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Послеоперационное восстановительное лечение больных 
с ложными суставами большеберцовой кости

Г. М. Кавалерский, Н. В. Петров, А. Д. Ченский,  С. В. Бровкин, Д. Д. Таджиев

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

На основании анализа лечения 35 больных с ложным суставом большеберцовой кости разработаны показания, особенности операции внутрикост-
ного остеосинтеза  штифтом UTN с блокированием, даются рекомендации по методике реабилитационного периода. При изучении ближайших резуль-
татов у всех 35-ти больных отмечена стойкая ликвидация воспалительного процесса, а анализ отдаленных исходов у 24-х обследованных больных полу-
чен положительный результат с ликвидацией очага воспаления и ложного сустава, что указывает на высокую эффективность предложенных методик.  

Ключевые слова: ложный сустав, остеосинтез, реабилитация.

клинические исследования

Введение
Несмотря на значительные успехи травматологии и ортопе-

дии, лечение ложных суставов большеберцовой кости является 
весьма трудной и до конца не решенной задачей. Получившая 
широкое распространение методика внеочагового остеосин-
теза, применяемая в основном при лечении инфицированных 
ложных суставах, имеет определенные недостатки, к которым, 
в частности, относится большая масса конструкций, неком-
фортность для пациентов, необходимостью постоянного ухода, 
частое воспаление в местах проведения спиц [1, 2, 3]. Учитывая 
вышеизложенное, методом выбора является внутрикостный 
остеосинтез большеберцовой кости штифтом UTN без рассвер-
ливания костномозгового канала. В основном данный метод 
применяется для лечения закрытых переломов в ранней стадии 
травматической болезни [4–8] и практически не используется 
при лечении последствий травмы, особенно в сочетании с руб-
цовым процессом после открытых переломов.

Материал и методы
Работа основана на анализе клиники и лечения 35 больных 

с тугим фиброзным (21 больной) и болтающимся фиброзно-
синовиальным (14 больных) ложным суставом голени в воз-
расте от 18 до 58 лет. Среди них женщин было 24, мужчин – 11 
человек. 

Как показали наши исследования, применение штифта UTN 
(Undreamed tibia nail) показано при всех видах ложных суста-
вах диафиза большеберцовой кости. Исключение составили де-
фекты кости, обуславливающие укорочение голени более 2 см, 
и обширный рубцовый массив, превышающий 30 кв. см. 

Штифт АО для остеосинтеза большеберцовой кости без рас-
сверливания (UTN) принадлежит к последнему поколению ин-
трамедуллярных штифтов. Стабильная фиксация достигается 

путем дистального и проксимального блокирования, для чего 
на концах стержня имеются отверстия, через которые штифт 
винтами фиксируется к кости. Метод отличается атравматич-
ностью и возможностью ранней нагрузки.

Важным элементом предоперационного планирования 
является решение вопроса о методике проведения стержня. 
В связи с этим выделены 2-е группы больных: 1-ая группа 
включала 19 пострадавших с нормальным кожным покровом 
в месте основной патологии, 2-ая группа включала 16 постра-
давших с  различными по площади рубцами в зоне ложного 
сустава. Больным 1-ой группы осуществлялся закрытый вну-
трикостный остеосинтез, 2-ой – открытый с обнажением от-
ломков остеосинтез. Открытое введение стержня у больных 
2-ой группы обусловлено наличием у них в рубцовой ткани 
очагов скрытого хронического воспаления. Кроме того, руб-
цы, как известно, являются плохо кровоснабжаемой тканью, не 
обеспечивающей нормального кровообращения в зоне пере-
лома, что является одной из причин отсутствия консолидации 
[9]. Исходя из этого, при лечении больных 2-ой группы необ-
ходимо предусмотреть не только стабильную фиксацию, но и 
мероприятия по удалению очага воспаления и улучшению ло-
кального кровотока. 

Операции у всех больных проводились под спинномозго-
вой анестезией. 

У больных 1 группы продольным разрезом до кости, дли-
ной 5-6 см, на передне-внутренней поверхности верхней трети 
голени обнажалось место введения штифта. С помощью шила 
осторожно, чтобы не пенетрировать заднюю стенку, вскры-
вался костномозговой канал и через образованное отверстие 
гибким ручным сверлом (электрическая дрель вызывает ожог 
кости) разрушались замыкательные пластины на костномозго-
вых каналах обоих отломков. После этого вводился штифт UTN 
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с помощью специальной рукоятки и направляющей головки. 
Качество проведения стержня контролировалось электронно-
оптического преобразователя (ЭОП) и проводилось дисталь-
ное, а затем проксимальное фиксация стержня винтами к кости 
(блокирование). С целью увеличения стабильности в ряде слу-
чаев блокировка осуществлялась 3-ами винтами, проведенных 
в различных плоскостях. 

