с заменой бедренно-
го компонента на ножку Вагнера.

Послеоперационный период протекало с воспалением по-
слеоперационный раны. По результатам посева 27.06.2014 г – 
роста микрофлоры не обнаружено.  Выполнена фистулография 
03.07.2014 г, выявлено затекание контраста к области шейки 
эндопротеза (рис. 25) 

Рис. 25. Фистулография пациентке Ч. 

Рис. 26. Рентгенограмма пациентке Ч. через год после операции

04.07.2014 г. произведена ревизия послеоперационной раны, 
фистулсеквестрнекрэктомия, санация, замена головки и вкла-
дыша, дренирование раны. Послеоперационный период проте-
кало гладко. Пациентка обучена ходьбе на костылях. Осмотре-
на через  год после операции. Жалоб не предьявдяет. Ходит без 
дополнительные опоры. Движения в суставах не ограничены. 
На ренгенограммах признаков нестабильности имплантов и 
металлоконструкции нет (рис. 26)

Выводы
1. «Ванкуверская» классификация Duncan и Masri (1995) по-

зволяет точно оценить степень тяжести перипротезного пере-
лома и выбрать способ лечения. В нашем клиническом мате-
риале преобладали перипротезные переломы типа А и В. 

2. Риск перипротезного перелома бедренной кости увели-
чивают сопутствующие системные заболевания, приводящие 
к снижению прочности кости, а также деформации и дефекты 
проксимального отдела бедра.

3. Для профилактики перипротезных переломов необходи-
мо тщательное предоперационное планирование, бережное от-
ношение к кости во время обработки костномозгового канала 
и имплантации бедренного компонента. 

4. Серкляжные проволочные швы являются допустимым 
способом фиксации переломов вертельной зоны (типа А). 

5. При перипротезных переломах типа В2 методом выбора 
является остеосинтез накостной пластиной LCP-DF, причем 
проксимальная ее часть на уровне ножки эндопротеза фикси-
руется несколькими серкляжами. 

6. Длинные ревизионные имплантаты (ножка Вагнера) по-
зволяют зафиксировать зону перелома без применения других 
конструкций. 
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PeriProsthetic fractures of the femur in total hiP arthroPlasty
(Prevention algorithm)
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Associated systemic diseases that lead to a decrease in bone strength, as well as deformation and defects in the proximal femur increase the risk of peri-prosthetic 
fracture. To prevent intraoperative periprosthetic fractures requires careful preoperative planning, careful attitude to the bone during the processing of the medullary 
canal and the implantation of the femoral component. 

«Vancoоver» of Duncan classi�cation and Masri (1995) allows you to accurately assess the severity of periprosthetic fracture and choose a method of treatment. 
In our clinical material dominated periprosthetic fractures of type A and B. 

Key words: total hip arthroplasty, periprosthetic fractures, coxarthrosis, hip fractures, avascular necrosis of the femoral head, the prevention of complications 
of joint replacement.
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Введение 
В настоящее время эхинококкоз продолжает оставаться 

опасным паразитарным заболеванием [1]. По данным ВОЗ эхи-
нококком поражено около 1 млн человек, причем у этих боль-
ных в костях паразит локализуется в 0,2-2% случаев. В данной 
группе изменения в позвоночнике наблюдаются у 45–50 % па-
циентов. Частота поражения позвоночника  объясняется нали-
чием прямых венозных анастомозов между системой воротной 
вены и вен позвоночника [2]. В России к 2006 г. за предше-
ствующие 15 лет произошел трехкратный рост заболеваемости 
эхинококкозом, причем 14,4 % среди больных составляют дети 
[3]. Что касается поражений позвоночного столба, то согласно 
обзору литературы Andreas Neumayr, к 2013 году в мировой ли-
тературе обнаружено 367 публикаций, описывающих 467 слу-
чаев спинального эхинококкоза. При этом 9 статей посвящен-
ных данной патологии, из которых 2 описывают эхинококкоз 
позвоночника у детей, русскоязычные [4].  

Впервые хирургическое вмешательство у пациента с эхи-
нококковым поражением позвоночника выполнено Reydellet 
в 1819 г. [5]. До 80-х годов ХХ века оперативное лечение спи-
нального эхинококкоза преимущественно осуществлялось при 
неврологическом дефиците, связанном со сдавлением содер-
жимого позвоночного канала эхинококковыми кистами и за-
ключалось в декомпрессивной ляминэктомии [6,7]. Позволяя 
в ряде случаев достичь регресса неврологической симптомати-
ки, подобная тактика в дальнейшем зачастую приводила к фор-
мированию грубых постляминэктомических кифотических 
деформаций. Оптимальный объем хирургического вмеша-
тельства на современном этапе включает в себя максимально 
возможную резекцию пораженной кости, коррекцию дефор-
мации и стабильную фиксацию позвоночника. Необходимой 
составляющей лечения является прием антигельминтных пре-
паратов в пред- и послеоперационном периоде и местное при-
менение сколицидных препаратов интраоперационно. Учиты-

вая относительную радикальность вмешательства, в 18-50% 
случаев в дальнейшем возможны рецидивы заболевания [8].   

Явная недостаточность в отечественной литературе со-
общений о хирургической тактике при эхинококкозе повоноч-
ника у детей позволяет нам представить собственное клиниче-
ское наблюдение.

Клиническое наблюдение
В консультативно-диагностическое отделение Саратовского 

НИИТО в мае 2015 года обратились родители мальчика О., 2003 
года рождения. Ребенок постоянно проживает в одном из сел 
Саратовской области. На момент обращения пациент предъяв-
лял жалобы на боли в грудном отделе позвоночника и быструю 
утомляемость, которые появились около 3 месяцев назад без 
видимой причины. 

При компьютерной томографии (КТ) определяется  кифо-
тическая деформация нижнегрудного отдела позвоночника с 
вершиной кифоза на уровне Тн10 позвонка, угол сегментарно-
го кифоза 30,9 гр.  Определяется патологический перелом тела 
Тн10 позвонка  со снижением его высоты на 2\3. Sag размер тела 
Тн10 позвонка=3,8 × 11,4 × 17 мм. Структура тела неоднородна: 
множественные очаги деструкции, разрушающие кортикаль-
ный слой, сливающиеся между собой на фоне  остеосклероза 
и выполненные  включениями жидкостной плотности, распро-
страняющиеся экстравертебрально как кпереди, так и в позво-
ночный канал (деформация не менее 7,5 мм). Кортикальный 
слой истончен, фрагментарно  не прослеживается. Деформа-
ция дурального мешка  на уровне Тн10 позвонка составляет  
до 7,5 мм (рис. 1). Паравертебрально на уровне Тн8-Тн11 по-
звонков, преимущественно слева выявляется многокамерное 
обьемное образование жидкостной плотности, округлой фор-
мы, с четким, неровным контуром, размером 63 × 58 × 49 мм.  
Образование прилежит к диафрагме, нисходящему отделу аор-
ты. Выявляется нарушение структуры тела Тн11 позвонка: на 
фоне остеосклероза зоны пониженной плотности, сливающие-
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ся между собой (не менее 4\5 обьема тела). Высота тела сни-
жена до 7 мм, нарушена целостность  верхней замыкательной 
пластинки. 

В ходе дифференциальной диагностики выполнен имму-
ноферментный анализ (ИФА) – определение титра антител к 
эхинококку в сыворотке крови. Получен высокий (1:400) титр 
антител. Проведено дополнительное комплексное обследова-
ние: ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной 
полости, рентгенография легких, магнитно-резонансное томо-
графическое (МРТ) сканирование. Эхинококковые кисты вы-
явлены только в грудном отделе позвоночника на уровне �10-
�11 позвонков.

После консультации у инфекциониста-паразитолога, на 
основании жалоб, анамнестических данных и результатов лу-
чевого и серологического исследования ребенку выставлен 
следующий диагноз: «Эхинококкоз позвоночника с параверте-
бральным и эпидуральным распространением. Патологический 
перелом тела �10 позвонка. Патологический сегментарный ки-
фоз». В течение 2 недель проводилась терапия альбендазолом в 
плане предоперационной подготовки.  Мальчик 15.06.2015 го-
спитализирован в травматолого-ортопедическое отделение №3 
института (история болезни №3978), где 16.06.2015 ему было 
выполнено трехэтапное оперативное вмешательство:  Торако-
томия слева, эхинококкотомия/эхинококкэктомия, резекция 
тел �10,11 позвонков. Коррекция деформации позвоночника 
полисегментарной транспедикулярной конструкцией. Вен-
тральный спондилодез имплантом MESH, остеоиндуктивным 
материалом. В ходе вмешательства с целью профилактики дис-
семинации процесса применялась обработка тканей раствором 
йода, введение в крупные кисты 50% раствора глицерина после 
аспирации содержимого. Длительность операции составила 3 
часа 15 минут, кровопотеря 250 мл. Эхинококковые кисты, а 
также резецированные несколькими фрагментами тела  �10, 
�11 позвонков доставлены в морфологическую лабораторию.

Результаты морфологического исследования
№ 2689-2697 (кисты, хитиновые оболочки) - в присланном 

материале хитиновые оболочки, мелкие пузыри эхинококка.
№ 2698-2702 (ткани после резекции позвонка) - в прислан-

ном материале рыхлая фиброзная ткань, нервные волокна с 
очагами кровоизлияний, имеется слабая лимфоцитарная ин-
фильтрация и фрагменты хитиновой оболочки. Множествен-
ные мелкие пузыри эхинококка. Фрагменты губчатой костной 
ткани, местами в межбалочных пространствах рыхлая фиброз-
ная ткань с большим количеством полнокровных сосудов, в 
других - жировая ткань со свежими кровоизлияниями. Фраг-
менты волокнистого хряща с дистрофическими изменениями.

Результаты послеоперационного лучевого исследования 
Состояние после оперативного лечения -  резекции тел 

�10,�11 позвонков, установки сетчатого протеза, фиксации 
сегментов Th8-L1  транспедикулярной системой  (рис. 2). По-
ложение импланта MESH и металлоконструкции удовлетво-
рительное. Результат послеоперационного КТ – исследования 
представлен на рис. 1.

Послеоперационный период протекал без осложнений. Па-
циент активизирован на 3-е сутки после вмешательства и выпи-
сан на амбулаторное лечение под наблюдение инфекциониста-
паразитолога на 12-й день. При контрольном осмотре через 3 
и 6 месяцев после операции нестабильности металлоконструк-
ции и потери коррекции не выявлено.  Больной продолжает по-
лучать альбендазол. Титр антител к эхинококку ниже диагно-
стического уровня.

Заключение 
Эхинококкоз позвоночника является достаточно редким 

заболеванием, поэтому и встречаются ошибки диагностики и 
лечения, связанные с низкой настороженностью специалистов 
в отношении этого диагноза. Для выявления и дифференци-
альной диагностики гельминтоза в комплекс исследований 
обязательно должны быть включены современные методы: 
реакция иммуноферментного анализа (ИФА) на эхинококкоз, 
МРТ сканирование, КТ пораженной области [9]. Обязательна 

Рис. 1. КТ грудного отдела позвоночника больного О. до и после операции

Рис. 2. Рентгенография грудного отдела позвоночника больного О. после 
операции
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гистологическая верификация интраоперационно получен-
ного материала.  Соблюдение принципов апаразитарности и 
антипаразитарности хирургического вмешательства, специфи-
ческое медикаментозное лечение в пред- и послеоперационном 
периоде и максимально радикальный подход в лечении этой 
группы пациентов  в сочетании с применением современных 
металлоконструкций позволяет достичь ранней реабилитации 
ребенка, а также снизить риск рецидива эхинококкоза.
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Оказание экстренной помощи больным травматологиче-
ского профиля в условиях мегаполиса – одна из насущных про-
блем в организации системы современного здравоохранения 
[1]. Сложность в выборе подходов к ее решению заключается 
в многообразии причин, ее формирующих. Прежде всего, свой 
отпечаток накладывают социальные условия, в которых ока-
зывается экстренная помощь. С одной стороны, бурный рост 
городской инфраструктуры способствует открытию новых 
медицинских учреждений, в которых должны быть предусмо-
трены отделения по оказанию экстренной медицинской помо-
щи больным травматологического профиля; с другой стороны, 
по итогам оптимизации системы здравоохранения число ста-
ционарных травматологических коек в Москве сокращено на 
16,6% [2]. Расширение городов ведет к росту численности на-
селения и, как следствие, усложнению дорожно-транспортной 
обстановки, которая, как показывают статистические данные, 
является ведущей причиной получения сочетанных и множе-
ственных травм [3]. Следует отметить, что особенностью со-
стояния пациентов, поступающих в ЛПУ с острыми травмами 
опорно-двигательного аппарата (ОДА) является течение трав-
матической болезни, которое характеризуется быстротечно-
стью развития острых патологий, что требует особых подходов 
к организации, характеру и порядку использования медицин-
ских ресурсов. Несмотря на то, что с каждым годом экстренная 
травматологическая помощь становится более специализиро-
ванной, технологически оснащенной, количество вопросов по 
качеству ее оказания только возрастает [4]. Для принятия орга-
низационных решений по улучшению качества оказания экс-
тренной травматологической помощи необходим детальный 

анализ нормативно-правовой и медицинской документации 
пострадавших этого профиля.

Нами проведен анализ 43 комплексных судебно-
медицинских экспертиз (СМЭ) в отношении потерпевших 
с травмами ОДА, выполненных по материалам уголовных и 
гражданских дел по искам о возмещении ущерба в связи с не-
надлежащим оказанием медицинской помощи, 300 первичных 
заключений эксперта, оформленных по результатам произ-
водства судебно-медицинских экспертиз по установлению сте-
пени тяжести вреда, причиненного здоровью потерпевших с 
механическими травмами; проанализировано 50 медицинских 
карт стационарных больных с сочетанной и множественной 
костной травмой в период с 2012-2015 гг.. Анализ материалов 
исследования и обобщение его результатов проводился на 
основе действующих законодательных и нормативных актов, 
регламентирующих организацию и порядок оказания экстрен-
ной медицинской помощи пострадавшим на догоспитальном и 
госпитальном этапах

Согласно принятому в 2011 г. Федеральному закону № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации» права пациентов являются приоритетными [5]. Сегодня 
на враче лежит груз не только «моральной» (за жизнь пациен-
та), но и юридической ответственности. 

Как показал анализируемый материал, число претензий к 
врачам-травматологам в последние годы возрастает. Так, если 
в 2012 г. доля претензий к ним составляла 6,3% от общего числа 
всех комиссионных экспертиз, то в 2015 г. – около 10% [6]. При 
этом доля дефектов травматологической помощи на госпиталь-
ном этапе составляет 90%, а на догоспитальном – 10%. Статис-



2 (18) 201622

Кафедра травматологии и ортопедии

тические данные показали, что 90% больничной летальности 
связано именно с экстренным характером госпитализации 
больных травматологического профиля.  

Согласно последним исследованиям в области медицинско-
го права, выявленные при оказании медицинской помощи де-
фекты, можно разделить на основные группы [7]: 

1) дефекты при сборе информации, 
2) дефекты при диагностике, 
3) дефекты при лечении, 
4) дефекты на этапе преемственности. 
По данным анализа комиссионных СМЭ больше всего де-

фектов при оказании экстренной травматологической помощи 
возникает на этапе исследования (до 55,6%), далее: 35% – из-за 
не оптимального использования клинических ресурсов лабо-
раторной и инструментальной диагностики; 9,4% – на этапе об-
следования (отказ от привлечения врачей-консультантов). 

