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ОРГАНИЗАЦИЯ ОРТОПЕДО-ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

УДК 616.728.2-089.28(574) 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ ТАЗОбЕДРЕННОГО СуСТАВА 

В РЕСПубЛИКЕ КАЗАхСТАН

Н.Д. БатпеНов, К.т. оспаНов, Г.К. ДжаКсыБеКова
Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, астана 

представлен анализ заболеваемости населения Казахстана коксартрозом за 8 лет. со-
гласно статистических данных за последние 3 года число операций по эндопротезирова-
нию крупных суставов увеличилось в 2 раза, тазобедренного - в 1,5 раза. На основе литера-
турных данных проведен расчет потребности в эндопротезах крупных суставов. в НИИто 
разработана компьютерная программа регистрации больных, нуждающихся в эндопротези-
ровании тазобедренного сустава. 

Ключевые слова: дегенеративно-дистрофические поражения суставов,  высокоспе-
циализированная медицинская помощь, остеоартроз, эндопротезирование тазобедренного 
сустава, потребность в эндопротезах крупных суставов.

в стратегии «Казахстан-2050» - Новый 
политический курс состоявшегося государ-
ства» президент Нурсултан Назарбаев среди 
основных направлений стратегического раз-
вития страны назвал развитие инновацион-
ных исследований и трансферт технологий.

Улучшение здоровья граждан Казахстана 
для обеспечения устойчивого социально-де-
мографического развития страны – цель Госу-
дарственной программы развития здравоох-
ранения Республики Казахстан «саламатты 
Қазақстан»  на 2011 – 2015 годы. одним из 
приоритетов Государственной программы 
является обеспечение населения республи-
ки высокоспециализированной медицинской 
помощью, которая должна применять уни-
кальные технологии, быть клинически и эко-
номически эффективной,  социально ориен-
тированной.

проблема возвращения к активной жиз-
ни пациентов с тяжелой формой патологии 
тазобедренного сустава различной этиологии 
была и остается актуальной задачей здраво-
охранения [1,2,3]. по частоте поражения та-
зобедренный сустав занимает первое место 
среди крупных суставов, на долю которого 
приходится от 1% до 8,1% от всей ортопеди-
ческой патологии [4]. по экспертным оценкам 
с 1990 по 2020 г. число больных с остеоар-
трозом удвоится [5]. следует отметить, что 
дегенеративно-дистрофической патологией 
суставов страдают не только лица пожилого и 

старческого возраста, заболевания суставов 
«помолодели», они регистрируются у 0,1% в 
возрасте до 19 лет, у 0,2% – моложе 29 лет, у 
3,5% – до 39 лет, а у пациентов старше 50 лет 
их число резко увеличивается [6,7,8].

выход больных на инвалидность при по-
ражении тазобедренного сустава, в три раза 
выше, чем при поражении коленного сустава 
и в семь раз больше, чем у пациентов с па-
тологией голеностопного сустава [9]. Широ-
кое распространение, раннее проявление и 
прогрессирующее течение патологии тазобе-
дренного сустава снижает трудоспособность, 
осложняет семейные отношения, ломает 
весь жизненный уклад больного, затрагивая 
не только медицинские, но и социальные 
аспекты общества [10].

Эффект органосохраняющих операций 
при патологии тазобедренного сустава несто-
ек, а иногда и непредсказуем, ухудшает каче-
ство жизни пациентов. подтверждением слу-
жат нарастающие показатели инвалидности 
по прошествии времени после корригирую-
щих остеотомий с 26% до 58%, декомпресси-
онных операций - с 29% до 54%, артродеза - с 
20% до 75% [11,12]. в последние годы многие 
исследователи, занимающиеся проблемой 
восстановления функции тазобедренного су-
става, отдают предпочтение эндопротезиро-
ванию [13,14,15,16,17,18]. 