У больных 2-ой группы после иссечения рубцов отломки 
сопоставлялись, удерживались костодержателем и фиксиро-
вались стержнем по описанной выше методике. Оставшийся 
после иссечения рубцов дефект мягких тканей ликвидировал-
ся с помощью комбинированной кожной пластики. Сущность 
пластики заключалось в перемещении на дефект выкроенного 
вблизи полноценного с подкожножировой клетчаткой кожно-
го лоскута на проксимальной питающей ножке с замещением 
«материнского ложа» свободным кожным расщепленным, пер-
форированным аутотрансплантатом, взятым на передней по-
верхности бедра.  

Поскольку штифт UTN обеспечивает стабильную фикса-
цию отломков, гипсовая иммобилизация не производилась.

Больные1-ой группы были активизированы через 2-3 суток 
после операции. Им разрешалось ходить на костылях, присту-
пая на оперированную конечность. Полная нагрузка разреша-
лось в среднем через 3 недели после операции, а через 4-6 недель 
с целью стимуляции остеогенеза проводилась операция дина-
мизации. Для этого удалялся винт из круглого отверстия на 
проксимальной части штифта. Оставшийся в овальном отвер-
стии винт при нагрузке позволял осуществить микроподвиж-
ность с нагрузкой по продольной оси большеберцовой кости, 
что дало возможность раздражать зону контакта отломков. 

У больных 2-ой группы срок постельного режима увеличи-
вался до 10-12 дней, что необходимо для улучшения условий при-
живления и адаптации кожных лоскутов. В последующем тактика 
восстановления аналогична таковой у больных 1-ой группы за 
исключением операции динамизации, которая из-за опасности 
рецидива воспалительного процесса не производилась.

Результаты
Ближайшие результаты в срок до 2-х месяцев изучены у всех 

больных. Воспалительных осложнений не было ни в одном слу-
чае. Все больные активно пользовались конечностью. У 2-х че-
ловек имело место расстройство кровообращения дистального 
отдела перемещенного лоскута. Проведенное специфическое 
на протяжении 5 дней лечение, включающее блокады ножки 
перемещенного лоскута 0,5% раствором новокаина, легкое вти-
рание траксовазиновой мази на «болеющие» участки лоскута 
и внутривенное введение препаратов, улучшающих микроцир-
куляцию (реополиглюкин, но-шпа, компламин и т.д.), дало по-
ложительный эффект (рис. 6-б).

Отдаленные результаты в срок от 1 до 1,5 лет изучены у 
24 больных. Оценка производилась по шкале Neer-Grantham-
Shelton [10], которая в модифицированном виде представлена в 
таблице. Результаты оценивались путем суммации оценочных 
баллов. При сумме баллов 80-100 результат оценивался, как хо-
роший, 60-79 – как удовлетворительный и менее 60 – как неудо-
влетворительный. 

Хороший отдаленный результат с практически полным вос-
становлением функции конечности отмечен у 21, удовлетво-
рительный - у 3 больных. У последних больных имели место 
контрактуры в голеностопном суставе с объемом движений в 
пределах 40 градусов. Плохих результатов не было.

Обсуждение
Положительные результаты, полученные у наших пациен-

тов, свидетельствуют об эффективности предлагаемых методик 
лечения ложных суставов большеберцовой кости. Преимуще-
ствами предлагаемых методик являются малая инвазивность, 
стабильная фиксация, отсутствие необходимости в дополни-
тельной внешней иммобилизации, возможность ранней функ-
циональной реабилитации. 

У больных 2-ой группы восстановленный полноценный 
кожный покров является действенной мерой профилактики 
рецидива воспалительного процесса. Кроме того, несвободный 
кожный лоскут с подкожно-жировой клетчаткой на питающей 
ножке улучшает кровоснабжение зоны ложного сустава за счет 
собственных сосудов, которые в последующем развиваются, 
широко анастамозируя с сосудами окружающих непоражен-
ных [11] тканей. Все это способствует нормализации процессов 
остеогенеза.   

Учитывая данные обстоятельства, мы сочли возможным 
исключить из операции дополнительные, стимулирующие кон-
солидацию, манипуляции при любом, в том числе фиброзно-
синовиальном болтающимся виде ложного сустава (например, 
декортикация или свободная костная аутопластика). Это явля-
ется важным обстоятельством, особенно при наличии очагов 
воспаления, при которых дополнительные вмешательства мо-
гут спровоцировать обострение воспаления. Все это позволяет 
нам рекомендовать данные методики к практическому приме-
нению в условиях специализированных травматологических 
отделениях.

Для иллюстрации приводим два клинических примера.      
Больная Ж., 24 лет, поступила в клинику по поводу инфи-

цированного ложного сустава с посттравматическим дефектом 
(рубцы) мягких тканей лев. голени. Была оперирован по нашей 
методике: некр-, секвестрэктомия, остеосинтез UTN, комбини-
рованная кожная пластика дефекта мягких тканей. Послеопе-
рационный период без осложнений. Больная активизирован 
через 12 дней, разрешена ходьба на костылях с частичной на-
грузкой на ногу, начата ЛФК с ранним восстановлением дви-
жений в голеностопном суставе. Полная нагрузка – через 3 не-
дели. Консолидация через 5,5 месяцев. Ближайший результат 
лечения хороший.