Следует отметить, что значительную долю претензий, разби-
раемых в судебном порядке, составляли случаи, когда пациент 
(или его родственники) считал, что риск вмешательства (или 
отказа от вмешательства) был ему недостаточно разъяснен. В 
67–79% случаях к возбуждению уголовных дел или предъяв-
лению гражданского иска служили жалобы потерпевших или 
их родственников, причем максимальная продолжительность 
периода от подачи иска до окончательного расследования не-
зависимо от наличия или отсутствия дефектов медицинской 
помощи составляла от 800 до 1000 дней. Согласно закону, по-
водом для возбуждения гражданского или уголовного служит 
не только факт взаимодействия медицинского персонала и 
пациента – служебного или профессионального, но и нали-
чие у пациента вреда здоровью вследствие этого воздействия. 
Степень тяжести этого вреда может повлечь уголовную ответ-
ственность, либо ограничится его возмещением. Юридическая 
ответственность, с учетом тяжести противоправных действий 
медицинского персонала (если она доказана) квалифицируется 
по соответствующим статьям УК РФ [8]: халатность (ст. 293 УК 
РФ); причинение смерти по неосторожности (часть 2, ст. 109 
УК РФ); причинение вреда здоровью по неосторожности (ст. 
118 УК РФ); неоказание помощи больному, оставление в опас-
ности (ст. 124, 125 УК РФ).

На основании анализа комплексных экспертиз по делам по-
страдавших с травмами ОДА вина медицинских работников 
признана в 50,0% случаях (согласно заключениям эксперта, 
оформленным по результатам проведения 18 комиссионных 
судебно-медицинских экспертиз). Причинно-следственная 
связь между виной медицинского работника и исходом лечения 
установлена в 15,8% случаев, в 10,5%  причинно-следственную 
связь установить не удалось. Следует отметить, что в ряде экс-
пертиз по рассмотрению дел по оказанию экстренной травма-
тологической помощи привлекались эксперты других специаль-
ностей, т.е. выполнялась комиссия с привлечением нескольких 
специалистов: хирургов – 2 случая; реаниматологов – 3 случая; 
нейрохирургов – 1 случай. 

По данным проведенных исследований все неблагоприят-
ные исходы экстренной травматологической помощи можно 
сгруппировать следующим образом: 

а) летальный исход непосредственно в процессе лечения в 
ЛПУ или в очевидной временной связи с ним; 

б) ухудшение состояния здоровья пациента во время госпи-
тализации (амбулаторного лечения) или в очевидной времен-
ной связи с ним; 

в) отсутствие динамики заболевания или неудовлетворен-
ность пациента ее развитием.

Действие или бездействие врача, зависящее от самого вра-
ча, заключается в правильной или неправильной диагностике, 
неправильном лечении заболевания, а также действиях деон-
тологичекого характера. В таких случаях комиссией рассматри-
ваются вопросы правильно собранных жалоб, данных анамне-
за, изложение результатов осмотра, обоснованности диагноза. 
Ключевым моментом является наличие четкого плана лечения 
и обследования, соответствие лечения научно обоснован-
ным стандартам, грамотное ведение дневников. Однако есть 
обстоятельства, которые не зависят от действия или бездей-
ствия врача. Это неудовлетворенность научно-практической 
разработанности методов лечения, состоянием материально-
технической базы медицинского учреждения, организацией в 
нем лечебного процесса, возможности или невозможности ис-
пользования в интересах больного материально-технической 
базы других ЛПУ. 

Одним из важных этапов является регистрация взаимоот-
ношений путем составления договоров, листов согласия с пла-
ном лечения, на различные вмешательства у разных специали-
стов, которые включены в сферу государственных услуг, что в 
значительной мере упрощает экспертную оценку [9]. Если же 
эта документация отсутствует, то это расценивается как огра-
ничение прав граждан на выбор лечащего врача, медицинско-
го учреждения и высокотехнологичной медицинской помощи. 
Вторым этапом оценки является изучение результатов клини-
ческого анализа, при этом обращается внимание на соответ-
ствие проведенного лечения стандартам оказания помощи. На 
третьем этапе проводится анализ результатов ведомственной 
оценки качества оказания МП. Оценивается информация о со-
ответствии проведенного лечения в данном ЛПУ, а также све-
дения о нарушениях организации труда. Затем идет изучение 
нормативных актов и научной литературы [10]. Проводится 
сопоставление оказанной помощи с рекомендациями с точ-
ки зрения современной науки, а также с теми нормативами ее 
оказания, которые предусмотрены Программой государствен-
ных гарантий. При экспертной оценке исследуют устав ЛПУ, 
его штатное расписание, положение о структурном подраз-
делении, положение о деятельности врача, примерный табель 
материально-технического оснащения. Следующий этап - это 
установление причин и вида неблагоприятного исхода. Нако-
нец, проводится обобщение полученной информации. Для по-
лучения объективного мнения экспертная комиссия должна: 

а) оценивать действия врача как правильные или непра-
вильные на основании этапного сравнительного анализа всех 
источников информации, не используя в выводах экспертизы 
термины «дефект», «ошибка», которые несут за собой термин 
вины; 
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б) оценивать причинно-следственную связь неблаго-
приятного исхода в виде вреда здоровью с учетом медико-
биологических критериев вреда здоровью. 

При выявлении причинно-следственной связи неблагопри-
ятного исхода с нарушениями лечебного процесса комиссия 
должна вынести соответствующее заключение, а его послед-
ствия оценить по степени тяжести вреда, причиненного здоро-
вью, в соответствии с судебно-медицинскими критериями.

Ретроспективный анализ комиссионных судебно-меди-
цинских экспертиз по делам врачей травматологов показал, что 
нарушения врачами-травматологами можно систематизировать 
по следующим этапам в оказании МП: тактико-диагностический, 
лечебный, информационно-деонтологический, организацион-
ный, комплексный. При этом преобладают информационно-
деонтологические и тактико-диагностические ошибки, кото-
рые составляют большую часть (67,6%) от всех комиссионных 
СМЭ по делам оказания травматологической помощи.

В то же время, как показывают исследования, причина не-
благоприятного исхода может быть не только от действий или 
бездействий медицинского персонала, но и самого больного. 
Под действием или бездействием больного подразумевается: 
отказ от медицинского лечения, позднее обращение, включая 
крайне тяжелое состояние, асоциальное поведение, отказ боль-
ного от каких-либо вмешательств или перевода в другое ЛПУ. 
Также неблагоприятный исход при оказании экстренной трав-
матологической помощи не всегда связан с профессиональны-
ми правонарушениями со стороны медицинских работников. 
По результатам проведенного исследования неблагоприятный 
исход при оказании травматологической помощи в 15,7% был 
обусловлен объективными причинами.

Объективными факторами, которые могут обусловить не-
благоприятный исход в оказании травматологической помощи, 
на основании изученного материала являются:

• тяжелое состояние больного (3 случая);
• кратковременность пребывания его в отделении (2 слу-

чая);
• тяжелое психиатрическое состояние пациента (1 случай);
• наличие сочетанной и тяжелой соматической патологии (2 

случая).
Таким образом, можно выделить основные направления в 

ведении пострадавших с травмами ОДА, которые могут повли-
ять на результаты комиссионных судебно-медицинских экспер-
тиз в случае возникновения конфликтной ситуации значимые 
в медико-правовом отношении:

• внесение записей в истории болезни об анамнезе жизни 
и заболевания в полном объеме, условиях получения травмы 
тела;

• отражение в истории болезни динамики течения травма-
тической болезни;

• отражение в истории болезни нарушений режима и реко-
мендаций лечащего врача;

• соблюдение комплексного обследования у пострадавших 
с тяжелой сочетанной и множественной травмой в рамках 
«damage control», с оформлением консилиумов в случае необ-
ходимости выполнения оперативного лечения превалирующей 
травмы;

• полноценное информирование пациента и ближайших 
родственников (с согласия пациента) о течении травматиче-
ского процесса, в том числе с отражением и неблагоприятного 
течения болезни.

С п и с о к  л и т е р а т у р ы

1. Миронов С.П. Травматизм, ортопедическая заболевае-
мость, состояние травматолого-ортопедической помощи 
населению России в 2012 г. М.: Телер, 2013, 86 с.

2. Отчет о работе Московского городского фонда обязательно-
го медицинского страхования в 2014 году [Электронный ре-
сурс] / URL: http://www.mgfoms.ru/system/�les/otchet_2014.
pdf (дата обращения 10.03.2015)

3. Плавунов, Н.В. с соавт. Организация оказания медицин-
ской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных про-
исшествиях в городе Москве // Медицина катастроф. 2011. 
№ 3. С. 32–35.

4. Блаженко, А.Н., Завражнов А.А., Дубров В.Э. Оценка ин-
формативности методов диагностики сочетанных и мно-
жественных повреждений в остром периоде политравмы в 
условиях травмоцентра 1-го уровня // Скорая медицинская 
помощь. 2011. № 4. С. 68–78.

5. Печатников Л. Необходимо обеспечить людям доступность 
медицинской помощи // Московская медицина. 2015. №1(4). 
С. 5-10.

6. Судебно-медицинская оценка качества оказания экстрен-
ной травматологической помощи потерпевшим / Е.С. Ту-
чик, Е.М. Кильдюшов, М.В. Лядова, С.В. Гусева // Москов-
ский хирургический журнал. 2015. №3 (43). С.16-20.

7. Сергеев Ю.Д., Ерофев С.В. Экспертно-правовые аспекты 
ненадлежащего оказания медицинской помощи // Меди-
цинское право. 2014.  №6. С.3-8.

8. Уголовный кодекс Российской Федерации [Текст]: текст с 
изм. и доп. на 20 октября 2012 г. М.: Эксмо, 2012, 176 с. (За-
коны и кодексы).

9. Иванов, А.В. Информирование пациента медицинской ор-
ганизацией: как избежать ошибок // Здравоохранение. 2014. 
№ 3. С. 78–86.

10. Ковалев А.В., Плетянова И.П., Фетисов В.А. Пределы 
экспертной компетенции в оценке нарушений требований 
ведомственных нормативных правовых документов при 
проведении комиссионных судебно-медицинских экспер-
тиз по «врачебным делам» в уголовном судопроизводстве // 
Судебно-медицинская экспертиза. 2014. № 5. С. 21–24.



2 (18) 201624

Кафедра травматологии и ортопедии

health issues legal suPPort emergency trauma care  
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The Pirogov’s municipal clinical hospital No.1, Moscow 

�e authors performed a study on medico-legal problem of the quality of emergency trauma care with the goal of studying cases of professional o©ences of 
medical workers on the basis of the analysis of forensic examinations conducted in the Bureau of forensic medical expertise of DHM in the past four years (2012-
2015) on materials of criminal and civil cases related to the assessment of quality of medical aid to victims with injuries of the musculoskeletal system (ODE), and 
medical records of victims with combined trauma. Identi�es the main criteria of reference of victims with injuries of the musculoskeletal system, which may a©ect 
the outcome of the Commission's �ndings of examinations in the case of a dispute. 
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2 (18) 2016 25

Кафедра травматологии и ортопедии

616-001

малоинвазивный оСтеоСинтез При леЧении 
неСтабильныХ Повреждений тазового кольЦа

1П. в. СеМенов, 1а. в. ГРИГоРьев, 1а. П. Ратьев, 2Д. И. ГоРДИенко, 2в. в. кузИн,  
1а. в. СкоРоГляДов  

1Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, Москва
2Городская клиническая больница №1 имени Н.И. Пирогова, Москва

Информация об авторах:
Семенов Петр Владимирович – ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, кафедра травматологии, ортопедии и ВПХ, аспирант кафедры,  

e-mail: dr.p.semenov@gmail.com
Григорьев Алексей Владимирович – ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, кафедра травматологии, ортопедии и ВПХ, аспирант кафедры, 

e-mail: dr.grigoriev.gkb1@yandex.ru
Ратьев Андрей Петрович – ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, кафедра травматологии, ортопедии и ВПХ, доцент кафедры, кандидат 

медицинских наук, e-mail: rsmu@rsmu.ru
Гордиенко Дмитрий Игоревич – Городская клиническая больница №1 им. Н.И. Пирогова, заведующий травматологическим отделением, 

к.м.н., e-mail: dgordi@mail.ru
Кузин Виктор Васильевич – Городская клиническая больница №1 им. Н.И. Пирогова, заместитель главного врача по травматологии и орто-

педии, профессор, д.м.н., e-mail: kuzin50@gmail.com
Скороглядов Александр Васильевич – ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова, доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой 

травматологии, ортопедии и военно-полевой хирургии РНИМУ им. Н.И. Пирогова, e-mail: rsmu@rsmu.ru

Переломы костей таза – серьезная медико-социальная проблема во всем мире. Оптимальной является этапная лечебная тактика с последователь-
ным выполнением временной иммобилизации переломов и окончательного остеосинтеза после стабилизации состояния пациента. Основным условием 
для проведения окончательного остеосинтеза малоинвазивными методами является стабильное состояние больного. Использование малоинвазивных 
методов остеосинтеза у пострадавших с нестабильными повреждениями тазового кольца позволяет в ранние сроки активизировать пациентов, что яв-
ляется важнейшей профилактической мерой гиподинамических осложнений. Перкутанной фиксации повреждений таза должна предшествовать точная 
закрытая репозиция. Для проведения чрезкожного остеосинтеза необходим интраоперационный контроль с использованием электронно-оптического 
преобразователя.

Ключевые слова: нестабильные повреждения таза; тактика лечения; малоинвазивный остеосинтез. 

Актуальность
Нестабильные повреждения таза являются тяжелыми шо-

когенными травмами, непосредственно влияющими на прогноз 
лечения [3,5]. Чаще всего подобные повреждения наблюдаются у 
пациентов трудоспособного и детородного возраста [11]. Повреж-
дения костей тазового кольца относятся к высокоэнергетическим 
травмам, причиной которых, чаще всего, являются дорожно-
транспортные происшествия, кататравма, несчастные случаи на 
производстве. Повреждения таза при политравме сопровождают-
ся высоким риском летальности, в основном за счет кровопотери 
и сопутствующих травм [13, 21], которые встречаются более чем 
в 80% случаев. Чаще всего это черепно-мозговые травмы и трав-
мы грудной клетки [11,13,17]. Переломы костей таза – серьезная 
медико-социальная проблема во всем мире, это связано с высо-
кими цифрами смертности и инвалидизации среди трудоспособ-
ного населения, большими материальными затратами на лечение 
и реабилитацию данной категории больных [9].

Классификация повреждений таза
В литературе описано большое количество классификаций 

повреждений таза. Например, классификация А.В. Каплана 

(1948), широко распространенная в 50-90-х годах прошлого 
века, подразделяющая повреждения костей таза на два вари-
анта: с нарушением и без нарушения целостности тазового 
кольца, в настоящее время практически не применяется [9]. 
Классификация переломов крестца по F. Denis (1988), довольно 
популярная и в настоящее время, выделяет 3 зоны повреждений 
в зависимости от риска развития неврологических нарушений 
[9]. Pennal G.F. с соавторами (1980) разработали классифика-
цию, основанную на механизме травмы. Согласно ей, в зави-
симости от направления силы, вызывающей переломы костей 
таза, возможны компрессионные переднезадние, боковые или 
повреждения с вертикальным смещением [18]. Tile M. (1984 г.) 
модифицировал классификацию Pennal G.F.(1980), чтобы при-
дать ей вид буквенно-цифровой системы. Согласно данной 
классификации выделяют 3 группы повреждений на основе 
концепции устойчивости тазового кольца: А, В и С. Таким об-
разом, стабильные переломы относятся к типу А, ротационно-
нестабильные повреждения - к типу В, а ротационно и вер-
тикально нестабильные переломы костей таза - к типу С [19]. 
Данная классификация широко используется в современной 
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литературе [18, 19]. Young JWR. и Burgess A.R. (1986) изменили 
оригинальную классификацию Pennal G.F.(1980), добавив но-
вую категорию для комбинированного механизма травмы [20]. 
Классификация также подчеркивает, что основные энергети-
ческие векторы могут включать переднезаднее сжатие (AP), 
боковое сжатие (LC), и вертикальный сдвиг. Одним из первых 
выводов их работы было то, что тазовая классификация может 
быть использована для прогнозирования прочих патологий с 
множественными травмами [12]. Тем не менее, система пре-
красно вписывается в концепцию вращательной и вертикаль-
ной устойчивости, описанную Pennal G.F.(1980) и Tile M.(1984).  
Переломы при АР I (переднезаднее сжатие типа I) и LC I (бо-
ковое сжатие типа I) являются ротационно и вертикально ста-
бильными (А по Tile). Переломы АР II и LC II являются рота-
ционно нестабильными, но вертикально стабильными (B по 
Tile). Переломы типов АР III и часто LC III нестабильны как 
ротационно, так вертикально (С по Tile). Все повреждения таза 
в настоящее время классифицируют по принятой международ-
ной системе AO/ASIF, предложенной в 1990 году M.E. Muller [9]. 
Основу этой классификации составляют классификации Tile 
(1987) и Letournel (1981), модернизированные группой АО в 
1990 г. Согласно классификации AO/ASIF выделяют поврежде-
ния тазового кольца трех типов А, В, и С в порядке возрастания 
тяжести [17]. Данная классификация является универсальной, 
она учитывает направление действия смещающих моментов, 
стабильность таза, а также локализацию и характер поврежде-
ния связочного аппарата, что позволяет облегчить диагности-
ку и выбор оптимального метода лечения [6].