Эндопротезирование на сегодняшний 
день одна из распространенных операций 
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в мире применяемая при патологии тазобе-
дренного сустава [1]. ежегодно в мире вы-
полняется более 1 400 000 – 1 500 000 эн-
допротезирований тазобедренного сустава 
[3,4]. однако в официальные статистические 
отчеты сведения о характере, качественных и 
количественных изменениях в структуре дан-
ной патологии не включены, поэтому не име-
ется возможности получить информацию об 
их распространенности и динамике. в офи-
циальных статистических отчетах патология 
тазобедренного сустава остается в группе 
болезней костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани [19]. Это связанно с особен-
ностями МКБ X пересмотра [20]. Заболевания 
суставов находятся в трех классах: II – ново-
образованиях, XIII – болезни костно-мышеч-
ной системы и соединительной ткани и XVII – 
врожденные аномалии. только в XIII – классе 
конкретизирован коксартроз. поэтому дина-
мику, частоту заболеваемости коксартрозом 
у взрослых жителей можно проследить лишь 
косвенно, путем сопоставления отчетных дан-
ных о частоте ревматоидного артрита, других 
полиартралгий, остеоартроза и связанных 
с ним нарушений. отсутствие таких сведе-
ний не позволяет проводить долгосрочное 
планирование в реабилитации пациентов, 
определить потребность в центрах эндопро-
тезирования, выявить количество больных, 
нуждающихся в эндопротези ровании, и рас-
считать, какова потребность в эндопроте-
зах для конкретного региона и республики в 
целом. Научное обоснование решения этих 
вопросов имеет важное медицинское значе-
ние. с увеличением количества оперируемых 
больных и накоплением отдаленных резуль-
татов эндопротезирования возникает необхо-
димость изучения и сравнения функциональ-
ных исходов с целью совершенствования 
качества лечения [21,22].

в последнее время в нашей стране воз-
рос интерес к эндопротезированию суставов 
в различных регионах, в арсенале появились 
зарубежные импланты [23,24]. К сожалению, 
сложные операции, требующие вдумчивого 
отношения врача, рассматриваются ортопе-
дами упрощенно, выполняются хирургами 
без должной ответственности. отсутствие 
высокоспециализированных технологичных 
центров реабилитации, единых баз данных 
пациентов, единых подходов в системе оцен-
ки, риск тромбоэмболических осложнений, 
сложность послеоперационных методик вос-

становления, указывают на необходимость 
исследовательских работ в этом направле-
нии. 

в мире существует более 60 производи-
телей этой продукции, создана мощная инду-
стрия эндопротезов и инструментария по их 
установке. так,  P. Soderman [25]  подсчитал, 
что на конец XX столетия рынок медицинских 
изделий предлагал свыше 300 различных эн-
допротезов тазобедренного сустава.

в настоящее время конструирование эн-
досистем направлено на совершенствование 
имеющихся систем и имплантатов по форме, 
принципу фиксации и качеству; на использо-
вание в производстве имплантатов новейших 
материалов и технологий, применение спе-
циальных компьютерных программ. однако, 
несмотря на постоянное совершенствование 
конструкций и техники их имплантации, функ-
циональные исходы эндопротезирования не 
всегда удовлетворяют пациента и хирурга. К 
тому же, к моменту операции у больного име-
ется длительно существующий комплекс кост-
но-мышечной патологии. ситуация осложня-
ется еще и тем, что эндопротезы в основной 
своей массе создаются не индивидуально, а 
как универсальное серийное изделие. 

Больные, страдающие заболеваниями 
тазобедренного сустава, не всегда могут по-
лучить своевременную высокоспециализи-
рованную медицинскую помощь, особенно в 
отдаленных регионах страны. в областных 
медицинских учреждениях нередко отсутству-
ют отделения эндопротезирования по оказа-
нию помощи больным с заболеваниями тазо-
бедренного сустава. в отделениях широкого 
профиля (травматологии и ортопедии) оста-
ются недостаточными уровень технической 
оснащенности и степень подготовленности 
специалистов.

На II Конгрессе европейской федерации 
национальных ассоциаций ортопедов-травма-
тологов подчеркивалось, что эндопротезиро-
вание суставов из разряда уникальных опе-
раций давно перешло в категорию обычных 
хирургических вмешательств. причем его 
широкое внедрение в клиническую практи-
ку объясняется не только ростом заболева-
ний и травм суставов, но и развитием новых 
высоких технологий, достижениями техники, 
химии, биомеханики, создающих условия для 
производства все более совершенных кон-
струкций.