Больной С., 43 лет, поступил в клинику  с диагнозом: лож-
ный сустав с/3 пр. голени. 1,5 года тому назад в результате ДТП 
получил открытый перелом пр. голени. Произведена ПХО раны, 
свободная кожная пластика с фиксацией аппаратом Илизаро-
ва. Через 6 недель произведен демонтаж аппарата из-за вос-
палительного процесса в местах проведения спиц с гипсовой 
иммобилизацией отломков. При контрольном обследовании 
через 14 месяцев признаков консолидации нет. Оперирован по 
нашей методике: иссечение рубцов, остеосинтез штифтом UTN 
без рассверливания костномозгового канала, комбинированная 
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кожная пластика. Послеоперационный период без осложнений. 
Активизирован через 12 суток. Полная нагрузка разрешена че-
рез 3 недели после операции. Ложный сустав ликвидирован. 
При осмотре через 1,5 года рентгенологически определяется 
консолидация отломков, восстановленный кожный покров в 
хорошем состоянии, воспалительный процесс ликвидирован, 
опороспособность конечности сохранена, укорочения нет.       

Выводы
1. При неинфицированных ложных суставах голени мето-

дом выбора является закрытый внутрикостный остеосинтез 
штифтом  UTN с блокированием;

2. При инфицированном ложном суставе открытый вну-
трикостный остеосинтез показан при условиях радикального 
удаления очага воспаления и восстановления полноценного 
кожного покрова методом несвободной кожной пластики;

3. Использование данных методик создает стабильную фик-
сацию отломков и позволяет осуществить нагрузку на опери-
рованную конечность в ранние сроки после операции;

4. У всех больных ложный сустав был ликвидирован, что 
позволяет исключить дополнительные оперативные методики 
стимуляции остеогенеза, которые могут способствовать реци-
диву воспалительного процесса,  
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ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КОЛЕННОГО СУСТАВА 
ПРИ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ
Г. М. Кавалерский, А. А. Грицюк, А. В. Лычагин, С. М. Сметанин, А. В. Жидиляев

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

Ревматоидный артрит является системным заболеванием, которое требует постоянной поддерживающей терапии. Эндопротезирование коленного 
сустава часто является единственным методом лечения, однако операция и периоперационный период имеет свои особенности. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит, эндопротезирование, коленный сустав.

Введение
Ревматоидный артрит (РА) является аутоиммунным ревма-

тическим заболеванием, характеризующееся хроническим эро-
зивным артритом (синовитом) поражающим крупные и мелкие 
суставы, а также системным воспалительным поражением вну-
тренних органов. Ревматоидным артритом страдает примерно 1% 
населения земного шара. В Российской Федерации насчитывается 
примерно 800 тысяч пациентов. Ревматоидный артрит представ-
ляет серьезную социальную и экономическую проблему [1].

Наиболее часто из крупных суставов поражается коленный 
сустав. Боль, нарушение функционального состояния коленно-
го сустава, затруднение выполнения пациентами повседневной 
двигательной активности, снижение уровня жизни, пожиз-
ненный прием лекарственных препаратов и в конечном итоге 
необходимость эндопротезирования сустава - типичная цепь 
событий для данных пациентов. Поражение крупных суставов 
приводит к тяжелым функциональным изменениям, приводя 
более половины пациентов к инвалидности [2, 3]. По данным 
различных авторов, средний возраст инвалидов, страдающих 
РА, составляет 52 года [4, 5, 7].

Зачастую эндопротезирование коленного сустава являет-
ся единственным действенным методом в борьбе с болью и 
скованностью сустава. Однако эндопротезирование крупных 
суставов при наличии активного ревматоидного артрита пред-
ставляет не простую задачу в ортопедии, тем более что имеет 
место поражение внутренних органов и пациенты принимают 
препараты со сложной фармакокинетикой, зачастую снижаю-
щие реактивность организма в целом [6, 8, 9].

Цель исследования. Определить особенности течения за-
болевания, подготовке к операции и ближайшие результаты 
лечения пациентов с ревматоидным артритом, которым вы-
полнялось тотальное эндопротезирование коленного сустава.

Материалы и методы
Исследовались 2320 пациентов, которым в клинике трав-

матологии, ортопедии и патологии суставов Первого МГМУ 
имени И.М. Сеченова было выполнено тотальное эндопро-
тезирование коленного сустава в 2011 - 2015 годах. В первой 
группе было 1925 пациентов (82,9 %) с идиопатическим дегене-
ративным артрозом (ДА). Средний возраст пациентов первой 
группы – 65,8±11,6 года (min 42, max 86). Женщин было 1321 
(68,6%), мужчин – 604 (31,4%).