Ведение пациентов с нестабильными повреждениями 
тазового кольца
Оптимальным, по мнению большинства авторов, является 

применение этапной лечебной тактики с последовательным 
выполнением временной иммобилизации переломов и оконча-
тельного остеосинтеза после стабилизации состояния пациен-
та [2, 3, 5, 8]. В лечении пострадавших с политравмой выделяют 
несколько этапов: реанимационный, профильный клиниче-
ский и реабилитационный [9].

Задачами реанимационного этапа является экстренная 
фиксация таза для остановки кровотечения, а также создание 
условий для лечения других повреждений и облегчение ухода 
за пострадавшим [5]. Неотложная стабилизация таза аппара-
тами внешней фиксации или С-рамой рассматривается как 
важный компонент противошоковых мероприятий при по-
литравме с нестабильными повреждениями таза [2, 7, 8, 15]. 
Как отечественные, так и зарубежные травматологи считают 
наличие у пострадавшего нестабильного повреждения тазово-
го кольца типа В или С, согласно АО классификации, прямым 
показанием к немедленной стабилизации таза с использовани-
ем аппаратов наружной фиксации [2, 5, 11, 8]. Соколов В.А. [5] 
характеризует метод с использованием стержневых аппаратов 
наружной фиксации как простой, надежный и технически не-
сложный. На реанимационном этапе внешняя стабилизация 
тазового кольца рассматривается как экстренная процедура в 
борьбе с шоком, а не как часть тазовой реконструкции [11, 17]. 

При наличии задней нестабильности таза значительно увели-
чивается риск внутритазового кровотечения [11]. Использова-
ние аппаратов наружной фиксации способствует его останов-
ке, предотвращает движения отломков в месте перелома, тем 
самым уменьшая боль [17]. В некоторых ситуациях аппараты 
внешней фиксации используется на всех этапах лечения по-
страдавших с повреждениями таза [17]. Так при повреждении 
мочевыводящих путей у пациентов с повреждениями тазового 
кольца применение погружных конструкций опасно вследствие 
высокого риска развития гнойно-септических осложнений, 
поэтому из всех существующих методов фиксации допустимо 
использование только внеочагового остеосинтеза [3, 5, 7].

Различные биомеханические исследования доказывают, что 
методы с использованием внутреннего остеосинтеза имеют 
значительные преимущества по сравнению с внешними спо-
собами фиксации. При повреждениях таза типа С наружный 
фиксатор не может обеспечить надежную фиксацию. Руко-
водствуясь этим, зарубежные травматологи считают методом 
выбора при повреждениях такого типа открытую репозицию 
и внутреннюю фиксацию [17, 21]. Первичная внутренняя фик-
сация таза у тяжелых пациентов в настоящее время применя-
ется редко из-за опасений развития осложнений. Допустимой 
считают первичную фиксацию лобкового симфиза погруж-
ным методом из лапаротомного доступа как этап операции 
на органах малого таза при их повреждении [6]. Зарубежные 
авторы предлагают использование пластин для остеосинте-
за лобкового симфиза через лапаротомный доступ в случаях, 
когда внешняя фиксация с применением тазового зажима или 
других способов внешней фиксации невозможна, недостаточ-
на или противопоказана [11]. Исследования показывают, что 
пациенты, перенесшие длительные операции на первом этапе 
имеют более высокий уровень летальности и полиорганной не-
достаточности. Зарубежные ученые рекомендуют проводить 
вторичные операции по поводу тазовой травмы на 5 – 9 день 
после поступления, а не в течение первых суток [11].

После завершения первого этапа, когда пациент находится 
в относительно стабильном состоянии, проведена начальная 
неотложная механическая стабилизация фрагментов таза на-
чинается второй этап лечения. Основная задача второго этапа 
- завершить диагностику, четко определить дальнейший курс 
лечения. На втором этапе необходимо проведение анатомиче-
ского восстановления таза, без чего невозможны полноценная 
реабилитация пострадавшего и достижение хорошего анато-
мического результата [5, 11].

Неустраненные деформации таза зачастую приводят к 
стойкой инвалидизации [5]. Неудовлетворительные результа-
ты лечения тяжелых повреждений таза наблюдаются в 20-48% 
случаев, от 20 до 66% пострадавших, перенесших данную трав-
му, становятся инвалидами [2, 5, 8]. Причиной неудовлетвори-
тельных результатов хирургического лечения нестабильных 
повреждений тазового кольца приводят неадекватное предопе-
рационное планирование, недооценка патомеханики повреж-
дения и отсутствие интраоперационного контроля [8].

После того, как состояние пациента стабилизировалось, 
становится возможным проведение окончательного остеосин-
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теза [17]. Внеочаговый остеосинтез до сих пор используется 
некоторыми хирургами как безальтернативный метод на всех 
этапах лечения [5]. За рубежом в 70-х годах прошлого века и 
метод внешней фиксации применялся, как окончательное ле-
чение нестабильных повреждений таза, однако позже выясни-
лось, что данный метод не обеспечивает достаточный уровень 
надежности фиксации при повреждениях тазового кольца таза 
(типа С) [17]. 

До сих пор остается вопрос о сроках проведения оконча-
тельного остеосинтеза. Согласно данным исследований, опу-
бликованных в 90-х гг.в зарубежных источниках, окончатель-
ный внутренний остеосинтез должен быть выполнен сразу по 
завершении начального этапа (на 2–3 день после получения 
травмы). Однако длительное повторное хирургическое вмеша-
тельство может стать провоцирующим фактором в развитии 
вторичных осложнений, связанных как с кровопотерей, так и с 
последствиями анестезиологического пособия. Поэтому, к вы-
полнению оперативного вмешательства по поводу окончатель-
ного остеосинтеза следует подходить осторожно, тщательно 
оценивая риск, с которым связано вмешательство [11]. Отече-
ственные травматологи считают, что основным условием для 
проведения малоинвазивного остеосинтеза является стабиль-
ное состояние пострадавшего, так Иванов П.А. [3] описывает 
проведение окончательного остеосинтеза заднего полукольца 
канюлированными винтами в первые 3 суток при стабильном 
состоянии пострадавшего. Ряд авторов рекомендует при неста-
бильных повреждениях таза проводить замену аппарата внеш-
ней фиксации на стабильный остеосинтез в сроки от 3 до 12 
суток при стабильном состоянии больного и отсутствии при-
знаков воспалительных реакций [2, 3].

Применение малоинвазивных методов остеосинтеза в 
лечении пострадавших с нестабильными повреждения-
ми таза
В настоящее время травматологи все больше предпочитают 

малоинвазивные способы внутренней фиксации нестабильных 
повреждений таза. Известные методы внутренней фиксации 
представляют собой очень травматичные обширные хирурги-
ческие вмешательства, сопровождающиеся большой кровопо-
терей, риском повреждения нервов и сосудов, и развития ин-
фекционных осложнений. Поэтому поиск менее агрессивных 
методов остеосинтеза при повреждениях таза является важной 
задачей современной травматологии, которая в настоящее вре-
мя окончательно не решена. В работах отечественных и зару-
бежных ученых приведены примеры успешного применения 
малоинвазивных методов остеосинтеза у пациентов с неста-
бильными повреждениями кольца таза [1, 3, 5, 7].

В ранние сроки политравмы, стабилизировав состояние 
больного, отечественные хирурги применяют малотравма-
тичную фиксацию канюлированными винтами крестцово-
подвздошных сочленений [3, 5, 7], иногда дополняя ее внешней 
аппаратной фиксацией переднего полукольца [1]. 

Преимущества методов закрытой репозиции и перкутанной 
фиксации винтами в лечении нестабильных повреждений за-
дних отделов таза признаются отечественными и зарубежными 

авторами, в то время как показания к фиксации переднего по-
лукольца методом перкутанного остеосинтеза неоднозначны 
[17].

При ротационно-нестабильных повреждениях, переломах 
ветвей лобковых костей фиксацию выполняют реконструк-
тивными и различными оригинальными пластинами [2], в 
том числе малоинвазивным методом через мини-доступ [5, 
14]. Для погружного остеосинтеза в исследовании Соколова 
В.А. [5] применялись длинные реконструктивные и специаль-
ные отмоделированные пластины (J-plate), устанавливаемые 
из двух подвздошно-паховых мини-доступов без выделения 
сосудисто-нервного пучка, что позволило значительно умень-
шить травматичность, длительность оперативного вмешатель-
ства, а также кровопотерю. По мнению Иванова П.А. [3] значи-
тельное смещение ветвей лонных костей служит показанием к 
остеосинтезу костей переднего полукольца канюлированными 
винтами с дополнительной наружной фиксацией, а вертикаль-
но нестабильные повреждения таза у таких пострадавших тре-
буют сочетания наружной фиксации переднего полукольца с 
фиксацией задних отделов таза канюлированными винтами.

Репозиция задних отделов таза является сложной пробле-
мой для травматологов, как в остром, так и в отстроченном пе-
риоде травматической болезни. Повреждения задних отделов 
таза, фиксировать которые можно с помощью транскутанного 
метода остеосинтеза включают переломы крестца, некоторые 
переломы гребня подвздошной кости, комбинированные по-
вреждения крестцово-подвздошных сочленений со смещени-
ем, и разрывы крестцово-подвздошных сочленений.

При вертикально-нестабильных повреждениях таза 
крестцово-подвздошное сочленение и переломы крестца фик-
сируют канюлированными винтами, реконструктивными мо-
стовидными пластинами [10, 16], транспедикулярными систе-
мами [8]. В работе Бондаренко А.В. [1] описано применение 
малоинвазивного транскутанного остеосинтеза канюлирован-
ными винтами у пациентов с повреждениями Morel-Lavelle и 
при переломах подвздошных костей.

В работе Соколова В.А. [5], остеосинтез заднего комплекса 
таза выполняли только при разрывах крестцово-подвздошного 
сочленения более 6 мм, определяемому по КТ таза и 3D ре-
конструкции. В работах отечественных авторов [1, 2, 6, 7] 
фиксация крестцово-подвздошного сочленения проводилась 
двумя канюлированными винтами, вводимыми через кожные 
разрезы 0,5-0,7 см по спицевому направителю под контролем 
электронно-оптического преобразователя [2, 5, 7]. Применение 
операционной 3-D визуализации сочетает возможности стан-
дартной рентгеноскопии с результатами плоскостных срезов, 
2-D и 3-D реконструкцией [4]. В настоящее время разработаны 
компьютерные программы для виртуального воспроизведения 
всех этапов операции, включая определение безопасных зон 
для фиксации, точное планирование размера винтов и провер-
ку возможности использования перкутанной техники как аль-
тернативы открытому доступу [4]. 

По данным Moshei© R. (2004) применение перкутанной тех-
ники остеосинтеза для лечения пострадавших с нестабильны-
ми повреждениями таза обосновано тем, что переломы тазово-
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го кольца не являются внутрисуставными, следовательно, они 
не требуют идеальной репозиции, данный способ дополняет 
более «открытый традиционный подход, уменьшая открытый 
доступ в определенных зонах, где он может безопасно приме-
няться. На практике применение перкутанных методов при 
повреждениях таза проводится в три этапа: понимание типа 
перелома и предоперационное планирование, непрямая репо-
зиция, чрезкожная фиксация. Для проведения перкутанного 
остеосинтеза необходимо наличие электронно-оптического 
преобразователя.

Использование малоинвазивных методов остеосинтеза у 
пострадавших с переломами тазовых костей позволяет в ран-
ние сроки активизировать пациентов, что является важнейшей 
профилактической мерой гиподинамических осложнений, та-
ких как гипостатические пневмонии и трахеобронхиты, флебо-
тромбозы, пролежни [1]. Стабильный остеосинтез при слож-
ных переломах тазового кольца у пострадавших с политравмой 
позволяет активизировать пациентов в течение 3-4 недель и 
получить хорошие анатомические и функциональные резуль-
таты в 78% случаев [5, 7]. Сгибание ног и приподнимание таза 
разрешается больному уже на 2-е сутки [2, 5]. Отсутствие пере-
ломов нижних конечностей позволяет разрешать ходьбу с ис-
пользованием костылей и опорой на нижнюю конечность, со-
ответствующую неповрежденной стороне через 3 недели, опора 
на обе конечности допускается через 6 недель [7]. Схема лече-
ния, включающая применение временной иммобилизации таза 
с заменой на окончательный остеосинтез в первые 3 суток при 
стабилизации состояния больного, а также ранняя реабилита-
ция позволяет снизить летальность и количество осложнений 
и сократить длительность стационарного лечения, достигнув 
при этом отличных и хороших функциональных результатов 
лечения [3].

Успехи применения малоинвазивных методов остеосинтеза 
у пациентов с повреждениями таза зависят от ряда условий. Так 
для успешного проведения фиксации крестцово-подвздошных 
сочленений винтами огромное значение имеют опыт хирурга 
и качество интраоперационной рентгеноскопии [13]. Мало-
инвазивные способы фиксации, включая перкутанный метод, 
сводят к минимуму травматизацию мягких тканей, однако до-
вольно высоким остается риск повреждения сосудов и нервов 
[13, 21]. Кроме того, по мнению Соколова В.А. [5], фиксация 
канюлированными винтами бывает недостаточной при заста-
релых разрывах крестцово-подвздошного сочленения и выра-
женном вертикальном смещении или наличии костного дефек-
та. Кровопотеря при использовании илиосакральных винтов 
минимальна [21]. В последнее время появляется все больше со-
общений, свидетельствующих о том, что ранняя оперативная 
репозиция и фиксация переломов таза способствует снижению 
смертности, ранней активизации пациента и тем самым сокра-
щает сроки пребывания в стационаре [21]. 

Показаниями для перкутанной фиксации таза являются: 
переломы таза с нарушением целостности его кольца с мини-
мальным смещением, переломы, смещение которых можно 
устранить закрытым способом, а также сложные переломы, 
требующие комбинации методов закрытой и открытой репо-

зиции. Перкутанной фиксации повреждений таза должна пред-
шествовать точная закрытая репозиция, поэтому для улучшения 
результатов в области применения перкутанной техники фикса-
ции повреждений таза требуется совершенствование техник за-
крытой репозиции [4]. Для проведения чрезкожного остеосин-
теза необходим интраоперационный контроль с использованием 
электронно-оптического преобразователя [2, 4, 5, 7].