во всем мире потребность в протезирова-
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нии представляет определенный интерес, что 
отражается в литературных данных. сейчас в 
сШа потребность в эндопротезировании та-
зобедренного сустава оценивается в 565 на 
миллион жителей, в великобритании -  42,4 
на 100000 взрослого населения, в России -  100  
или  100 - 200 на 100000, в Швеции - 200 на то 
же число жителей (таблица 1). возможно, неко-
торые из приводимых показателей включают 
как тотальное, так и однополюсное эндопро-
тезирование при переломах проксимального 
отдела бедра и их последствиях у лиц по-
жилого и старческого возраста. Но даже и в 

этом случае обращает на себя внимание рас-
хождение в расчётах потребности в эндопро-
тезах тазобедренного сустава, что объясня-
ется отсутствием единого методологического 
подхода. Husted et al. (1996) утверждают, что 
у больных первичным коксартрозом потреб-
ность в эндопротезировании тазобедренного 
сустава в 15 раз выше, чем среди населения 
в целом, от 1/3 до 1/2 больных с дегенератив-
но-дистрофическими поражения (ДДп) тазо-
бедренного сустава нуждаются в двусторон-
нем вмешательстве.

Таблица 1 – Количество операций по эндопротезированию крупных суставов в различных странах 
в 2012 году

страна Кол-во населения 
(млн) Кол-во операций (тыс) Кол-во операций на 

1000 человек

сШа 291 420 1,4

Германия 82 190 2,2

австрия и Швейцария 15 32 2,1

Франция 59 100 1,7

англия 60 90 1,5

Италия 58 70 1,2

Япония 127 55 0,4

Дания 5,5 40 7,3

Россия 142 41 0,3

в экономически развитых странах на 
каждую тысячу взрослых жителей можно 
встретить одного человека с искусственным 
суставом. Брать за основу эти данные и ав-
томатически переносить на нашу страну счи-
таем крайне ошибочным. ведь речь идет об 
экономически развитых странах, где боль-
ные санировались не одно десятилетие, к 

тому же имеются в виду все крупные суставы 
человека. следует учитывать, что Казахстан 
является эндемичным районом по диспла-
зии тазобедренного сустава, поэтому реаль-
ная картина вероятно выше предполагаемых 
эмпирических и субъективных расчетов (та-
блица 2). 

Таблица 2 - Заболеваемость населения Казахстана коксартрозом в 2007-2014 гг. (на 100 тыс. на-
селения)

 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Республика  Казахстан 15,1 15,7 16,1 20,3 22,3 23,8 26,7 21,0

акмолинская 22,1 19,9 27,6 26,7 53,9 52,6 49,7 50,9

актюбинская 5,6 7,8 7,3 7,4 7,5 7,0 8,2 9,9

алматинская 10,2 8,3 13,9 9,6 7,9 7,6 8,4 8,0

атырауская 7,6 8,1 8,5 7,6 13,4 18,6 14,1 10,1

В экономически развитых странах на 
каждую тысячу взрослых жителей можно 
встретить одного человека с искусственным 
суставом. Брать за основу эти данные и ав-
томатически переносить на нашу страну счи-
таем крайне ошибочным. Ведь речь идет об 
экономически развитых странах, где больные 
санировались не одно десятилетие, к тому 
же имеются в виду все крупные суставы че-
ловека. Следует учитывать, что Казахстан 
является эндемичным районом по дисплазии 
тазобедренного сустава, поэтому реальная 
картина вероятно выше предполагаемых эм-
пирических и субъективных расчетов (табли-
ца 2).

В Казахстане с 2002 года регистрация 
больных на эндопротезирование крупных су-
ставов осуществлялась в НИИТО. 

В НИИТО проведен расчет потребности в 
эндопротезах крупных суставов, согласно ме-
тодике, разработанной в РосНИИТО им. Р.Р. 
Вредена г. Санкт-Петербурга.

Население Республики Казахстан старше 
15 лет составляет 12 654 878 человек. Стан-
дартизированный показатель заболеваемо-
сти крупных суставов по РК составляет 355 
на 10  000 взрослого населения, что в абсо-
лютных цифрах составляет 428 275 человек.  