Во второй группе - 395 пациентов (17,1 %) с вторичным го-
нартрозом на фоне ревматоидного артрита. Средний возраст 
пациентов второй группы – 52,0±8,3 года (min 24, max 75). Жен-
щин было 262 (66,3%), мужчин – 133 (33,7%).

Исключение составили пациенты с гонитом другой этио-
логии и посттравматическим гонартрозом. Всем пациентам 
операции выполнялись под спинномозговой анестезией на 
обескровленной конечности путем наложения турникета и 
эластичной компрессии бинтами перед его сниманием. Рана 
всегда дренировалась по Редону.

В группе с дегенеративным артрозом эндопротез с сохране-
нием задней крестообразной связки (СR) был применен у 1640 
пациентов (85,2%), эндопротез с замещением задней крестоо-
бразной связки (PS) -  у 285 пациентов (14,8%). У пациентов 
первой группы выполнялась частичная синовэктомия, резе-
цировались только гипертрофированные, гиперемированные 
участки синовиальной оболочки.

В группе с вторичным гонартрозом на фоне ревматоидного 
артрита эндопротез CR использовался у 94 пациентов (23,8%), 
PS - у 301 пациентов (76,2%). Кроме того, у пациентов второй 
группы всегда выполнялась тотальная синовэктомия. Вид си-
новиальной оболочки при РА и деформирующем артрозе пред-
ставлен на рис. 1.

                                     а                                                                             б

Рис. 1. Интраоперационный вид синовиальной оболочки: 
а – при деформирующем артрозе, б – при РА.
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По исходным данным до операции функциональная актив-
ность и другие показатели, оцениваемые по шкале ОКS в груп-
пах имели примерно одинаковые показатели. Результаты тести-
рования пациентов по шкале OKS до операции представлены 
на рис. 2. У пациентов второй группы был меньший объем дви-
жений в коленном суставе, меньше повседневная двигательная 
активность.

Учитывая длительный анамнез заболевания и базисную те-
рапию средний уровень гемоглобина и гематокрита у пациен-
тов до операции с РА, был на 15-20 % ниже, чем у больных с 
деформирующим гонартрозом, что представлено на рисунке 3.

У пациентов второй группы отмечалось повышение СОЭ 
до 30- 50, С – реактивного белка. Все пациенты с деформирую-
щим гонартрозом принимали длительное время  нестероидные 
противовоспалительные препараты, а больные с РА принимали 
базисную терапию нестероидные противовоспалительные пре-
параты, преднизолон, метотрексат, араву, являющиеся имму-
носупрессорами, чем обусловлен по результатам базы данных 
Medicare высокий уровень перипротезной инфекции, которая 
примерно в 1,6 раз выше чем  у больных с деформирующим ар-
трозом. Существуют перечень препаратов, которые следует от-
менять перед операцией, подробные схемы отмены препаратов, 
так как их не безопасно отменять резко из-за риска  развития 
надпочечниковой недостаточности. Мы рекомендовали нашим 
пациентам воздержаться от приема лефлуномида за 6 нед. до 
операции, НПВС и метотрексат за 1-2 недели.

 Для оценки результатов лечения применяли шкалы OKS, 
ВАШ, MOS SF-36.

Результаты
У пациентов первой группы сроки стационарного лечения 

были меньше. Послеоперационный койко-день у первой груп-
пы в среднем 14 дней, у второй группы – 20 дней.

Интра и послеоперационная кровопотеря по дренажу у па-
циентов 1 и 2 группы представлены на рис. 4. Необходимо под-
черкнуть, что у больных  с РА объем кровопотери был на 50% 
больше чем при операции по поводу ДА, учитывая исходный 
уровень гемоглобина необходимо строго контролировать дан-
ные показатели. У пациентов первой группы гемотрансфузия 
осуществлялась в    5 % наблюдений, второй группы – в 15 % 
случаев.

 Швы снимали пациентам первой группы на 14±2,1 сутки, 
пациентам второй группы – на 19±3,1. 

Учитывая значительную кровопотерю и послеоперацион-
ные гематомы, объем движений в группе больных с РА был 
несколько ниже, чем в первой группе, однако в 18 мес. наблю-
дения объем движения практически выравнивался. Динами-
ка объема движений в коленном суставе до и после операции 
представлена на рисунке 5. 

Исследование болевого синдрома до операции, через 3, 7, 10, 
14 и 21 суток, 3 месяца после операции проводилось по системе 
ВАШ (визуальная аналоговая шкала по 10-бальной системе). 
Пациенты распределились следующим образом: уровень боле-
вого синдрома в группах составил до операции 2,2+0,3, после 
операции через 3 сут – 8,2+2,7 в группе с РА и несколько ниже 

в группе с деформирующим артрозом – 7,8+2,2. В дальнейшем 
болевой синдром в группах прогрессивно уменьшался и  через 
3 нед после операции был меньше, чем до операции, – 2,0+1,5. 
При этом статистически достоверных значимых различий в 
уровне болевого синдрома выявлено не было (p<0,05). Распре-
деление пациентов по группам и уровню болевого синдрома 
представлено на рис. 6. 