Таким образом, обязательным условиями для проведения 
окончательного остеосинтеза с применением малоинвазивных 
методов фиксации заднего полукольца является стабильное 
состояние пострадавшего, возможность закрытой репозиции 
фрагментов, наличие интраоперационного контроля с ис-
пользованием электронно-оптических преобразователей. Не-
маловажную роль в успешном использовании транскутанного 
метода играет опыт хирурга. Чрезкожные методы могут значи-
тельно сократить время оперативного вмешательства, умень-
шить повреждение мягких тканей, сократить кровопотерю. Не-
смотря на достижение определенных успехов в использовании 
малоинвазивных методик остеосинтеза как в нашей стране, 
так и за рубежом, проблема остается открытой и требует даль-
нейшего поиска с целью разработки рациональной лечебной 
тактики ведения пациентов с нестабильными повреждениями 
тазового кольца с применением различных методов малоинва-
зивного остеосинтеза.
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В последние годы отмечается заметный рост числа опера-
тивных вмешательств, нарастание хирургической активно-
сти по экстренным показаниям, однако до сих пор нет четкой 
стандартизации полного объема медицинских мероприятий, 
которые должны быть оказаны больным травматологиче-
ского профиля при экстренном поступлении [1]. Более того, 
существуют определенные ограничения в стандартизации 
лечебно-диагностического процесса, что связано с временным 
несоответствием между развитием достижений в области ме-
дицины и правовой процедурой их введения в практическую 
деятельность [2] Последняя занимает достаточно длительное 
время и оказывается, так только что введенные стандарты уже 
устарели, например, в отношении лечения пострадавших с со-
четанной и множественной травмой [3]. На практике стандар-
ты подвергаются критике со стороны различных медицинских 
школ, практикующих иные лечебные подходы. Более того, как 
считают специалисты, формальный подход к оценке правиль-
ности (правомерности) действий медработника на основании 
единственного критерия (соблюдения стандарта) не может 
считаться основополагающим [3]. Нами был проведен анализ 
нормативных документов оказания помощи пострадавшим с 
сочетанной и множественной травмой, а также анализ 70 меди-
цинских карт потерпевших с тяжелой сочетанной травмой. Из 
них: 50 - пациентов с тяжелой сочетанной травмой (СТ), про-
ходивших лечение в профильном травматологическом отделе-
нии; 20 –умерших пациентов, причиной смерти которых была 
тяжелая сочетанная травма, осложнившаяся травматическим 
шоком, кровопотерей. Большая часть потерпевших лица до 
45 лет (63%), причем в возрастной группе наиболее трудоспо-
собного возраста (от 25 до 44 лет) преобладали мужчины, в то 
время как в более старших возрастных группах (включая более 
70 лет) – женщины. По обстоятельствам получения тяжелой 
сочетанной и множественной травмы лидирующее место, по-

прежнему, занимает дорожно-транспортные происшествия, в 
которой в каждом третьем случае пострадали пешеходы (34%); 
однако в последнее время дорожно-транспортный травматизм 
пополняет так называемая мотоциклетная травма, процентное 
отношение которой также постоянно возрастает (9%). Также 
значительный процент занимает кататравма (21%). Лица, полу-
чившие ее, в основном жители других регионом и иностранные 
граждане (13 из 15 пострадавших). Из 70 пострадавших в со-
стоянии травматического шока поступило 97,1% человек. 

По доминирующему повреждению распределение было сле-
дующим: доминирующая ЧМТ – 16 случаев (22,9%), торакаль-
ная травма – 11 (15,7%), абдоминальная – 8 (11,4%), костная 
– 31 случаев (44,3%), конкурирующие доминирующие травмы –  
4 случая (5,7%).

Основным нормативным документом, касающимся лечения 
категории пострадавших с множественной и сочетанной трав-
мой, является приказ Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 15 ноября 2012 г. № 927н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи пострадавшим с соче-
танными, множественными и изолированными травмами, со-
провождающимися шоком» (зарегистрирован в Министерстве 
юстиции Российской Федерации 21 января 2013 г., регистраци-
онный № 26634) [4]. В данном приказе имеется 6 приложений, 
в которых определен стандарт оснащения операционного отде-
ления для противошоковых мероприятий, штатное расписание 
и оснащении отделения сочетанной травмы. Данный приказ 
включает скорую и скорую специализированную медицин-
скую помощь. В приказе указано, что «специализированная, 
в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь ока-
зывается врачами-специалистами в стационарных условиях и 
включает в себя диагностику, лечение с использованием специ-
альных методов и сложных медицинских технологий, а также 
медицинскую реабилитацию пострадавших. Пострадавшие до-
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ставляются бригадой скорой медицинской помощи в медицин-
ские организации, оказывающие специализированную меди-
цинскую помощь и имеющие в своей структуре дополнительно 
к указанным в пункте 11 настоящего Порядка круглосуточно 
функционирующие отделения сочетанной травмы, (кабинет) 
эндоскопии, (койки) сосудистой хирургии и нейрохирурги-
ческое, в случае наличия у пострадавших соответствующих 
медицинских показаний». По г. Москве отделения сочетан-
ной и множественной травмы имеются лишь в НИИ им. Н.В. 
Склифосовского и в ГКБ № 68 (всего 120 коек до 2015 года), 
что явно недостаточно для комплексного оказания помощи по-
страдавшим с множественной и сочетанной травмами в таком 
мегаполисе как г. Москва. Помощь этой группе пострадавших 
также оказывается и в других многопрофильных стационарах 
г.Москвы, включая ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова, ГКБ №67, ГКБ 
№15, ГКБ им. С.П.Боткина и др. В некоторых из перечисленных 
стационаров отделения сочетанной травмы были расформиро-
ваны еще в 2008 г. 

Медико-экспертный анализ качества лечения пострадав-
ших с тяжелой сочетанной травмой и политравмой с оценкой 
состояния проблемы в лечении этой категории больных по 
системе ОМС проведен на основе Международной классифи-
кации болезней, по Московским городским стандартам оказа-
ния стационарной помощи для взрослого населения и шифрам 
МКБ-10 при множественной и сочетанной травмах (код МЭС 
79.330 - сочетанная травма, код МЭС 79.320 - множественные 
переломы (политравма)).

При анализе указанных стандартов возникает вопрос дефи-
ниции политравмы и СТ. Во многих руководствах определение 
«политравма» относят как к СТ, так и к множественной трав-
ме, однако в стандартах она представлена двумя отдельными 
понятиями, что является терминологической неточностью [5]. 
В судебно-медицинской экспертизе СТ трактуется как травма 
двух и более анатомо-функциональных областей тела человека; 
чаще всего бывает множественной, реже единичной [6]. Таким 
образом, понятие политравма является чисто клиническим.

Приоритетной задачей ведения пострадавших с тяжелой 
СТ является предотвращение возникновения таких угрожаю-
щих жизни осложнений как гемодинамические нарушения, 
развитие травматического шока (ТШ), а также вторичного 
повреждения головного мозга, что должно учитываться при 
разработке стандартов МП. Однако, как показал анализ меди-
цинской документации, объем оказания медицинской помощи 
во временном промежутке очень разнится, а именно, 11 из 30 
пострадавших с СТ, прожившие одинаковое количество вре-
мени (до 1 суток), получили разный объем диагностических 
исследований (36,7%). Это говорит об одной из важных про-
блем в лечении этой категории пациентов, а именно отсутствии 
единой шкалы для оценки тяжелой СТ. На необходимость ее 
принятия (как например, у нейрохирургов – Шкала ком Глазго) 
указывают многие исследователи [7]. К осложнениям СТ отно-
сится травматический шок (ТШ), который с клинической точки 
зрения определен как защитная тяжелая нервно-рефлекторная 
реакция ЦНС, сопровождающаяся циклическими расстрой-
ствами кровообращения, дыхания, обмена веществ, эндокрин-

ного равновесия. Развитие ТШ при механическом поврежде-
нии обусловлено, прежде всего, влиянием кровопотери, что 
сближает этот вид патологии с геморрагическим шоком. Из-
вестный факт, что расстройства сознания при ТШ долгое вре-
мя не происходит, и лишь при кровопотере более 1,5 литров 
может наблюдаться угнетение сознания до сопора. Необходимо 
заметить, что ТШ является клиническим понятием, поскольку 
не имеет специфической морфологической картины. При этом 
решающий аргумент в пользу ТШ – несоответствие тяжести 
ранения его исходу [6]. Данный факт становится определяю-
щим при судебно-медицинской оценке действий медицинско-
го персонала в отношении этой группы пострадавших, так как 
ТШ расценивается как вред здоровью, непосредственно угро-
жающий жизни человека.

Практический и правоприменительный опыт свидетель-
ствует, что даже при тяжелой травме человек может находить-
ся в сознании, разговаривать и даже передвигаться. В связи с 
этим у родственников часто возникают сомнения правильно-
сти лечения в тех случаях, когда пациент доставлен «в созна-
нии, даже сам передвигался», а исход смертельный, что требует 
проведения экспертизы качества медицинской помощи с целью 
определения причины наступления неблагоприятного исхода, 
т.е. обусловлен ли он характером и тяжестью самой травмы, 
либо индивидуальными особенностями организма человека, 
или же он связан с ненадлежащим проведением медицинских 
мероприятий.

В настоящее время, в большинстве ведущих клиник РФ, 
осуществляющих лечение этой категории пострадавших, при-
меняются различные шкалы тяжести травм, отсутствует еди-
ная система оценки пострадавших с сочетанными и множе-
ственными повреждениями [7]. В европейских клиниках, как и 
в некоторых отечественных клиниках лечение больных с тяже-
лой и сочетанной травмой оказывается на основе так называе-
мого «damage control» – контроля повреждений, что позволяет 
объективно оценить степень компенсации пострадавших с по-
литравмой и определиться с последовательностью и объемом 
оказания медицинской помощи [8]. Основными патофизиоло-
гическими предпосылками тактики «damage control» при тяже-
лой политравме являются: метаболический ацидоз – уровень 
рН менее 7,2; гипотермия –температура тела пострадавшего 
менее 34 ºС; гипотензия – уровень систолического артериаль-
ного давления менее 90 мм рт. ст.; коагулопатия – показатель 
активированного частичного тромбопластинового времени бо-
лее 60 с. Эти показатели определяют физиологический предел 
организма, при котором лечение даже в условиях технически 
правильно выполненного оперативного вмешательства обре-
чено на неудачу. Для успешного применения «damage control» 
на практике, необходимо учитывать три фактора: 

1) тяжесть исходной травмы; 
2) биологическую конституцию пациента, возраст, массу 

тела, сопутствующие заболевания; 
3) число необходимых операций с учетом их продолжитель-

ности, объема и вероятной кровопотери.
В РФ уже предприняты значительные попытки адаптации 

системы «damage control» в работе отечественной травматоло-
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гической службы [5,7]. На наш взгляд, наиболее эффективной 
является система, разработанная отечественными учеными 
Блаженко А.Н., Дубровым В.Э. в 2012 г. шкала «ШОСС» (шка-
ла относительной стабилизации состояния), которая должна 
быть включена в стандарт оказания помощи пациентам с мно-
жественной и сочетанной травмой и может служить критери-
ем медико-экспертной оценки качества медицинской помощи 
пострадавшим, поскольку достаточно учесть такие показате-
ли как систолическое артериальное давление (САД), частоту 
сердечных сокращений (ЧСС), гемограмму (содержание эри-
троцитов, гемоглобина крови, уровень гематокрита), уровень 
насыщения артериальной и венозной крови кислородом и угле-
кислым газом, показатели рН крови, концентрацию натрия и 
калия в крови, чтобы определить не только тяжесть состояния 
пострадавшего, но и тот объем специализированной травмато-
логической помощи, который ему необходим [7]. 

Частота проведения различных видов инвазивных и неинва-
зивных инструментальных исследований пациентам с сочетан-
ной травмой выглядит следующим образом (из расчета на 100 
пострадавших): рентгенографическое исследования области 
повреждения (95,5 на 100 больных с сочетанной травмой); ком-
пьютерная томография  (93,6 на 100 пациентов); ультразвуко-
вое исследование органов брюшной полости, грудной полости 
(97,8 на 100 пациентов); диагностическая лапароскопия (11,4 на 
100 пациентов); электрокардиография (98,3 на 100 пациентов); 
МСКТ исследование по программе «сочетанная травма» (голо-
ва, грудь, брюшная полость, таз – 57 на 100); общий анализ кро-
ви (100 на 100), общий анализ мочи (100 на 100), группа крови 
резус фактор (76 на 100), ЭКГ (87 на 100).

Частота консультирования пациентов с сочетанной травмой 
врачами-специалистами проводился из расчета на 100 постра-
давших. Статистика свидетельствует, что на первом ранговом 
месте по частоте консультирования пострадавших с диагнозом 
«сочетанная травма» находятся такие врачи-специалисты, как 
нейрохирурги (93,4 на 100 пациентов с сочетанной травмой), 
травматологи (90,3) на втором ранговом месте соответственно 
хирурги (78) и челюстно-лицевые хирурги (65), оториноларин-
гологи (52). Третье место по частоте составили консультации 
терапевта – в 43 случаях, уролога – в 46 и психиатра – в 12 слу-
чаях и офтальмолога 31,2 на 100 сочетанных травм. 

По нашему мнению, все упущения в оказании помощи по-
страдавшим в стационаре можно условно разделить на сле-
дующие проблемные уровни: «индивидуальный», т.е. тактика 
действий обусловлена с действиями конкретного врача и об-
щеорганизационный», т.е. обусловлен организацией работы 
травматологической службы в целом. К последним относились 
трудности с переводом пациентов в другие отделения, наруше-
ния в работе отделений неотложной помощи, отделений реани-
мации, интенсивной терапии, операционных блоков. Также в 
10,0% было выявлено неадекватное проведение реанимацион-
ных мероприятий пациентам в состоянии шока, как в процессе 
транспортировки, так и в отделении реанимации.

Таким образом, для предотвращения диагностических оши-
бок в условиях многопрофильного стационара должен исполь-
зоваться рациональный комплекс обследования пострадавших 

с сочетанной и множественной травмой, который в обязатель-
ном порядке должен включать:

клинический осмотр пострадавшего врачами реаниматоло-
гом, травматологом, хирургом, нейрохирургом с одновремен-
ным проведением реанимационных мероприятий и лаборатор-
ным исследованием;

УЗИ плевральных и брюшной полостей; 
рентгенографию поврежденных сегментов конечностей; 
МСКТ головы, шейного отдела позвоночника, груди, живо-

та, таза с захватом тазобедренных суставов.
Применения предложенного комплекса обследования по-

страдавших с сочетанной и множественной позволяет в услови-
ях многопрофильного стационара сократить время полной ди-
агностики всех повреждений, а также исключить возможность 
возникновения тактико-диагностических ошибок в лечении 
данного контингента пострадавших. Шкала «ШОСС» (шкала 
относительной стабилизации состояния), предложенная отече-
ственными исследователями должна быть включена в стандарт 
оказания помощи пациентам с множественной и сочетанной 
травмой и может служить критерием медико-экспертной оцен-
ки качества медицинской помощи пострадавшим.
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Проведен анализ неинфекционных осложнений после внутреннего остеосинтеза при переломах диафиза бедренной кости, потребовавших выпол-
нения ревизионных операций, у 41 больного. Больные обследованы клинически и инструментально до выполнения ревизионного остеосинтеза, а также 
в ранний послеоперационный и отдаленный периоды.  Проведенные исследования позволили разработать алгоритм выбора оптимального варианта 
ревизионной реконструктивно-восстановительной операции у больных с различными неинфекционными осложнениями внутреннего остеосинтеза 
диафиза бедренной кости.
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Введение
Переломы бедренной кости по данным разных авторов со-

ставляют от 2,7 до 10% от всех переломов, из них около 40% 
приходится на переломы диафиза бедренной кости (Берчен-
ко Г.Н. с соавт., 2002; Котельников Г.П., Мирошниченко В.Ф., 
2009; Шаповалов В.М., 2014). За редким исключением перело-
мы данной локализации не подлежат хирургическому лечению. 
Данные отечественной и иностранной литературы свидетель-
ствуют о том, что современный стабильно-функциональный 
остеосинтез позволяет добиться консолидации переломов диа-
физа бедренной кости в средние сроки и восстановить функ-
цию опоры и движения у 85-97% больных (Шаповалов В.М., 
Хоминец В.В., Михайлов С.В., 2009; Wagner М., Frigg R., 2006). 