Из них 15%  или 64240 человек нуждает-
ся в эндопротезировании (таблица 3). Анализ 
статистических данных показал, что: 

– 25% нуждающихся  в эндопротезиро-
вании крупных суставов имеют абсолютные 
противопоказания к операции;

– 4% составляют лица моложе 30 лет, ко-
торым целесообразно использовать другие 
методы лечения; 

– у 20% вероятность коррекции соматиче-
ской патологии сомнительна; 

–  6% больных отказываются от опера-
ций.
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в-Казахстанская 16,0 14,7 16,4 32,8 30,2 23,0 24,5 6,1

жамбылская 17,2 30,0 12,1 10,7 6,2 21,8 26,9 23,1

З-Казахстанская 13,2 8,8 10,0 6,9 10,8 7,2 8,7 7,2

Карагандинская 13,0 14,1 13,8 19,3 19,4 23,3 25,0 26,6

Костанайская 11,9 12,2 19,0 30,0 39,6 28,4 39,2 34,8

Кызылординская 8,6 5,7 10,1 13,2 12,2 10,4 11,0 7,9

Мангыстауская 41,9 42,3 43,1 23,2 50,1 36,6 39,0 23,6

павлодарская 14,4 14,2 19,2 18,8 17,9 19,5 21,0 24,8

с-Казахстанская 7,1 21,8 25,5 31,5 26,9 39,7 33,8 29,3

Ю-Казахстанская 17,0 14,0 5,7 15,8 12,7 13,3 13,6 8,3

г. алматы 24,7 26,3 27,7 40,7 34,5 53,4 137,5 89,4

г. астана 12,7 12,2 25,7 28,5 52,5 46,2 25,4 23,8

в Казахстане с 2002 года регистрация 
больных на эндопротезирование крупных су-
ставов осуществлялась в НИИто. 

в НИИто проведен расчет потребности в 
эндопротезах крупных суставов, согласно ме-
тодике, разработанной в РосНИИто им. Р.Р. 
вредена г.санкт-петербурга.

Население Республики Казахстан старше 
15 лет составляет 12 654 878 человек. стан-
дартизированный показатель заболеваемо-
сти крупных суставов по РК составляет 355 
на 10 000 взрослого населения, что в абсо-
лютных цифрах составляет 428 275 человек.  

Из них 15%  или 64240 человек нуждает-
ся в эндопротезировании (таблица 3). анализ 
статистических данных показал, что: 

– 25% нуждающихся  в эндопротезиро-
вании крупных суставов имеют абсолютные 
противопоказания к операции;

– 4% составляют лица моложе 30 лет, ко-
торым целесообразно использовать другие 
методы лечения; 

– у 20% вероятность коррекции сомати-
ческой патологии сомнительна; 

–  6% больных отказываются от операций. 
таким образом, предварительная потреб-

ность в   эндопротезировании уменьшается 
на 55% и составляет по РК  28908 человек или  
6,75% от общего показателя заболеваемости 
крупных суставов (эта цифра трактуется как  
показатель отбора для эндопротезирования). 

Из 28908 пациентов нуждаются:
15000 - в эндопротезировании тазобе-

дренных суставов;

9536 -  в эндопротезировании коленных 
суставов;

2286 - в эндопротезировании голеностоп-
ных суставов;

1220 - в эндопротезировании плечевых 
суставов;

866 - в эндопротезировании локтевых су-
ставов.

Исходя из того, что в 25% имеет место 
двустороннее поражение крупных суставов, в 
первую очередь  тазобедренного и коленного 
суставов, общая потребность в эндопротезах 
на данный момент составляет: 

тазобедренных суставов – 18000 эндо-
протезов;

коленных суставов – 12000 эндопротезов;
голеностопных суставов - 3000 эндопро-

тезов;
плечевых суставов – 1700 эндопротезов;
локтевых суставов – 1200 эндопротезов.
Кроме того, исходя из существующей 

заболеваемости крупных суставов, предпо-
лагается ежегодный прирост численности 
нуждающихся в эндопротезировании на 348 
с тазобедренными суставами, 232 – коленны-
ми, 580 – голеностопными, 290 – плечевыми, 
290 – локтевыми.

Для обеспечения потребности населения  
в эндопротезировании и ликвидации очереди 
необходимо выполнять по 30 эндопротезиро-
ваний по всей Республике ежедневно в тече-
ние пяти лет.