Тотальное эндопротезирования коленного сустава у боль-
ных с РА позволяет значительно улучшить функцию коленного 

Рис. 2. Результаты тестирования пациентов в группах до операции по шкале 
OKS в баллах

Рис. 3. Уровень гемоглобина и гематокрита до операции

Рис. 4. Послеоперационная кровопотеря
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сустава однако длительно протекающий системный процесс в 
соединительной ткани, атрофия мышц не дают возможности 
полного физического восстановления конечности и по резуль-
татам исследований по шкале OKS на всех сроках исследования 
суммарный результат протезирования при РА ниже чем при 
ДА. Результаты тестирования пациентов по шкале OKS пока-
заны на рисунке 7.

Наиболее интересны факты определения качества жизни у 
после эндопротезирования коленного сустава у больных с РА 
по физическому и психологическому компонентам значитель-
но возрастает после операции и продолжает расти в течение 1,5 

Рис. 5. Объем движений в коленном суставе

Рис. 6. Распределение пациентов по уровню болевого синдрома (ВАШ)

Рис. 7. Динамика результатов тестирования пациентов в группах по срокам 
наблюдения (шкала OKS)

лет. При этом отмечается что в группе пациентов с РА данные 
показатели выше чем у больных с деформирующим артрозом.    
Физический и психологический компоненты здоровья по шка-
ле MOS SF-36 продемонстрированы на рисунках 8 и 9.

Осложнения
Краевые некрозы послеоперационной раны имели место в 

7 (0,3%) случаях, в первой группе краевой некроз краев раны 
встречался у 1 (0,05%) пациента, во второй – у 6 (1,5%) случа-
ев. 

Глубокая перипротезная инфекция при первичном протези-
ровании коленного сустава имела место в 12 случаях, что соста-
вило 0,5%, при этом перипротезная инфекция была у 4 (0,2%)% 
пациентов первой группы, у 8 (2%) пациентов второй группы.

На рисунке 10 представлен краевой некроз тканей после то-
тального эндопротезирования коленного сустава.

Клинический пример. Пациентка Р., 60 лет. Госпитализи-
рована с жалобами на выраженный болевой синдром, дефор-
мацию коленных суставов, суставов кисти, невозможность 
ходить. Больше беспокоит левый коленный сустав.  Ревматоид-
ным артритом страдает 20 лет, получает преднизолон и мова-
лис для снятия болевого синдрома. Пациентка с трудом пере-
двигается на костылях. При осмотре: грубые двусторонние 
деформации коленных, локтевых суставов, суставов кисти и 
стопы (рис. 11).

Рис. 8. Физический компонент здоровья по шкале MOS SF-36

Рис. 9. Психологический компонент здоровья MOS SF-36
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Выводы
Тотальное эндопротезирование коленного сустава у боль-

ных с ревматоидным артритом является эффективным мето-
дом медицинской и социальной реабилитации, устраняющим 
боль, улучшающим как функциональные возможности пора-
женного сустава и качество жизни пациента.

Вследствие большего остеопороза и изменениях в связоч-
ном аппарате коленного сустава у больных с ревматоидным ар-
тритом целесообразно использование эндопротезов с цемент-
ной фиксацией компонентов, что обеспечивает стабильную 
первичную фиксацию компонентов. Кроме того, целесообраз-
но добавление в костный цемент антибиотиков. В большинстве 
случаев оправдан выбор эндопротеза с замещением задней кре-
стообразной связки.

Во время операции эндопротезирования коленного сустава 
у всех пациентов с ревматоидным артритом выполнялась то-

Выраженная смешанная контрактура левого коленного су-
става (амплитуда движений <20°) с болевым синдромом. На 
рентгенограммах определяется гонартроз IV ст. (рис. 11).

Пациентке выполнено тотальное эндопротезирование ле-
вого коленного сустава эндопротезом с замещением задней 
крестообразной связки, тотальная синовэктомия (рис. 13).

На 3 день после операции пациентка ходит по палате с помо-
щью «ходунков» с частичной опорой на оперированную конеч-
ность. На 10 день после операции жалобы на незначительные 
боли в области послеоперационной раны, амплитуда движений 
в левом коленном суставе увеличилась до 80° (сгибание — 95°, 
разгибание полное) рис. 14 и 15.

Рис. 10. Краевой некроз тканей после тотального эндопротезирования 
коленного сустава: слева - сухой, справа - влажный некроз

Рис. 11. Грубая деформация кистей и стоп у пациента с ревматоидным 
полиартритом

Рис. 12. Рентгенограммы пациентка Р. Диагноз – вторичный левосторонний 
гонартроз IV ст.