Появление в последние годы новых технологий и широкого 
диапазона разнообразных имплантатов, используемых для ле-
чения переломов, привело к увеличению частоты неинфекци-
онных осложнений при выполнении внутреннего остеосинтеза 
(Челноков А.Н., Виноградский А.Е. 2004; Marti R., Kloen P., 2012; 
Singh M., Jaswinder P. Pruthviraj N. 2013).

Изучение публикаций отечественных и зарубежных авто-
ров показало, что при оперативном лечении переломов диафи-
за бедренной кости частота возникновения ложных суставов 
колеблется от 1,5 до 4%, неправильно сросшихся переломов - 
от 3 до 8% (Волков М.В., Гудушаури О.Н., Ушакова О.А., 1979; 
Челноков А.Н., Виноградский А.Е., 2004; Грицюк А.А. 2006;  
Гайко Г.В. с соавт., 2007; Marti R., Heerwaarden R., 2008; Marti R., 
Kloen P., 2012). 

В современной научной литературе представлены единич-
ные сведения о научно обоснованных подходах к обследова-

нию и лечению этой категории больных (Грицюк А.А. с соавт. 
2006; Соломин Л.Н., Кулеш П.Н., 2012; Ruedy Т., Murphy W., 
2000; Marti R., Kloen P., 2012). Практически отсутствуют дан-
ные о стандартах (объемах) необходимых исследований и вы-
боре оптимальных вариантов ревизионных реконструктивно-
восстановительных операций у больных с осложнениями 
внутреннего остеосинтеза.

Отмеченные положения определили цель настоящего ис-
следования.

Цель исследования
Обосновать оптимальные варианты ревизионных рекон-

структивных операций при неинфекционных осложнениях 
внутреннего остеосинтеза диафиза бедренной кости. 

Материал и методы
За период с 2007 по 2014 годы в клинике военной травма-

тологии и ортопедии ВМедА получили лечение 41 больной с 
неинфекционными осложнениями внутреннего остеосинтеза 
диафиза бедренной кости, выполненного в различных лечеб-
ных учреждениях, которые привели к неудовлетворительным 
анатомо-функциональным результатам. Возраст пострадав-
ших колебался от 19 до 72 лет и составил, в среднем, 40±8,0 лет. 
Из них 28 человек (70,0%) были трудоспособного возраста, не 
отягощенные значимой сопутствующей патологией. В группе 
наблюдавшихся преобладали мужчины – 23 (56,1%), женщин 
было 18 (43,9 %). В соответствие с классификацией переломов 
костей конечностей ассоциации остеосинтеза (АО): 15 больных 



2 (18) 2016 35

Кафедра травматологии и ортопедии

(36,6%) было с последствиями переломов бедренной кости типа 
А, 17 больных (41,5%) – типа В и 9 (21,9%) – типа С. 

К неинфекционным осложнениям первичного остеосин-
теза при переломах диафиза бедренной кости у больных были 
отнесены: неправильно сросшиеся переломы (с угловой и рота-
ционной деформацией, укорочением), ложные суставы, пере-
ломы и миграции металлических имплантатов, несостоятель-
ный остеосинтез. В зависимости от вида осложнения, больные 
были разделены на 5 групп: первую группу составили 13 боль-
ных (31,7%) с ложными суставами без деформации; вторую – 14 
(34,2%) с ложными суставами с угловой и ротационной дефор-
мацией; третью – 4 (9,8%) с неправильно сросшимися перело-
мами с угловой и ротационной деформацией; четвертую – 4 
(9,8%) с неправильно сросшимися переломами и функциональ-
но значимым укорочением и в пятую группу вошли больные  с 
несостоятельным остеосинтезом 6 (14,6%). В исследуемой нами 
группе больных с неправильно сросшимися переломами угло-
вая деформация бедренной кости составляла от 7 до 28 граду-
сов, ротационная – от 10 до 30 градусов. В группе больных с 
укорочением бедра анатомическое укорочение бедренной ко-
сти составляло от 2 до 7 см. Жалобы этих больных были на  на-
рушение походки, боль в коленных и тазобедренных суставах, 
снижение силы мышц. К несостоятельному остеосинтезу были 
отнесены оперативные вмешательства, в результате которых 
в послеоперационном периоде были отмечены признаки не-
стабильной фиксации, отсутствие достаточной репозиции от-
ломков (нарушение оси, длины, ротации), некорректное поло-
жение металлоконструкции, неправильный ее выбор. Следует 
отметить, что у всех вышеуказанных больных при поступлении 
была выявлена контрактура коленного сустава разной степени 
выраженности.

Предоперационное обследование включало тщательное 
изучение анамнеза заболевания, клинико-лабораторное и 
инструментальное обследование, в том числе, рентгеногра-
фию в стандартных и специальных укладках, сравнительную 
рентгенографию со здоровой конечностью, телерентгеногра-
фию. По показаниям выполняли компьютерную и магнитно-
резонансную томографию.

Всем вышеуказанным больным в клинике военной трав-
матологии и ортопедии были выполнены ревизионные 
реконструктивно-восстановительные оперативные вмешатель-
ства.

Результаты и обсуждение
Результаты рентгенологического исследования, компьютер-

ной и магнитно-резонансной томографии позволили объекти-
визировать состояние костной ткани, вид нарушения консоли-
дации, точно рассчитать анатомическое укорочение сегмента и 
углы деформации. Сведения о характере осложнений у боль-
ных обобщены в табл. 1.

Следует отметить, что у большинства больных с ложными 
суставами бедренной кости (22 больных или 81,5%) также были 
выявлены миграции и переломы внутренних фиксаторов, при-
менявшихся при первичном остеосинтезе. 

При первичных операциях у больных с осложнениями вну-
треннего остеосинтеза бедренной кости были применены раз-
личные имплантаты. Распределение больных по типу внутрен-
него фиксатора представлено в табл. 2.

Данная таблица демонстрирует, что неинфекционные 
осложнения встречались как при внутреннем остеосинтезе тра-
диционными фиксаторами (пластины DCP, LC-DCP, интраме-
дуллярные стержни без блокирования), так и при применении 
современных конструкций (пластины LCP, интрамедуллярные 
стержни с блокированием). Кроме того, у обследованных боль-
ных мы не выявили достоверной зависимости между типом 
внутреннего фиксатора, характером перелома и частотой не-
инфекционных осложнений (р>0,05).

Всем больным в предоперационном периоде выполнялось 
индивидуальное планирование оперативного вмешательства. 
Следует отметить, что сложные задачи реконструкции после 
неудачных операций первичного остеосинтеза потребовали 
в подавляющем большинстве наблюдений (38 наблюдениях 
или 92,7%) существенно расширить объем повторных вмеша-
тельств (по сравнению с первичным остеосинтезом). Спектр 
ревизионных операций включал: реостеосинтез в 4 наблюдени-
ях (9,7%); реостеосинтез в сочетании с корригирующими осте-
отомиями – в 11 (26,8%) случаев; реостеосинтез с костной ауто- 
и аллопластикой – в 22 (53,6%) пострадавших; реостеосинтез с 
удлинением кости на гвозде в аппарате внешней фиксации - в 
2 (4,9%). Реостеосинтез с удлинением сегмента, в сочетании с 
корригирующими остеотомиями был отмечен в 2 наблюдениях 
(4,9%). Сведения о характере выполненных ревизионных опе-
раций на бедре представлены в табл. 3.

Как видно из представленной таблицы, выбор варианта ре-
визионного вмешательства мы осуществляли в зависимости от 
вида осложнения внутреннего остеосинтеза.

Первым этапом ревизионных операций выполняли уда-
ление металлоконструкций, использованных при первичном 
остеосинтезе. В 29 случаях (70,7%) удалений металлоконструк-
ций столкнулись с техническими трудностями, обусловленны-
ми имеющимися на момент поступления переломами интраме-

Таблица 1

Распределение больных по виду неинфекционного осложнения 
внутреннего остеосинтеза диафиза бедренной кости

Вид неинфекционного осложнения 
внутреннего остеосинтеза

Количество больных
число 

наблюдений
%

Ложные суставы без деформации 13 31,7
Ложные суставы с угловой и ротационной 
деформацией

14 34,2

Неправильно сросшиеся переломы с угло-
вой и ротационной деформацией

4 9,8

Неправильно сросшиеся переломы с функ-
ционально значимым укорочением

4 9,8

Несостоятельный остеосинтез 6 14,6
ИТОГО 41 100
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дуллярных гвоздей и блокирующих винтов, переломами винтов 
и сорванными шлицами их головок, фиксирующих пластины. 

Ревизионные оперативные вмешательства на диафизе бе-
дренной кости включали: иссечение рубцов из межотломко-
вой области или корригирующую остеотомию (кортикото-
мию), устранение деформации при ее наличии, риммирование 
костно-мозговой полости, остеосинтез интрамедуллярным 
гвоздем с блокированием. В редких случаях, при наличии туго-
го ложного сустава, дополнительно к имеющемуся интрамедул-
лярному стержню выполняли фиксацию короткой пластиной. 
Устранения деформации бедренной кости добивались одно-
моментно, путем выполнения корригирующих остеотомий. 
Выбор варианта и уровня остеотомии осуществляли с учетом 
уровня и вида деформации (угловая, ротационная), локальных 
изменений костной ткани. Коррекцию деформации выполняли 
в соответствие с расчетом референтных линий и углов на здо-
ровой и больной конечностях. 

В 34 случаях из 41 (82,9%) при выполнении ревизионного 
остеосинтеза на диафизе бедренной кости были применены 
интрамедуллярные стержни с антеградным введением. Римми-
рование костномозговой полости выполняли у всех больных, 
что обеспечивало костно-пластический эффект и позволило 
применить при ревизионном остеосинтезе интрамедуллярные 
стержни большего диаметра. В 19 случаях (46,3%) необходимо 
было изменить точку введения гвоздя и в 23 (56,1%) – с целью 
коррекции оси бедренной кости применить направляющие 
(поллерные) винты или спицы. Для оценки оси конечности, 
несмотря на Rg-скопическое сопровождение операции, до бло-
кирования интрамедуллярного стержня выполняли рентге-
нографию с захватом смежных суставов. Для оценки ротации 
применяли сравнительную интраоперационную рентгенологи-
ческую визуализацию анатомических ориентиров (малый вер-
тел, линия мыщелков бедра) обеих конечностей.

У 4 (9,7%) больных для коррекции функционально зна-
чимого укорочения нижней конечности было выполнено уд-
линение бедренной кости в аппарате внешней фиксации на 
интрамедуллярном гвозде. У одного больного (2,4%) при ре-
визионном остеосинтезе была использована пластина LCP. На-
костный остеосинтез мы применили в данном случае по при-
чине того, что костномозговая полость бедренной кости была 

склерозирована на значительном протяжении, и применение 
интрамедуллярного фиксатора технически было крайне слож-
ным. У двух больных (4,9%) ревизионные операции заключа-
лись в уменьшении плотности введения винтов, фиксирующих 
пластину: до ревизионных операций в пластинах на 14 и 12 
отверстий плотность введения винтов составляла 1,0 (100%),  
после – 0,57 (57%) и 0,58 (58%) соответственно.  

При выборе варианта ревизионной реконструктивно-
восстановительной операции у больных с различными не-
инфекционными осложнениями внутреннего остеосинтеза 
диафиза бедренной кости следовали следующему алгоритму: 
больным с ложными суставами без деформации выполняли 
риммирование костномозговой полости, реостеосинтез бе-
дренной кости, в случаях повторного применение интрамедул-
лярного гвоздя использовали фиксатор большего диаметра по 
сравнению с первичным остеосинтезом. У больных с тугими 
ложными суставами с ригидной угловой и ротационной дефор-
мацией выполняли корригирующую остеотомию, а затем рео-
стеоситез гвоздем с риммированием. У части больных второй 
группы исправления угловой деформации удалось добиться за-
крытым способом после удаления металлоконструкции, в этих 
случаях ограничивались только риммированием и реостеосин-
тезом интрамедуллярным стержнем. Больным с неправильно 
сросшимися переломами с угловой и ротационной деформа-
цией первым этапом была выполнена корригирующая остео-
томия, а затем реостеосинтез интрамедуллярным гвоздем. При 
угловой деформации выполняли косую или шарнирную остео-
томию, при ротационной деформации – поперечную. В группе 
больных с функционально значимым укорочением бедра, реви-
зионная операция заключалась в удлинении бедренной кости 
разработанным на кафедре военной травматологии способом 
(патент на изобретение № 2373875). Вышеуказанный способ 
заключается в следующем: в бедренную кость предварительно 
вводят интрамедуллярный штифт и осуществляют дистальное 
блокирование, выполняют кортикотомию, проводят чрескост-
ную фиксацию аппаратом из двух баз и выполняют микроди-
стракцию по 1-3 мм в сутки. По достижении запланированного 
удлинения осуществляют проксимальное блокирование штиф-
та и снимают аппарат чрескостной фиксации. Данный способ 
обеспечивает восстановление длины сегмента, предупрежде-

Таблица 2

Распределение больных по типу внутреннего фиксатора, примененного при первичном остеосинтезе и характеру перелома

Тип внутреннего фиксатора Характер перелома (по классификации АО) ВСЕГО
Тип А Тип В Тип С

n % n % n % n %
Пластины DCP 1 2,4 1 2,4 3 7,3 5 12,2

Пластины LC-DCP и их аналоги 2 4,9 4 9,6 2 4,9 8 19,5
Пластины LCP 3 7,3 3 7,3 1 2,4 7 17,1

Интрамедуллярные стержни без блокирования   5 12,2 3 7,3 2 4,9 10 24,4
Интрамедуллярные стержни с блокированием 4 9,6 6 14,6 1 2,4 11 26,8

ИТОГО 15 36,6 17 41,5 9 21,9 41 100
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ние развития контрактуры коленного сустава, сокращение 
сроков лечения.

Необходимо отметить, что, учитывая сложность патологии, 
характер морфологических изменений, сроки, прошедшие по-
сле первичной операции, ревизионные вмешательства могут 
отличаться среди больных одной группы и локализации. Так-
же возможны комбинации различных вариантов ревизионных 
операций, например, при сочетании деформации и укороче-
ния сначала следует выполнить корригирующую остеотомию с 
устранением деформации, а затем удлинение конечности.

У больных с несостоятельным остеосинтезом был выполнен 
реостеосинтез с соблюдением техники и технологии импланта-
ции лицензионных фиксаторов, преимущественно импортно-
го производства. В двух случаях реостеосинтез был дополнен 
костной аутопластикой.

Сроки пребывания больных в стационаре составили от 7 до 
12 дней (в среднем 9,3+1,3 дня).

Результаты ревизионных реконструктивно-восстанови-
тельных вмешательств оценивали по следующим критериям: 
сроки консолидации, продолжительность нетрудоспособности, 
выраженность контрактуры коленного сустава, продолжитель-
ность применения дополнительных средств опоры. Оценку ка-
чества жизни осуществляли с помощью опросника SF-36. 

При анализе контрольных рентгенографических исследова-
ний установили, что консолидация отломков бедренной кости 
у 28 больных (68,3%) произошла в средние сроки, характерные 
для сращения свежих переломов этой локализации (20 – 24 не-
дели), у 10 больных (24,4%) – в срок, соответствующий замед-
ленной консолидации переломов диафиза бедренной кости (25 
– 50 недель). У троих больных 1 и 2 групп (7,3%) консолидация 
отломков в срок до 1 года не наступила. У двух из этих боль-
ных были выполнены повторные ревизионные операции – сво-
бодная костная пластика ложного сустава аутотрансплантатом 
из гребня подвздошной кости (реостеосинтез не выполняли). 
Через 6 месяцев после костной аутопластики у одного из этих 
больных отмечена перестройка костного аутотрансплантата. 