Таблица 2 - Заболеваемость населения Казахстана коксартрозом в 2007-2014 гг. (на 100 тыс. насе-
ления)

  2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Республика  Казахстан 15,1 15,7 16,1 20,3 22,3 23,8 26,7 21,0

Акмолинская 22,1 19,9 27,6 26,7 53,9 52,6 49,7 50,9

Актюбинская 5,6 7,8 7,3 7,4 7,5 7,0 8,2 9,9

Алматинская 10,2 8,3 13,9 9,6 7,9 7,6 8,4 8,0

Атырауская 7,6 8,1 8,5 7,6 13,4 18,6 14,1 10,1

В-Казахстанская 16,0 14,7 16,4 32,8 30,2 23,0 24,5 6,1

Жамбылская 17,2 30,0 12,1 10,7 6,2 21,8 26,9 23,1

З-Казахстанская 13,2 8,8 10,0 6,9 10,8 7,2 8,7 7,2

Карагандинская 13,0 14,1 13,8 19,3 19,4 23,3 25,0 26,6

Костанайская 11,9 12,2 19,0 30,0 39,6 28,4 39,2 34,8

Кызылординская 8,6 5,7 10,1 13,2 12,2 10,4 11,0 7,9

Мангыстауская 41,9 42,3 43,1 23,2 50,1 36,6 39,0 23,6

Павлодарская 14,4 14,2 19,2 18,8 17,9 19,5 21,0 24,8

С-Казахстанская 7,1 21,8 25,5 31,5 26,9 39,7 33,8 29,3

Ю-Казахстанская 17,0 14,0 5,7 15,8 12,7 13,3 13,6 8,3

г. Алматы 24,7 26,3 27,7 40,7 34,5 53,4 137,5 89,4

г. Астана 12,7 12,2 25,7 28,5 52,5 46,2 25,4 23,8

Таким образом, предварительная потреб-
ность в   эндопротезировании уменьшается 
на 55% и составляет по РК  28908 человек или  
6,75% от общего показателя заболеваемости 
крупных суставов (эта цифра трактуется как  
показатель отбора для эндопротезирования). 

Из 28908 пациентов нуждаются:
15000  -  в эндопротезировании тазобе-

дренных суставов;
9536 -  в эндопротезировании коленных 

суставов;
2286 - в эндопротезировании голеностоп-

ных суставов;
1220 - в эндопротезировании плечевых 

суставов;
866 - в эндопротезировании локтевых су-

ставов.
Исходя из того, что в 25% имеет место 

двустороннее поражение крупных суставов, в 
первую очередь  тазобедренного и коленного 
суставов, общая потребность в эндопротезах 

на данный момент составляет: 
тазобедренных суставов – 18000 эндо-

протезов;
коленных суставов – 12000 эндопротезов;
голеностопных суставов - 3000 эндопро-

тезов;
плечевых суставов – 1700 эндопротезов;
локтевых суставов – 1200 эндопротезов.
Кроме того, исходя из существующей 

заболеваемости крупных суставов, предпо-
лагается ежегодный прирост численности 
нуждающихся в эндопротезировании на 348 
с тазобедренными суставами, 232 – коленны-
ми, 580 – голеностопными, 290 – плечевыми, 
290 – локтевыми.

Для обеспечения потребности населения  
в эндопротезировании и ликвидации очереди 
необходимо выполнять по 30 эндопротезиро-
ваний по всей Республике ежедневно в тече-
ние пяти лет.
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Таблица 3 - Динамика зарегистрированных больных на эндопротезирование тазобедренного суста-
ва с 2002-2014 гг. (данные НИИто)

Годы

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

Количество 
больных, 
зареги-
стриро-
ванных на 
эндопроте-
зирование 
тазобе-
дренного 
сустава

25 86 235 207 308 402 491 703 788 741 779 727 1207

современные эндопротезы начали вне-
дряться в РК с середины 90-х годов. однако 
целенаправленное развитие это направление 
получило только с открытием в 2001 году про-
фессором  Батпеновым Н.Д. в г. астане на-
учно-исследовательского института травма-
тологии и ортопедии, который он возглавил. 
в связи с увеличением числа больных, нуж-
дающихся в этом виде помощи, в институте 
с 2009 г. функционируют два, с 2014 г. – три 
отделения эндопротезирования на 75 коек, 
с 2014 г. - единственное в республике от-
деление последствий эндопротезирования 
крупных суставов. На базе НИИто открыт 
Республиканский центр эндопротезирования 
крупных суставов.

под руководством директора НИИто, 
главного травматолога-ортопеда МЗ РК, про-
фессора Батпенова Н.Д. проведена большая 
организационно-методическая, консультатив-
ная и кураторская работа по внедрению инно-
вационных технологий эндопротезирования 
тазобедренного сустава в регионах Казахста-
на, организации в республике сети центров 
эндопротезирования крупных суставов, пре-
имущественно тазобедренного. под его ру-
ководством ежегодно проводятся обучающие 

мастер-классы с привлечением специалистов 
как НИИто, так и ученых ближнего и дальне-
го зарубежья. вышеуказанные мероприятия 
явились весомым вкладом в совершенство-
вание высокоспециализированной медицин-
ской помощи больным с тяжелыми поражени-
ями тазобедренного сустава. 