Рис. 13. Послеоперационные рентгенограммы пациентка Р.

Рис. 14. Разгибание на 7 сутки после операции пациентка Р.

Рис. 15. Сгибание на 7 сутки после операции пациентка Р.



4 (8) 201312

Кафедра травматологии и ортопедии

тальная синовэктомия, что сопровождалось большей кровопо-
терей в послеоперационном периоде, большие гематомы мяг-
ких тканей области коленного сустава и голени, относительно 
пациентов, которые проходили оперативное лечение с дегене-
ративным артрозом.

У пациентов с ревматоидным артритом ввиду иммуносу-
прессии наибольшее внимание необходимо обратить на мало-
травматичность операции, максимально бережное отношение 
к мягким тканям, профилактику тромбозов и инфекционных 
осложнений.

Перед операцией тотального эндопротезирования коленно-
го сустава нестероидные противовоспалительные препараты, 
метотрексат должны быть отменены за неделю до операции. 
Терапию метотрексатом можно возобновить через 2 недели по-
сле операции. Терапией лефлуномидом (Аравой) необходимо 
воздержаться в течение 6 недель до операции. 
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Тактика ликвидации дефектов мягких тканей 
при лечении тяжелых открытых переломов длинных костей 
с использованием перфторана

Г. М. Кавалерский, Н. В. Петров, С. В. Бровкин, П. И. Катунян

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

Методы лечения тяжелой открытой травмы конечностей до сих пор остаются дискутабельными. Если для фиксации костных отломков методом вы-
бора является внеочаговый остеосинтез, то при лечении мягкотканой патологии единого мнения нет.

На основании изучения клинической картины и данных полярографических исследований были разработаны показания к применению перфторана 
и ликвидации дефекта мягких тканей в зависимости от тяжести открытых переломов.

Изучение напряжения кислорода в зоне ушиба методом полярографии позволило установить отсутствие выраженных признаков гипоксии при пе-
реломах IO 2 степени классификации АО\ASIF, что дало основание ликвидировать дефект мягких тканей без предварительного введения перфторана. 

При переломах IO 3, IO 4 степени отмечены выраженные признаки гипоксии, что обусловливает местное использование перфторана.
Ключевые слова: перфторан, открытые переломы, дефект мягких тканей.

Методы лечения тяжелой открытой травмы конечностей до 
сих пор остаются дискутабельными. Если для фиксации кост-
ных отломков методом выбора является внеочаговый остео-
синтез, то при лечении мягкотканой патологии единого мнения 
нет. Основные разногласия возникают на заключительном эта-
пе ПХО, когда имеет место различной площади посттравмати-
ческие дефекты мягких тканей. 

Следует отметить, что при любом открытом переломе име-
ются патологические зоны, включающие, в частности, зону 
ушиба и зону сотрясения пораженных структур той или иной 
степени в зависимости от силы травмирующего агента. При вы-
соэнергетической травме IO 3, IO 4 степени по классификации 
АО\ASIF (10) наблюдаются выраженные изменения в этих зо-
нах (2). Так в зоне ушиба имеются гипоксия тканей, нарушение 
микроциркуляции, кислотно-щелочного равновесия [1, 6, 7, 8]. 
Развивающийся в последствие посттравматический отек еще 
больше усугубляет жизнеспособность тканей, и при попытке 
устранить дефект с помощью швов с натяжением практически 
всегда наступает некроз [7, 8]. 

По этим же причинам попытки устранить дефект с помо-
щью пластических операций местными тканями в остром пе-
риоде травматической болезни не должны иметь место, т.к. 
дополнительные разрезы в зоне ушиба еще более ухудшают 
локальное кровоток.

Методом выбора при ликвидации дефекта методом свобод-
ной кожной пластики. Однако, принимая во внимание мест-
ное ухудшение микроциркуляции, можно предположить, что 
условия для приживления свободного трансплантата, жизне-
способность которого осуществляется путем диффузии со дна 
раны, будут недостаточно адекватными. 

В связи с этим наше внимание привлек препарат перфторан, 
который устраняет спазм периферических сосудов, восстанав-
ливает перфузионное кровообращение, улучшает тканевый 
газообмен, увеличивая насыщение гемоглобина кислородом и 

облегчает отдачу кислорода тканям за счет собственной кисло-
родной емкости [3, 4, 5, 9]. 

Для подтверждения наличия гипоксии тканей в зоне ушиба 
и эффективности использования перфторана было проведено 
определение  напряжения кислорода (рО2) у 25 больных с от-
крытой травмой плеча (3 больных), предплечья (2 больных), 
голени (16 пострадавших) и бедра (4 пострадавших) в остром 
периоде травматической болезни до и после местного примене-
ния препарата.. 

Как показали наши наблюдения, измерение напряжения 
кислорода (рО2) в зоне ушиба весьма точно может характери-
зовать величину насыщения кислородом контактирующих с 
перфтораном тканей. Исследование осуществлялось на поля-
рографе  «Оксиметр-М» по следующей методике.