Из 28 больных трудоспособного возраста 26 (92,9%) смог-
ли вернуться к работе. Продолжительность нетрудоспособно-
сти составила у 15 больных (57,7%) 18 – 24 недели, у 7 больных 
(26,9%) – 25 – 40 недель и 4 больным (15,4%) присвоена 3 группа 
инвалидности, которая была снята через 1 год.   

Оценку восстановления амплитуды движений мы прово-
дили в соответствии с постановлением Правительства Рос-
сийской Федерации от 2013 года №565 «Об утверждении По-
ложения о военно-врачебной экспертизе» (таблица 4. Оценка 
амплитуды движений в суставах). Приступить к разработке 
движений в смежных суставах мы разрешали больным с пер-
вых суток после операции. Восстановление амплитуды движе-
ний мы оценивали после консолидации перелома и проведения 
реабилитационного лечения. Полное восстановление амплиту-
ды движений в коленном суставе отмечено у 14 (34,1%) боль-
ных, незначительное ограничение движений – у 16 (39,0%), 
умеренное ограничение движений – у 8 (19,5%) и у 2 (4,9%) – 
выраженное ограничение движений.  

Продолжительность использования больными дополни-
тельных средств опоры составила: у 22 больных (53,7%) – от 12 
до 24 недель, у 14 больных (34,1%) – от 25 до 40 недель и 5 боль-
ных (12,2%) – более 1 года. 

Итоги комплексной оценки физической и психической ак-
тивности больных по шкале SF-36 показали, что у 16 постра-
давших (39,0%) в сроки от 6 до 12 месяцев после ревизионного 
остеосинтеза были достигнуты отличные результаты лечения, 
у 14 (34,1%) – хорошие и у 5 (12,2%) – удовлетворительные. Су-
щественного повышения качества жизни не удалось достичь у 
6 (14,6%) больных, из них у 4 (9,7%) со стойкими контрактура-
ми крупных суставов и у двух (4,9%) не удалось добиться кон-
солидации ложных суставов.

В качестве примера лечения больных с неинфекционными 
осложнениями внутреннего остеосинтеза приводим следую-
щее наблюдение. 

Больной Р. 04.08.2007 г., в результате ДТП получил закры-
тый оскольчатый перелом левой бедренной кости в средней 
трети со смещением отломков. Находился на лечении в одной 

Таблица 3

Распределение больных по виду ревизионных операций, выполненных по поводу различных осложнений внутреннего остеосинтеза 
бедренной кости

Вариант ревизионного реконструктивно-
восстановительного оперативного вмешательства

Группы больных ВСЕГО
1 группа 2 группа 3 группа 4 группа 5 группа
n % n % n % n % n % n %

Реостеосинтез – – – – – – – 4 9,7 4 9,7
Реостеосинтез с корригирующими остеотомиями – – 7 17,1 4 9,8 – – – – 11 26,8

Реостеосинтез с костной пластикой 13 31,7 7 17,1 – – – – 2 4,9 22 53,6
Реостеосинтез с удлинением на гвозде в аппарате внешней 

фиксации
– – – – – – 2 4,9 – – 2 4,9

Реостеосинтез с удлинением сегмента, дополненный корриги-
рующими остеотомиями

– – – – – – 2 4,9 – – 2 4,9

ИТОГО 13 31,7 14 34,2 4 9,8 4 9,8 6 14,6 41 100

n – число наблюдений.
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из больниц Псковской области, где 11.08.2007 г был выполнена 
операция: открытая репозиция, остеосинтез левой бедренной 
кости интрамедуллярным гвоздем и серкляжем. Ходил с помо-
щью костылей с дозированной нагрузкой на левую ногу в тече-
ние 3-х месяцев, после чего  начал ходить с опорой на трость. 
Спустя 2 недели при подъеме по лестнице почувствовал рез-
кую боль в левом бедре, в течение последующих месяцев начал 
отмечать нарастающую деформацию бедра. 12.09.2008 г госпи-
тализирован в клинику военной травматологии и ортопедии. 
При поступлении больной ходил с помощью костылей, хромая 
на левую ногу. Имелось укорочение левой нижней конечно-
сти на 6 см, варусная (галифеобразная) деформация бедра на 
уровне средней трети, а также наружная ротация левой ниж-
ней конечности на 30 градусов. Отмечалась комбинированная 
контрактура левых тазобедренного и коленного суставов, ги-
потрофия мышц левого бедра.

После проведенного обследования установлен диагноз: не-
правильно сросшийся с варусной деформацией и наружной 

ротацией перелом левой бедренной кости, фиксированный 
интрамедуллярным стержнем и серкляжем. Перелом метал-
локонструкции. Комбинированная контрактура левых тазо-
бедренного и коленного суставов. Укорочение левой нижней 
конечности на 6 см.

После предоперационного планирования, 17.09.2008 г. вы-
полнено ревизионное реконструктивно-восстановительное 
вмешательство: корригирующая остеотомия левой бедренной 
кости, удаление проволоки и отломков гвоздя, реостеосинтез 
бедренной кости интрамедуллярным гвоздем с блокировани-
ем и риммированием. Из особенностей операции: выполнили 
шарнирную остеотомию бедренной кости; после удаления ме-
таллоконструкции интрамедуллярно введен проводник, по ко-
торому проведено риммирование с изменением направления 
костномозговой полости (достигнуто при помощи полярных 
спиц); затем выполнен остеосинтез бедренной кости интраме-
дуллярным стержнем с блокированием.  В результате проведен-
ного оперативного вмешательства устранены все компоненты 
деформации, восстановлена длина левой нижней конечности. 
Больной начал ходить с помощью костылей с дозированной на-
грузкой на левую ногу на следующие сутки после операции. В 
срок 4,5 месяцев после ревизионной операции отмечена консо-
лидация отломков. Функция восстановилась полностью.

Выводы
1. Неинфекционные осложнения внутреннего остеосинте-

за встречаются с примерно одинаковой частотой при всех ти-
пах переломов бедренной кости. Частота возникновения этих 
осложнений не зависит от вида примененного для первичного 
остеосинтеза фиксатора (р>0,05).

2. Предложенный алгоритм позволяет выбрать оптималь-
ный вариант реконструктивно-восстановительного оператив-

Рис. 1. Рентгенограмма и внешний вид больного Р. при поступлении 
в клинику военной травматологии и ортопедии

Рис. 2. Рентгенограммы больного Р. после выполнения ревизионной 
операции

Рис. 3. Рентгенограммы и 
внешний вид больного Р. 

через 4,5 месяца после реви-
зионной операции
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ного вмешательства при различных неинфекционных осложне-
ниях внутреннего остеосинтеза переломов диафиза бедренной 
кости и обеспечить восстановление анатомии и функции ко-
нечности в среднестатистические сроки у 85,4% больных. 
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the analysis of noninfectious comPlications after an internal 
osteosynthesis at the changes of a diaPhysis of a femur 

V. V. KHOMINETS, I. V. FOOS, S. V. MIKHAYLOV, D. A. SHAKUN

Federal Public Military Educational Institution of the Highest Obrazovani «Army medical college of S. M. Kirov»  
of MO Russian Federation

�e analysis of noninfectious complications a�er an internal osteosynthesis at the changes of a diaphysis of a femur which demanded realization of auditing 
operations at 41 patients is carried out. Patients are examined clinically and instrumentally before realization of an auditing osteosynthesis, and also during the 
early postoperative and remote periods. �e conducted researches allowed developing algorithm of the choice of an optimal variant of auditing reconstructive and 
reduction operation at patients with various noninfectious complications of an internal osteosynthesis of a diaphysis of a femur. 

Key words: internal osteosynthesis of a femur, complication, auditing osteosynthesis.
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Частота разрыва дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча составляет 1,2 случаев на 100 тыс. человек, преимущественно у мужчин в возрасте 
от 30 до 60 лет, занимающихся физическим трудом, и спортсменов старше 40 лет вследствие дегенеративных изменений в тканях. Единого понимания 
этиологии, патогенеза и подходов в лечении данной патологии на сегодняшний день не существует. В статье приведен обзор современных представле-
ний о методах лечения разрыва дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча.

Ключевые слова: разрыв дистального сухожилия бицепса, двойной доступ, повреждение сухожилия.

ОБЗОРЫ

Впервые упоминания о разрывах сухожилий двуглавой 
мышцы плеча встречаются в работах французского исследова-
теля Petit Н. (1772, 1733), хотя сама патология была известна 
еще во времена Гиппократа и Галена [1]. В 1791 г.  Schamseru R.  
впервые описал разрывы длинной головки двуглавой мышцы 
плеча,  в 1838 г. Picard М.  - отрыв дистального сухожилия. В 
1881 г.  Faraboeuf J.  была сделана первая попытка подробно 
представить клиническую картину повреждений двуглавой 
мышцы плеча [2].

Еще в 1925 г. Biancheri  Т.  в ходе изучения  частоты разрывов 
сухожилия двуглавой мышцы плеча обнаружил, что в 96% слу-
чаев повреждается длинная головка, 1% составляют разрывы 
сухожилия короткой головки,  оставшиеся 3% приходятся на 
долю дистального сухожилия. 

С 1929 по 1949 гг. в отечественной литературе были описаны 
лишь 14 случаев разрыва сухожилий двуглавой мышцы, в 1944 г.  
З.Н. Дегтяревой-Милославской была защищена кандидатская 
диссертация, которая базировалась на 11 наблюдениях [3].

По современным данным их частота составляет 1,2 случаев 
на 100 тыс. человек в год, преимущественно мужчины в возрас-
те от 30 до 60 лет [4], особенно у мужчин, занимающихся фи-

зическим трудом и спортсменов [5,6], и у спортсменов старше  
40 лет вследствие дегенеративных изменений мышцы [7].

Спортсмены, злоупотребляющие анаболическими стерои-
дами, находятся в  группе риска развития таких разрывов, 
которые  нередко происходят на фоне резких движений, про-
изведенных внезапно  [8], либо если бицепс эксцентрично со-
кращается при полусогнутом локтевом суставе [9].

Safran M.R. и Graham S.M. (2002)  при изучении частоты этой 
травмы изучили заболеваемость в возрастные периоды 30-39 
лет, 40-49 лет и 50-59 лет, которая составила соответственно 1,5, 
0,5 и 0,7 на 10000. В 93 % случаев пациентами были мужчины, 
в 86 % случаев была повреждена доминирующая конечность, 
и практически всегда травме предшествовало эксцентрическое 
сокращение мышцы. У курильщиков риск разрыва был в 7 раз 
выше.

Двуглавая мышца плеча супинирует предплечье и участвует 
в сгибании конечности в локтевом суставе [10], а также выпол-
няет функции  вторичного элеватора и абдуктора плеча [11]. На 
функцию двуглавой мышцы плеча влияют положение предпле-
чья и локтя. Согласно электромиографическим данным, прона-
ция предплечья затрудняет сгибательные движения в локтевом 
суставе [12].  Максимальная сила сгибания достигается при 
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супинации предплечья, а максимальная сила супинации воз-
можна только при сгибании предплечья [13].

Довольно скудным является кровоснабжение дистального 
сухожилия бицепса. Плечевая артерия обеспечивает прокси-
мальные отделы мышцы, дистальная часть снабжается за счет 
плечевой и задней лучевой возвратной артерии. Таким обра-
зом, образуется «зона водораздела» длиной 2 см, расположен-
ная на 1-2 см проксимальнее места прикрепления дистального 
сухожилия [14]. 

Относительно недавно были описаны новые детали анато-
мии дистальной части двухглавой мышцы плеча. Дистальное 
сухожилие бицепса занимает 85% проксимального лучелокте-
вого сустава на уровне бугристости при полной пронации и 
35% при полной супинации [14]. Бугристость лучевой кости 
имеет две части – шероховатую заднюю, к которой крепится 
сухожилие, и более гладкую - переднюю, покрытую суставной 
сумкой. Размеры бугристости лучевой кости  - 24 мм в длину 
и 12 мм в ширину, размеры участка прикрепления сухожилия  
- 19 мм в длину и 4 мм в ширину [15]. Отсюда следует, что сухо-
жилие прикрепляется только к трети бугристости по ширине. 

В одном из анатомических исследований было установлено, 
что в 10 из 17 образцов обнаруживаются отдельные дисталь-
ные сухожилия (дистальные продолжения брюшек длинной и 
короткой головок), которые одинаково иннервированы и не-
зависимо друг от друга крепятся к бугристости лучевой кости 
[16]. Дистальное сухожилие длинной головки имеет серповид-
ную форму, залегает глубже и крепится проксимальнее, тогда 
как сухожилие короткой головки овальное, поверхностное и 
прикрепляется дистальнее [17].

Сухожилие прикрепляется к задне-локтевой части бугри-
стости примерно на 23 мм дистальнее суставного края, и при 
полной супинации место прикрепления образует угол 30° с 
фронтальной плоскостью [18]. При полной супинации центр 
бугристости и ее задний край образуют углы 45° и 15° соответ-
ственно. Вследствие таких анатомических особенностей сухо-
жилие крепится к участку, расположенному примерно между 
центром и краем бугристости, под углом 30° к плоскости пред-
плечья при полной супинации.

Мышечно-кожный нерв иннервирует двуглавую и плече-
вую мышцы, затем продолжается как латеральный кожный 
нерв предплечья в промежутке между этими двумя мышцами 
[19]. Этот нерв обеспечивает чувствительность латеральной 
поверхности предплечья. Его следует аккуратно выделять во 
время операций,  поскольку тракционное повреждение может 
привести к онемению или парестезии предплечья [20].

Разрыв дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча 
является мультифакторной травмой, в основе этиопатогенеза 
которой лежат механическое повреждение, дегенерация сухо-
жилия и скудное кровоснабжение [21]. К механическим фак-
торам относится межкостное сдавление при полной пронации, 
которое при частом повторении ведет к дегенерации сухожи-
лия [22]. Кроме того, при сокращении сгибателей и пронаторов 
к сухожилию прикладывается косой вектор силы. Сокращение 
увеличивает площадь поперечного сечения сгибателей и про-
наторов, из-за чего натягивается апоневроз двуглавой мышцы. 

Натянутый апоневроз, в свою очередь, способствует влиянию  
косого вектора силы на сухожилие бицепса [17, 23]. При дей-
ствии косого вектора силы, сочетающегося  с эксцентричным 
сокращением бицепса, повышается риск разрыва дистального 
сухожилия [24].

Kannus P., Jozsa L. (1991) провели гистологическое исследо-
вание образцов тканей разорванных сухожилий дистального 
отдела двуглавой мышцы в сравнении с неповрежденными 
трупными сухожилиями. Во всех случаях в разорванных сухо-
жилиях наблюдались патологические изменения: в 97% случаев 
имели место дегенеративные изменения, в  3% случаев  - вос-
палительные изменения. При этом только в 34% образцах не-
поврежденных сухожилий (из трупного материала) были най-
дены дегенеративные изменения.

У пациентов с острыми разрывами чаще развивается боль 
в дистальной части плеча и отек, сопровождающийся экхимо-
зом. Активные движения конечности ограничены, в локтевой 
ямке пальпируется дефект, усиливающийся при сгибании в 
локтевом суставе [25].

При клиническом осмотре таких  пострадавших осущест-
вляется осмотр и пальпация зоны повреждения и контралате-
ральной конечности.  Для диагностики разрыва предложено 
несколько симптомов. Так,  Ruland et al. предложили исполь-
зовать симптом сжатия, которым подобен симптому �ompson 
при диагностике разрывов ахиллова сухожилия [26].

Симптом крюка проверяется путем отведения руки постра-
давшего и сгибании ее в локтевом суставе на 90° в сочетании с 
супинацией предплечья. Затем палец осматривающего должен 
«зацепить» сухожилие двуглавой мышцы в верхней части лок-
тевой ямки. Если это удается, значит, хотя бы часть сухожилия 
сохранила свою целостность [27]. Симптом крюка обладает 
чувствительностью и специфичностью 100 %, что подтвержде-
но данными исследований когорты из 45 пациентов [28]. Авто-
ры подчеркивают, что для выявления  полного разрыва сухо-
жилия специфичность и чувствительность этого метода выше, 
чем МРТ (чувствительность 92%, специфичность 85%). В то же 
время МРТ и УЗИ могут быть  использованы для диагностики 
тендиноза двуглавой мышцы и отека бугристости, а также при 
частичном разрыве сухожилия.