К настоящему времени в НИИто апро-
бированы и внедрены более 30 моделей эн-
допротезов тазобедренного сустава лучших 
мировых производителей, установлено более 
6500 эндопротезов крупных суставов. На-
ряду с известными моделями эндопротезов 
успешно применяется новая модель эндо-
протеза тазобедренного сустава для бесце-
ментной фиксации «KазНИИто», модель Н. 
Батпенова, выпуск которого осуществляется 
в Германии при участии  компании K-Implant. 
Коллективом ученых были усовершенствова-
ны компоненты эндопротеза тазобедренного 
сустава, соответствующие лучшим мировым 
аналогам, разработана технология их им-
плантации. 

Новый эндопротез тазобедренного суста-
ва установлен более 1300 пациентам, стра-
дающих остеоартрозом.

Рисунок 1 – Эндопротез тазобедренного сустава КазНИИто
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Эндопротез «КазНИИто» на Республи-
канском конкурсе достижений в области 
изобретательства «Шапағат» признан изо-
бретением 2012 года. Новый эндопротез та-
зобедренного сустава внедрен в отделениях 
ортопедии НИИто, в областном центре трав-
матологии и ортопедии им. проф.Х.ж. Мака-
жанова в г. Караганде, в  больнице скорой 
 неотложной помощи и ГКБ №4  г.алматы, в 
ГБ №3  г.петропавловска, в Бишкекском на-
учно-исследовательском центре травматоло-
гии и ортопедии, на кафедре травматологии и 
ортопедии таджикского госмедуниверситета, 
клинике «Эндохирургия» г.Душанбе, в клини-
ке Ганноверского университета г. Минден (ри-
сунок 1). 

следует отметить, что объем оказания 
всМп в 2014 году вырос в 2 раза по сравне-
нию с 2013 годом и составил 12709. 

 от общего количества операций по 
всМп за 2014 год  31%  составляют опера-

ции по эндопротезированию тазобедренного 
сустава, 19% – коленного сустава, 18% – тех-
нологии блокирующего остеосинтеза (БИос) 
и 14% – артроскопические операции, спон-
диллодез - 7%. 

внедрение в Республике единой нацио-
нальной системы здравоохранения явилось 
стимулом развития всМп и расширения 
трансферта высоких технологий в регионы. 
За последние 4 года в республике число опе-
раций по эндопротезированию крупных суста-
вов увеличилось в 2,5 раза.

технологии всМп по разделу «травмато-
логия и ортопедия» осуществляются в следу-
ющих клиниках республики: в НИИто - 22%, 
в оЦто им. Макажанова Карагандинской об-
ласти - 15%, в больнице № 4 г.алматы – 10%, 
при этом из общего количества выполненных 
в г.астана технологии всМп 66%  проведено 
в НИИто (таблица 4). 

Таблица 4- Динамика эндопротезирования тазобедренного сустава в регионах Казахстана в 2011-
2014 гг. 

область 

Эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава (81.51, 81.52, 81.53)

в том числе 

полная замена тазобе-
дренного сустава (81.51)

Частичная замена 
тазобедренного 
сустава (81.52)

Ревизия и замена 
тазобедренного 
сустава (81,53)

20
11

20
12

20
13

20
14

20
14

 к
 

20
11

20
11

20
12

20
13

20
14

20
11

20
12

20
13

20
14

20
11

20
12

20
13

20
14

акмолинская 40 46 26 48 1,2 40 46 25 48    1

актюбинская 11 23 28 20 1,8 11 23 28 20     

алматинская 31 63 175  31 61 166   9  2

атырауская 16 15 21 16 1,0 16 15 21 16     
вКо 175 148 117 155 0,9 175 134 115 155 12  2 2
жамбылская 81 92 79 90 1,1 66 77 71 81 15 13 8 9 2  
ЗКо 21 49 86 95 4,5 21 48 75 92  1 11 3   
Карагандин-
ская 295 555 541 551 1,9 291 542 534 549 4 11 6 2 2 1