В операционной после основных этапов ПХО в поражен-
ные ткани на расстоянии 0,5 – 1,0 см от края раны вводился 
поочередно внутрикожно и подкожно встроенный в тонкий 
тефлоновый проводник активный стерильный платиновый 
электрод. Пассивный хлорсеребряный электрод накладывался 
на одноименное предплечье. Производили исходное измерение 
напряжения кислорода. 

После извлечения электродов вновь поочердно вводили 
перфторан внутрикожно и подкожно, паравульнарно, отступя 
от краев раны на 5 - 6 см  (во избежание вытекания препара-
та), по всему периметру окружности раны в дозе 0,1-0,5 мл/кг 
массы тела пострадавшего (в среднем 35-40 мл.), и повторно из-
меряли рО2.

Полученные цифровые данные переносились на предва-
рительно построенную калибровочную кривую для перево-
да условных единиц электрического сопротивления тканей  
(Па/нА) в величину напряжения кислорода (рО2) в мм. рт. ст. 
Результаты измерения представлены графически на рис. 1, 2, 3. 

Как видно из приведенных графиков, первоначальное поля-
рографическое исследование (до введения перфторана) позво-
лило выявить выраженное местное нарушение кислородного 
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режима в зоне ушиба при тяжелой (IO 3 и IO 4 типов) травме 
мягких тканей как внутри-, так и подкожно. И, напротив, при 
нетяжелой травме (переломы IO 2 типа) нарушение кислород-
ного режима выражено в значительно меньшей степени.

Рис. 1. Исходное напряжение кислорода в зоне ушиба и после введения 
перфторана при переломе OI 2 типа

Рис. 2. Исходное напряжение кислорода в зоне ушиба и после введения 
перфторана у больных с переломами IO 3 типа

Рис. 3. Исходное напряжение кислорода в зоне ушиба и после введения 

перфторана у больных с переломами IO 4 типа.

При сравнении графиков установлено, что введение пер-
фторана у больных с переломами IO 3 степени дает возмож-
ность, благодаря интенсивной диффузии кислорода к капилля-
рам пораженных тканей в зоне ушиба, значительно улучшить 
тканевое дыхание. Тем самым предотвращается вторичная 
циркуляторная гипоксия, которая нередко приводит к углубле-
нию микронекроза [5].

Введение перфторана у больных c переломом IO 4 типа 
улучшает кислородное обеспечение в значительно меньшей 
степени.

Было отмечено, что после введения перфторана катаболи-
ческие процессы протекают более интенсивно с четким отгра-
ничением некротических тканей в более короткие сроки.

На основании изучения клинической картины и данных 
полярографических исследований были разработаны показа-
ния к применению перфторана и ликвидации дефекта мягких 
тканей в зависимости от тяжести открытых переломов. Так, 
при переломах IO 2 степени перфторан можно не вводить, т.к. 
выраженных местных патологических изменений нет, и рана 
ликвидируется с помощью наложения швов с насечками или 
пластики местными тканями. 

При переломах IO 3 и IO 4 степени показано введение пер-
фторана, но последующая оперативная тактика будет различна. 

При IO 3 степени кислородное обеспечение настолько улуч-
шается, что может быть предпринята попытка одномоментной 
ликвидации дефекта, например, на голени, с помощью свобод-
ной кожной пластики (рис. 4), а при локализации перелома на 
сегментах с большим мышечным массивом (плечо, бедро) – с 
помощью местной пластики путем выкраивания и перемеще-
ния кожных лоскутов (рис. 5) или при ширине дефекта до 2-3 
см с помощью швов с насечками в шахматном порядке в их 
окружности.

Рис. 4. Полное приживление свободных ауторансплантатов через 2 недели 
после пластики

При переломах IO 4 степени (рис. 6) снижение гипоксии тка-
ней после введения перфторана было незначительным. Поэто-
му все виды кожных пластик в остром периоде травматической 
болезни не показаны. Этим больным накладывалась повязка 
с раствором антисептика с последующей, через  3-4 суток, по-
вторной хирургической обработкой (second look), которая за-
канчивалась свободной кожной пластикой.

Таким образом, изучение напряжения кислорода в зоне 
ушиба методом полярографии позволило установить отсут-
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ствие выраженных признаков гипоксии при переломах IO 2 
степени, что дало основание ликвидировать дефект мягких 
тканей без предварительного введения перфторана. 

а

б

Рис. 5. Выкраивание кожных лоскутов (а) с перемещением их (б) при замеще-
нии дефекта области бедра, коленного сустава и верхней трети голени

Рис. 6. Внешний вид открытого перелома плеча IO 4 степени

При переломах IO 3, IO 4 степени отмечены выраженные 
признаки гипоксии, что обусловливает местное использование 
перфторана. 