При лечении повреждений сухожилий двуглавой мышцы 
плеча существуют два основных подхода: консервативное и хи-
рургическое лечение. Исторически значительная доля больных 
с разрывами дистального сухожилия лечились консервативно, 
поскольку принимался во внимание высокий риск хирургиче-
ского вмешательства на локтевой ямке [29].

В настоящее время консервативное лечения рекомендует-
ся пациентам пожилого и старческого возраста, при противо-
показаниях к хирургическому лечению. При консервативном 
лечении уменьшается сила сгибания на 30% и сила супина-
ции на 40-50%. Болевой синдром сохраняется у 40% больных, 
они начинают щадить больную  конечность, что способствует 
атрофии других мышечных групп и усугублению  последствий 
травмы [30].

Метод фиксации дистального сухожилия к надкостнице бу-
гристости лучевой кости нашел широкое применение в трав-
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матологической практике, однако такое крепление зачастую 
оказывалось  недостаточно прочным. Для придания большей 
прочности  F. Kerschner (1928) предложил при фиксации дис-
тального сухожилия к бугристости  лучевой кости использовать 
шуруп.  В 1931 г. Н. Piatt предложил трансоссальную фиксацию 
сухожилия в виде петли через горизонтальный поперечный ка-
нал. A.G. Leavitt, J.Y. Clements (1935) предложили фиксировать 
сухожилие  в двух тонких внутрикостных вертикальных кана-
лах с помощью шелка.

Оригинальный способ фиксации съемным проволочным 
швом разработал S. Bunnel (1948). Автор проводил через бугри-
стость лучевой кости спицу Киршнера, затем культю дисталь-
ного сухожилия прошивал проволокой, которую протягивал 
через костный тоннель на поверхность кожи предплечья и за-
вязывал над металлической пуговицей. Несмотря на широкое 
применение этого метода,  оценка его эффективности была не-
однозначной.  Положительно оценили использование метода I. 
Tschop, H. Nigst (1967), W. Muller et al. (1977), G. Grosdidier et  al. 
(1980). В то же время другие авторы отмечали, что метод мало 
эффективен в случае позднего обращения [31], и отмечали вы-
сокую частоту повреждений проходящих рядом сосудов и не-
рвов [32,33].

E. Fridman (1963) крепил сухожилие съемным проволочным 
швом,  культю внедрял в костномозговой канал лучевой кости. 
Н. Tschop, Н. Nigst  (1967) укрепляли место фиксации допол-
нительными швами. Модификация по MacReynolds J.S. (1970) 
предусматривала проведение проволочного шва в  двух вну-
трикостных каналах в лучевой кости. К. Hempel, К. Schwenchke  
(1974) в одном костном туннеле диаметром 3 мм проводили 
три проволочных  шва.

М. Lange (1941, 1962) производил удлинение дистального 
сухожилия  по типу «русского замка», проводя его через кост-
ный туннель в бугристости,  который затем продолжался в 
костномозговой канал лучевой кости. Методику  использовали  
C.J. Wagner (1956), G. Aldinger, J. Wust (1979) -  на конце дис-
тального  сухожилия завязывали узел, который внедряли в от-
верстие кортикального  слоя лучевой кости, подобно замочной 
скважине.

Ряд исследователей использовали метод фиксации, пред-
ложенный Lee H. (1951), с расщеплением дистального конца 
сухожилия, прошиванием шелковой нитью и креплением с по-
мощью нитей вокруг лучевой кости на уровне бугристости [34].  
Королев С.Б. (1990) фиксировал дистальное сухожилие в кана-
ле лучевой кости и заклинивал его костным трансплантатом.

В качестве наиболее физиологичного рассматривается ре-
фиксация сухожилия к бугристости лучевой кости [35, 36]. 
Однако эти операции  связаны с большой травматизацией опе-
рационной зоны, требуют широкого  вскрытия бугристости 
лучевой кости, что чревато повреждением проходящих рядом 
сосудов и нервов. Необходима достаточная эластичность дис-
тального сухожилия и самой двуглавой  мышцы, чтобы можно 
было их подтянуть к отверстию или даже провести  сухожилие 
через него. Альбешерауи  Э.Ж. (2001) фиксировал дистальное 
сухожилие двуглавой  мышцы плеча в канале лучевой кости с 

помощью сухожильного аллотрансплантата сгибателя первого 
пальца стопы с костным фрагментом на  конце.

Исследования последних десятилетий свидетельствуют о 
необходимости  реинсерции, то есть крепления сухожилия к 
бугристости лучевой кости, восстанавливая как правильные 
анатомические соотношения, так и физиологическое натяже-
ние двуглавой мышцы [37, 38, 39, 40, 41, 42, 43]. По мнению  
J. Probst (1970),  в некоторых случаях со временем может вос-
станавливаться и супинация  предплечья за счет гипертрофии 
плече-лучевой мышцы.

В 1961 г. Boyd H.B., Anderson L.D. первыми описали двухраз-
резную технику восстановления дистального сухожилия дву-
главой мышцы плеча. Операция начинается с поперечного раз-
реза, выполняемого дистальнее локтевой сгибательной складки 
на расстоянии двух поперечников пальцев. Выделяется сухо-
жилие из окружающих мягких тканей и рубцов, освобождают 
апоневроз двуглавой мышцы плеча, накладывают 2 непрерыв-
ных замкнутых шва нерассасывающимися полифиламентными 
нитями. В канал сухожилия вводится зажим, над которым по 
задне-наружной поверхности предплечья проводится второй 
разрез. В бугристости создается углубление, в задней стенке 
которого проводятся 3 чрескостных туннеля. Сухожилие по-
мещается в углубление, и укрепляется швами, проведенными 
через чрескостные туннели. 

При использовании переднего одноразрезного доступа 
важно помнить, что даже при полной супинации трудно до-
стичь места прикрепления сухожилия. Разрез выполняется на 
2 поперечных пальца дистальнее локтевой сгибательной склад-
ки. Для полноценного доступа необходимо мобилизовать или 
лигировать крупные вены, входящие состав венозного ком-
плекса локтевой ямки. Выделяют  дистальную часть бицепса 
и культю сухожилия. Следует избегать излишней радиальной 
ретракции, которая может привести к повреждению латераль-
ного кожного нерва предплечья. Возвратные ветви лучевого 
нерва по возможности следует сохранять. После достижения 
бугристости лучевой кости сухожилие надежно фиксируется с 
помощью шовного якоря или EndoButton [44, 45,].

Применяют два кортикальных якоря, один дистально, дру-
гой - проксимально. Один конец нити используется для на-
ложения непрерывного шва на дистальную часть сухожилия, 
нитью второго якоря накладывается шов Беннеля и швы затя-
гиваются [46].

В ряде исследований были проведены тесты максималь-
ной нагрузки и тесты «нагрузка/перемещение» с использо-
ванием трупного материала. Согласно полученным данным, 
из всех фиксационных устройств наиболее прочным явилось 
EndoButton [47, 48, 49].

Некоторые исследователи утверждают, что фиксация, осу-
ществляемая с помощью шовных якорей и чрескостных тунне-
лей, уступает по прочности винтовой фиксации [50, 51]. Другие 
авторы не обнаружили существенных различий прочностных 
характеристик при использовании различных методов  фикса-
ции [52].

Mazzocca A.D. et al. (2007) выполнили сравнение прочность 
фиксации в чрескостных туннелях, тенодеза с винтовой фик-
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сацией, шовных якорей и устройства EndoButton. Согласно 
результатам теста на смещение, эффективность сравниваемых  
фиксаторов практически не различалась. Так, средний уро-
вень смещения составил от 2,25 до 3,5 мм, предельная нагруз-
ка - 439Н, 381Н, 310Н и 231Н для EndoButton, шовных якорей, 
чрескостных туннелей и винтового тенодезирования соответ-
ственно. Остальные различия фиксаторов были статистически 
незначимыми.

В настоящее время исследователи сходятся в том, что  зна-
чимые различия, которые могут быть выявлены в лаборатор-
ных условиях, вряд ли будут важны в клинической практике. 
Каждая из этих техник позволяет на ранних сроках совершать 
пассивные движения, а  применение устройства EndoButton 
дает возможность в кратчайшие сроки перейти к активным 
движениям [53]. Согласно результатам тестов, выполняемых  
на трупном материале, для сгибания в локтевом суставе на 30° 
требуется усилие в 25Н. Для сгибания на 90° и 130° необходи-
мо  усилие соответственно в 35  и 67 Н. Для полного сгибания 
наиболее крупного образца конечности потребовалось 123 Н 
[54].  Результаты тестирования на предельную нагрузку свиде-
тельствуют о том, что запас прочности наиболее слабого из ис-
пользованных устройств намного превосходит нагрузки, тре-
бующиеся для сгибания конечности in vitro. [53].

С помощью вышеописанных методов также была проведе-
на оценка степени восстановления сгибания и супинации в за-
висимости от используемой техники хирургического лечения 
[52], сравнение одно и двухразрезной техники позволило вос-
становить нормальный объем движений с точностью до 5° [55], 
при этом уровни оценки по шкале DASH (Disabilities of the Arm, 
Shoulder, and Hand) не отличались от таковых в контрольной 
группе.

В настоящее время общепризнанно, что длительная отсроч-
ка оперативного лечения увеличивает риск послеоперацион-
ных осложнений [56, 57, 58, 59, 60, 61]. Однако при правильном 
хирургическом лечении возможно сохранение функции и силы 
конечности [62]. В серии клинических случаев было показано, 
что спустя 119 дней после травмы, пациенты, которым не было 
выполнено хирургическое лечение, теряют в среднем 20% силы 
сгибания конечности и ее супинации. При этом у пациентов, 
которым была произведена пластика трансплантатом из полу-
сухожильной мышцы, сила сгибания и супинации сохранилась 
на прежнем уровне [63].

Несмотря на относительно невысокую частоту, лучелокте-
вая гетеротопическая оссификация с формированием сино-
стоза или без него является одним из самых неблагоприятных 
послеоперационных осложнений, как для врача, так и для па-
циента [32]. 

Wysocki R.W., Cohen M.S. (2007) исследовали группу паци-
ентов, которым первичное восстановление сухожилия было 
выполнено в течение двух недель после травмы. Диапазон сги-
бательных движений варьировал от 115° до 135°, диапазон ро-
тационных движений в среднем составил 25°. При этом у двух 
пациентов вращательные движения  отсутствовали. Спустя 
шесть месяцев после первой операции всем пациентам была 
проведена резекция очагов гетеротопической оссификации. 

После резекции проводилось лечение, включавшее в себя не-
замедлительное начало пассивных движений конечности,  а 
также лучевую терапию (рентгенотерапию с облучением в дозе 
700 сГр) в первый день после операции и прием индометаци-
на перорально в течение трех недель. Спустя 57 месяцев после 
резекции объем сгибательных движений в среднем составил 
135°, объемы супинации и пронации соответственно 86° и 65°. 
Полученные значения диапазона движений не отличались от 
аналогичных значений в контрольной группе.

Осложнения при травме дистального сухожилия бицепса 
достаточно редкие. Согласно данным одного из исследований, 
из 53 пациентов у одного возникло гнойное раневое осложне-
ние, у 2 пострадавших отмечалась транзиторная парестезия, 
вызванная повреждением латерального кожного нерва пред-
плечья, у одного пациента развился паралич заднего межкост-
ного нерва, разрешившийся в течение 6 недель [55].

 В другой серии клинических случаев инфекционные ослож-
нения и рецидивы разрывов отмечены не были, однако у 4% 
пациентов возникло легкое ограничение объема движения, 
связанное с гетеротопической оссификацией. У 2% пациентов 
развился транзиторный паралич лучевого нерва [64].

Еще одно исследование, в котором были рассмотрены 45 
случаев разрыва дистального сухожилия, показало, что у 27% 
пациентов имели место различные осложнения. Так, у семерых 
пациентов развились осложнения неврологического характе-
ра, три пациента пострадали от функционального синостоза. 
Также был зафиксирован один случай повторного разрыва и 
один случай развития комплексного регионального болевого 
синдрома [52].

Таким образом, проведенный анализ литературы свиде-
тельствует о многообразии способов хирургического лечения 
разрывов дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча и 
отсутствии единого мнения в обоснованности их применения 
при различных вариантах повреждений. Большинству опера-
тивных вмешательств при разрывах дистального сухожилия 
двуглавой мышцы плеча свойственна высокая травматичность, 
что подтверждает необходимость проведения углубленных ис-
следований, направленных на разработку щадящих и надеж-
ных способов лечения этой патологии, в частности, фиксации 
сухожилия.
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RUPTURE OF THE DISTAL BICEPS TENDON:
CURRENT vIEwS ON THE ETIOPATHOgENESIS AND TREATmENT 

1A. A. GRITSYUK, 2V. V. KOKORIN, 1S. M. SMETANIN
1Institute of Vocational Education First MGMU I.M Sechenov of the Russian Federation Ministry of Health, Moscow

2Federal state institution «Central Military Clinical Hospital named after PV Mandryka »Russian Ministry of Defense, 
Moscow

�e frequency of the distal biceps tendon rupture is 1.2 cases per 100 thousand. People o�en are men between 30 and 60 years who have a physical activity or 
athletes over 40 years old who have a degenerative transformation of tendons. Common understanding of the etiology, pathogenesis and approaches in the treatment 
of this pathology to date does not exist. �e article provides an overview of modern.

Key words: distal biceps tendon rupture, elbow double approach, tendon injury.
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Риск развития инфекционных осложнений области хирургического вмешательства при ортопедо-травматологических операциях сохраняется в 
условиях любого стационара. Несмотря на соблюдение строгих правил асептики и антисептики и наличие современных операционных, практически не-
возможно избежать бактериального обсеменения операционного поля во время вмешательства. Поэтому внедрение метода локального отрицательного 
давления (вакуумной терапии) в актуально для медицинской науки и практики в плане профилактики и лечения такого вида осложнений. В последние 
годы в литературе описаны эффективные возможности вакуумной терапии у пациентов эндокринологического, хирургического, гинекологического и 
других профилей. Актуальность использования метода локального отрицательного давления в травматологии и ортопедии также не вызывает сомне-
ния.  Представленный обзор литературы позволяет сориентироваться в состоянии этого вопроса на сегодняшний день.

Ключевые слова: вакуум-терапия, инфекция области хирургического вмешательства, профилактика, лечение.

Инфекционные осложнения хирургического вмешательства 
после ортопедо-травматологических операций представляют 
собой актуальную проблему современной медицины [1–3]. В 
России констатируется устойчивый рост хирургической актив-
ности и отсутствие тенденции к уменьшению числа пациентов 
с травмами и заболеваниями костно-мышечной системы, что 
ведет к увеличению частоты местных инфекционных осложне-
ний после операции [4–6]. 

В течение последних 10 – 15 лет отмечается увеличение 
числа научных работ, посвященных изучению метода вакуум-
ной терапии в профилактике и лечении инфицированных ран 
[7-12]. В этих статьях приводятся сведения об эффективности 
применения метода локального отрицательного давления в 
разных областях медицины: эндокринология, хирургия, гине-
кология. Есть такие работы и в сфере интересов травматологии 
и ортопедии [7, 13, 14, 15], в том числе и касающиеся лечения 
перипротезной инфекции [13, 16].