При переломах IO 3 степени улучшение кислородного обе-
спечения тканей позволило ликвидировать дефект мягких тка-
ней с помощью различных методов кожной пластики.

При переломах IO 4 степени снижение гипоксии тканей по-
сле введения перфторана было незначительным. Поэтому все 
виды кожных пластик не показаны. Предпочтение отдается ве-
дению ран в остром периоде под повязками с антисептиками с 
последующей, через 2-3 суток, повторной хирургической обра-
боткой (second look) и свободной кожной пластикой.

С п и с о к  л и т е р а т у р ы

1. Афанасьев Л.М. Профилактика послеоперационных гной-
ных осложнений у больных с открытыми сочетанными по-
вреждениями конечностей и их последствиями. Сб. тезисов 
9 съезда травматологов-ортопедов России, Саратов, 2010, т. 
3, с.1047-1048. 

2. Борисова В.Ю. с соавт. Особенности первичной хирургиче-
ской обработки высокоэнергетических открытых переломов 
голени. Сб тез. докладов 8 съезда травматологов-ортопедов 
России, Самара 2006 г, т. 1., с. 145-146.

3. Иваницкий Г.Р. Как перфторан обеспечивает газотранспорт. 
Сб. «Перфторорганические соединения в биологии и меди-
цине», Пущино, 1999, с. 229-243. 

4. Клигуленко Е.Н. с соавт. Местное применение перфторана 
в комплексном лечении длительно заживающих ран. Сб. 
«Перфторорганические соединения в биологии и медици-
не», Пущино, 1999, с.146-150. 

5. Маевский Е.И. с соавт. Оценка газотранспортных свойств 
эмульсии перфтоорганических соединений по реакциям 
митохондрий. Сб. «Перфтораноорганические соединения в 
биологии и медицине», Пущино, 1999 г., с. 243-254.

6. Петров Н.В. Ложные суставы длинных трубчатых костей, 
осложненные остеомиелитом, и их лечение. Докт. дисс., М., 
1993, с. 4-5.

7. Петров Н.В. с соавт. Профилактика осложнений при от-
крытых переломах голени с дефектом мягких тканей. Сб те-
зисов докладов 8 съезда травматологов-ортопедов России, 
Самара, 2006 г., т.2, с.1139.

8. Петров Н.В. с соавт. К вопросу об особенностях лечения 
открытых переломов голени с дефектом мягких тканей. Тр. 
Всероссийск. Научн. Конф. «Новые технологии в ВПХ и хи-
рургии повреждений», Санкт-Петерб., 2006 г., с. 72.

9. Софронов Г.А. с соавт. Применение перфторана в военной 
медицине. Сб. «Перфтораноорганические соединения в 
биологии и медицине», Пущино, 1999 г., с.21-25.

10. Muller M.E. et all. The AO Classificftion of fractures Springer – 
Verlag Berlin-Heidelberg-New-Jork, 1987.

Информация об авторах:
Кавалерский Геннадий Михайлович – ГБОУВПО Первый 

Московский государственный медицинский университет 
им. И. М. Сеченова, профессор, д. м. н., заведующий ка-
федрой травматологии, ортопедии и хирургии катастроф,  
e-mail: gKavalerskiy@mail.ru

Петров Николай Викторович – ГБОУ ВПО Первый МГМУ 
имени И.М. Сеченова, кафедра травматологии, ортопедии и 
хирургии катастроф. Доктор медицинских наук, профессор;  
e-mail: pnv39@mail.ru

Бровкин  Сергей Васильевич – ГБОУ ВПО Первый МГМУ 
имени И.М. Сеченова, кафедра травматологии, ортопедии и 
хирургии катастроф. Доктор медицинских наук, профессор; 
e-mail: svbrovkin@yandex.ru

Катунян Павел Иванович – ГБОУ ВПО Первый МГМУ имени 
И.М. Сеченова, кафедра травматологии, ортопедии и хирур-
гии катастроф. Доктор медицинских наук, доцент; e-mail: 
pogkatunian@rambler.ru



4 (8) 2013 17

Кафедра травматологии и ортопедии

Tactics elimination of soft tissue defects in the treatment of severe 
open fractures of long bones using perftoran
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Methods for the treatment of severe injury with open fractures are still debated. If the fixation of bone fragments the method of choice is  extrafocal osteosynthesis, 
in the treatment of the soft tissue pathology doctors did not have consensus.

The study of clinical data and polarographic studies were designed perftoran indications for use and the elimination of soft tissue defects, depending on the 
severity of open fractures.

The study of the oxygen tension in the zone of injury by polarography possible to establish the absence of signs of hypoxia in fractures IO 2 degrees AO/ASIF 
classification, which gave reason to treat the defect of soft tissues without introducing perftorana.

When fractures 3 IO, IO 4 degrees revealed marked signs of hypoxia, which makes the indication for local use of perftoran.
Key words: perftoran, open fractures, soft tissue defects.