Первые упоминания о методе локального отрицательного 
давления появились более 400 лет назад в Китае, где применя-

лись банки из колец бамбука или чайных чашек; Теодор Биль-
рот (Т.Billroth) в XIX веке использовал вакуум, полагая, что 
улучшение кровотока в зоне раны (при помощи отрицатель-
ного давления) уменьшает сроки ее заживления; Н.И.Пирогов 
тоже дал теоретическое обоснование этому методу и с успехом 
применял его на практике для лечения инфекции мягких тка-
ней [17].

В 50-е 60-е годы ХХ века отмечается повышение интереса 
к вакуумной терапии, однако отсутствие специальной аппа-
ратуры и стандартизации лечения не давало методу широко-
го распространения. В 1995 г. отечественные исследователи 
Ю.А.Давыдов и А.Б.Ларичев обобщили и проанализировали 
многолетний опыт применения локального отрицательного 
давления в лечении ран разного генеза, продемонстрировав его 
высокую эффективность [18].

Начиная с последних лет XX столетия лет уже появилось 
новое профессиональное оборудование, которое было успешно 
апробировано в разных областях медицины. Авторы из США 
L.C.Argenta, M.J.Morykwas (1997) фундаментально обосновали 
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и проверили на практике способ «терапии ран отрицательным 
давлением» [19]. Эти исследователи сообщили о создании в 
1994 году первого коммерческого продукта и получении первой 
торговой марки аппарата для осуществления вакуум-терапии. 
Тогда же (в 1994 г.) в Австрии (Вена) был успешно проведен 
курс лечения больному с ожогами кожи [7, 20]. В настоящее 
время исследования на эту тему продолжаются, в том числе и в 
эксперименте [21, 22].

Как в РФ, так и в зарубежной литературе используются 
множество терминов, обозначающих вакуумную терапию ран 
и считающихся синонимами. В большинстве своем, это ан-
глоязычные термины: VAC-therapy, Vacuum assisted therapy, 
Vacuum closure therapy, Vacuum Instillation therapy, Negative 
pressure wound treatment (NPWT), Vacuum sealing technique, 
Sub-atmospheric pressure dressings, Topical negative pressure 
treatment (TNP),и др. В РФ исследователи пользуются исполь-
зуют следующей терминологией: локальное отрицательное 
давление, вакуумная терапия (вакуум-терапия) ран, вакуум-
ассистированные повязки, лечение ран отрицательным давле-
нием [7, 23–25]. В 2008 году принят консенсус по применению 
VAC-терапии [26]. 

Вакуумная терапия в травматологии и ортопедии исполь-
зуется при лечении разнообразных патологических состояний: 
открытые переломы костей, инфицированные и неинфициро-
ванные раны, открытые травмы мягких тканей, термические 
поражения хронический остеомиелит, пролежни, сахарный 
диабет (диабетическая стопа) и др. [7, 19, 27, 28].

Что касается противопоказаний в вакуум-терапии, то к ним 
относятся: остеомиелит без первичного хирургического эта-
па лечения; действие локального отрицательного давления на 
жизненно важные органы; некорригированная коагулопатия; 
злокачественная онкологическая патология в зоне воздействия 
вакуум-терапии; неадекватная хирургическая обработка раны  
с оставлением некротизированных тканей; кишечные свищи и 
свищи кожи (без проведения фистулографии); сенсибилизация 
к средствам VAC-терапии [19, 20, 27, 29]. Также локальное от-
рицательное давление используется с осторожностью при ри-
ске развития кровотечения [17].

К механизмам вакуум-терапии относятся: уменьшение раз-
меров раны; стимуляция роста грануляций; очищение раневой 
поверхности за счет удаления раневого экссудата; уменьшение 
интерстициального отека [15, 20, 30]). Эффектами локального 
отрицательного давления считаются: отсутствие риска форми-
рования струпа; эвакуация раневого отделяемого; снижение 
количества микроорганизмов в ране; активация регионарно-
го крово- и лимфообращения; образование тканевого ложа и 
уменьшение площади поверхности раны за счет эпителиза-
ции; раневая гипоксия; снижение затрат на лечение, благодаря 
уменьшению длительности нахождения в стационаре; профи-
лактика внутрибольничной инфекции, а также усиление эф-
фекта комплексного лечения [7, 17, 31, 32].

Курс вакуумной терапии завершается при следующих 
условиях: цели лечения достигнуты; эффективность терапии 
очевидна (снижается объем раневого экссудата, уменьшают-
ся размеры раны); дно раны покрывается грануляциями; или 

наоборот: отсутствует эффект от лечения (развиваются ослож-
нения; констатируется интенсивный болевой синдром). Также 
вакуумная терапия прекращается в случае отказа пациента 
[17].

Начиная с 2010 года как в России, так и в других развитых 
странах, появляется новая аппаратура для проведения проце-
дуры VAC-терапии. Во всем мире с использованием этого мето-
да курс лечения прошли более 3 млн. больных. [33, 34]. 

VAC-терапия применяется как в качестве базисного метода, 
так и в комплексе с другими видами лечения. На сегодняшний 
момент показания к проведению метода локального отрица-
тельного давления расширяются. [35, 36]. Активно исследуется 
метод вакуум-терапии при лечении ожогов [37] и в военно-
полевой хирургии [9]. Метод VAC-терапии успешно использу-
ется при комплексном лечении трофических язв, возникших, в 
том числе, после нейротравмы [38-40].

В последние годы появились работы, посвященные 
применению вакуумной терапии у пациентов ортопедо-
травматологического профиля [7, 8, 41-43]. Активно применя-
ется метод локального отрицательного давления в отделениях 
травматологии и ортопедии при лечении инфицированных 
и гранулирующих ран, некротизирующего фасциита и др.  
[44–46]. Некоторые авторы сообщают об успешном использо-
вании VAC-терапии в отношении грам-отрицательной микро-
флоры [47]. 

Исследования эффективности использования вакуумной 
терапии в комплексе с другими методиками ведутся ортопедо-
травматологами совместно с торакальными хирургами [48-50].  
При анализе результатов лечения 102 больных со стернальны-
ми ранами S.Steingrimsson с соавт. (2012) обосновали клиниче-
скую эффективность применения локального отрицательного 
давления, подтвердив ее высокой общей выживаемостью боль-
ных в сравнении со случаями без подключения VAC-терапии 
(97% против с 84% в течение 6 мес.; 93% по сравнению с 82% за 
1 год и 83% и 59%, соответственно, в течение пяти лет) [50].

Многие исследователи предлагают применять метод ло-
кального отрицательного давления не только в лечебных, но и 
в профилактических целях при чистых или условно инфици-
рованных ранах [51, 52]. При обширных раневых дефектах в 
области таза и нижних конечностей H.J.Siegel с соавт. (2014) ре-
комендуют использовать вакуумную терапию для сокращения 
времени закрытия раны [53].

Что касается мультидисциплинарных рандомизированных 
исследований, посвященных применению VAC-терапии в трав-
матологии и ортопедии, то на данный момент в доступной оте-
чественной и зарубежной литературе имеются только единич-
ные публикации [14]. Большинство статей содержит сведения 
о 40 – 50 случаях, редко превышая 100 наблюдений. Многие ра-
боты представляют сведения о результатах лечения 1 – 3 паци-
ентов [54]. Это обстоятельство можно объяснить накоплением 
клинического материала и относительно небольшим периодом 
применения метода вакуум-терапии. 

В рандомизированном исследовании, охватывающем сведе-
ния о 460 пациентах с открытыми переломами костей нижних 
конечностей, J.Achten с соавт. (2015) применяли метод локаль-
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ного отрицательного давления в комплексе с хирургическим 
лечением и антибиотикотерапией. В результате доказано стати-
стически значимое сокращение сроков лечения, и, как следствие 
этого, существенный экономический эффект [14]. Публикация 
V.Manoharan с соавт. (2016), посвященная сравнению методов 
закрытия операционной раны при артропластике коленного 
сустава с помощью обычной повязки и вакуум-терапии, также 
содержит в своем названии словосочетание «рандомизирован-
ное иследование», однако информация, содержащаяся в статье, 
включает данные только о 33 наблюдениях [55].  

В ближайшее время проведение специальных рандомизи-
рованных клинических исследований может предоставить убе-
дительную доказательную базу безопасности и эффективности 
VAC-терапии в лечении ортопедо-травматологической патоло-
гии на разных этапах патологического процесса, а также объ-
ективизировать частоту осложнений и продемонстрировать 
риски развития неблагоприятных событий.

Применение VAC-терапии у пациентов с костной травмой 
предотвращает развитие местных гнойно-воспалительных 
осложнений и оптимально сохраняет жизнеспособными мяг-
кие ткани [56].  Другие исследователи  рекомендуют приме-
нять для комплексного лечения открытых переломов больше-
берцовой кости локальное отрицательное давление, как часть 
комплексного лечения, что достоверно снижает риск развития 
местных инфекционных осложнений [57]. Лечение местных 
инфекционных осложнений после эндокоррекции сколиоза с 
применением вакуумной терапии также дает отличные и хоро-
шие результаты [7].

Исследования, посвященные применению VAC-терапии 
при профилактике и лечении инфекционных осложнений по-
сле эндопротезирования коленных и тазобедренных суставов 
немногочисленны [13, 16, 58-62].

Так, например, M.H.Klayman с соавт. (2006) сообщают о слу-
чае инфекции области хирургического вмешательства, развив-
шегося после эндопротезирования коленного сустава. У боль-
ной ( 51 г.), страдающей инсулинозависимой формой сахарного 
диабета, был выявлен риск ампутации нижней конечности. Па-
циентке было назначено комплексное лечение (хирургическое, 
антибиотики, антикоагулянты) с вовлечением в процесс лече-
ния VAC-терапии. В результате достигнут положительный эф-
фект. Конечность сохранена. Авторы рекомендуют назначать 
метод вакуум-терапии при лечении перипротезной инфекции 
[58]

По мере накопления клинического опыта, количество на-
блюдений в статьях увеличивается. J.Kelm с соавт. (2009) со-
общают о 28 пациентах с перипротезной инфекцией после 
артропластики тазобедренного сустава. Во всех этих случаях 
имплант был удален, но гнойный процесс при стандартных схе-
мах оказания медицинской помощи купировать не удавалось. 
Комплексное лечение дополнено применением локального от-
рицательного давления. В итоге в  26 (93%) наблюдениях в тече-
ние 9 дней (в среднем) удалось достичь эрадикации микробной 
обсемененности [59]

При анализе 32 случаев глубокой инфекции, связанной с 
имплантом,  после эндопротезирования тазобедренного и ко-

ленного сустава B.Lehner с соавт. (2011) делают вывод о том, 
что дополнительное назначение VAC-терапии позволило со-
хранить эндопротез в 27 (84,4%) наблюдений. Эти исследовате-
ли также рекомендуют шире применять метод локального от-
рицательного давления при лечении местных инфекционных 
осложнений после артропластики тазобедренного и коленного 
суставов [13].

Румынские авторы R.Ene с соавт. (2012) провели курс VAC-
терапии 11 больным с глубокой инфекцией, сформировавшей-
ся после эндопротезирования коленного сустава с положитель-
ным эффектом. Эти исследователи акцентируют внимание на 
ускорении роста грануляций, сокращении периода лечения 
[62]. В работе E.Hansen с соавт. (2013) анализируются данные 
о результатах применения вакуумной терапии у 112 пациентов, 
перенесших тотальное эндопротезирование тазобедренного 
сустава. Авторы также сообщают о положительных результа-
тах [61]. 

Другие специалисты рекомендуют применять VAC-терапию 
для профилактики перипротезной инфекции. M.Pachowsky 
с соавт. (2012), анализируя данные о 19 больных, перенесших 
артропластику тазобедренного сустава, в 9 наблюдениях при-
меняли локальное отрицательное давление. В этих случаях ко-
личество жидкости, выявляемое при ультразвуковом исследо-
вании зоны операции, в подкожной клетчатке было в 2,5 раза 
меньше, чему 10 больных из контрольной группы, где вакуум-
ная терапия не осуществлялась [60].

В противовес этим авторам, V.Manoharan с соавт. (2016), 
при исследовании данных о 33 больных после артропластики 
коленного сустава, назначали локальное отрицательное давле-
ние с целью профилактики инфекционных осложнений. До-
стоверных различий, в сравнении с контингентом пациентов, 
которым осуществлялись обычные перевязки, получено не 
было. На основании результатов работы был сделан вывод об 
отсутствии преимуществ метода VAC-терапии [55].

M.S.Söylemez  с соавт. (2016) сообщают о хороших результа-
тах применения вакуумной терапии в сочетании с хирургиче-
ским методом и антибактериальной терапией у 2-ух больных, 
перенесших глубокую инфекцию ревизионного эндопротеза 
тазобедренного сустава. В обеих случаях у пациентов отмеча-
лись сопутствующие заболевания и агрессивная микрофлора 
(Acinetobacter baumannii в сочетании с Candida и метицил-
линрезистентный Staphylococcus aureus). Результаты лечения 
хорошие. В этой работе отмечено, что VAC-терапия эффектив-
на как в случаях профилактики развития глубоких гнойных 
осложнений, так и в наблюдениях ранних и поздних гнойно-
воспалительных осложнений, а также при диагностике инфек-
ции репротезированного сустава, в том числе с выраженной 
сопутствующей патологией, с микрофлорой, резистентной к 
большинству антибактериальных средств [16]. 

Таким образом, большинство исследований, касающихся 
изучения метода отрицательного локального давления, демон-
стрируют его эффективность при сочетании со стандартными 
методиками профилактики и лечения инфекционных ослож-
нений после ортопедо-травматологических операций. Исполь-
зование VAC-терапии предотвращает появление струпа, ведет 
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к уменьшению отека тканей, позволяет адекватно удалять ра-
невой экссудат, уменьшает концентрацию микрофлоры в зоне 
операционной раны, стимулирует ангиогенез и рост грануля-
ций, уменьшает длительность госпитализации. 

Анализ сведений, опубликованных в современной литера-
туре, демонстрирует, что изучение данных о применении ва-
куумной терапии в профилактике и лечении инфекционных 
осложнений в травматологии и ортопедии привлекает внима-
ние многих исследователей. Проводятся исследования разных 
режимов и уровней применения отрицательного давления, 
изучается применение разных перевязочных материалов для 
вакуум-терапии, уточняются комбинированные схемы про-
филактики и лечения гнойных осложнений при ортопедо-
травматологических операциях.  

Продолжают разрабатываться показания и противопо-
казания к применению метода локального отрицательного 
давления, предпринимаются попытки стандартизации этого 
метода лечения. Вместе с тем, на сегодняшний день использо-
вание вакуумной терапии в случаях профилактики и лечения 
местных инфекционных осложнений, возникших у пациен-
тов ортопедо-травматологического профиля, производится на 
основании субъективного опыта специалистов и не является 
общепринятым. Объективизация и стандартизирование мето-
дики вакуумной терапии при разных патологических состоя-
ниях, основанные на значительном клиническом опыте, пока 
предложены лишь в единичных публикациях и не имеют ши-
рокого практического применения.
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Possibilities of vacuum theraPy in treatment for infectious (sePtic) 
comPlications in orthoPedics and traumatology (literature revieW)

1I. I. RUSSU, 1S. A. LINNIK, 2G. I. SINENCHENKO, 1A. N. TKACHENKO, 1E. M. FADEEV, 1D. SH. MANSUROV
1.I. I. Mechnikov North-Western State Medical University named
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Risk of infectious complications in orthopedic and traumatalogic surgery remains in any clinical setting. Despite all the aseptic and antiseptic measures and 
working in modern operating theatres, it is almost impossible to avoid bacterial contamination of the surgical area during surgery. �at is why introduction of 
negative pressure wound therapy (NPWT) or vacuum-assisted closure (VAC) is actual for medical science and practice as prevention of such complications. In recent 
years, e©ective results of NPWT have been described in literature in treatment of endocrinologic, surgical, gynecologic and other patients. Needless to say that the 
method is also actual in orthopedics and traumatology. �e represented literature review allows to get oriented in the subject at the moment.

Key words: negative pressure wound treatment, surgical site infection, prophylaxis; treatment.