Костанайская 142 178 91 92 0,6 141 151 71 82 1 21 17 10 6 3
Кызылордин-
ская 5 24 33 30 6,0 5 18 21 21  6 12 9    

Мангистау-
ская 21 21 22 26 1,2 20 18 9 7 1 3 13 19    

павлодарская 35 45 101 137 3,9 35 45 100 137    1
сКо 16 33 32 33 2,1 16 33 32 33     
ЮКо 82 209 248 245 3,0 80 206 241 235 2 2 7 10 1  

г.алматы 704 941 937 1032 1,5 679 893 886 1 027 17 21 7 3 8 27 44 2

г.астана 516 791 872 1198 2,3 473 715 745 1 050 39 57 81 83 4 19 46 65

РК 2160 3201 3297 3943 1,8 2 
069 2995 3035 3 719 79 147 162 157 12 59 100 67
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Таблица 5- Динамика операций льготного  эндопротезирования тазобедренного сустава с 2002-
2014 гг.  
Годы

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

20
09

20
10

20
11

20
12

20
13

20
14

Количество 
операций - эндо-
протезирование 
тазобедренного 
сустава в НИИто

25 33 56 72 24
2

39
8

40
0

38
4

55
3

63
7

51
9

73
4

83
6

Количество 
операций - эндо-
протезирование 
тазобедренного 
сустава по респу-
блике

25 71 94 14
2

21
9

76
7

82
7

89
4

15
26

21
60

32
01

32
97

39
43

За последние 3 года число операций по 
эндопротезированию крупных суставов уве-
личилось в 2 раза, в том числе, полная заме-
на тазобедренного сустава – в 1,5 раза (та-
блица 5).

Ревизия тазобедренного сустава с пол-
ной или частичной заменой эндопротеза со-
ставила почти 15% от общего количества эн-
допротезирований. при этом было отмечено, 
что нестабильность компонентов эндопроте-
за наступила в среднем от 2,5 до 4 лет, тог-
да как имплантация искусственного сустава 
рассчитана примерно на 15 лет. Нестабиль-
ность эндопротеза была следствием ошибок 
на этапах предоперационного планирования, 
при выполнении операции и в послеопераци-
онном периоде.

все больные, подвергающиеся операции 
эндопротезирования, должны регистриро-
ваться и наблюдаться для профилактики от-
даленных осложнений. Имплантация органа, 
рассчитанного на 15-20 лет работы, требует 
особого внимания со стороны всех участ-
ников лечебного процесса. Как известно, на 
сегодняшний день официальные регистры 
эндопротезирования крупных суставов ведут-
ся в следующих странах: Канаде, австралии, 
Швеции, великобритании, Финляндии, Нор-
вегии, Новой Зеландии, венгрии и Германии. 
в сШа вводится пилотный проект и в насто-
ящее время проводится апробация регистра. 

остро стоит вопрос о создании единого 
Национального регистра больных, перенес-
ших протезирование, так как имплантирован-
ный эндопротез рассчитан на многомиллион-
ную циклическую функцию в течение многих 

лет. поэтому каждый случай эндопротезиро-
вания должен подлежать строгой регистра-
ции и анализу. Это позволит предупреждать 
развитие неудовлетворительных исходов, 
выяснять, на каких этапах лечения допущены 
упущения и какие меры необходимо предпри-
нять. в нашей практике встречается немало 
случаев нарушения принципов первичного эн-
допротезирования, которые требуют повтор-
ных сложных ревизионных вмешательств, 
что связано как с недостаточной компетент-
ностью специалистов, так и с отсутствием не-
обходимого технического оснащения для про-
ведения таких оперативных вмешательств.

подобная ситуация была отмечена в 80-х 
годах прошлого столетия во время активно-
го развития эндопротезирования в Норвегии 
и других странах европы. Было установлено 
большое количество протезов, прежде чем 
выявились отрицательные стороны исполь-
зованных имплантатов. Чтобы избежать по-
добных ситуаций, был разработан и внедрен 
Норвежский общенациональный регистр, 
который обеспечил непрерывную оценку ка-
чества протезирования и используемых им-
плантатов для его максимального улучшения, 
проведения анализа эпидемиологии артро-
пластики и отслеживания факторов риска, 
влияющих на частоту ревизионных вмеша-
тельств. 

анализ литературных данных [26] пока-
зал, что для формирования самостоятельного 
специалиста в области эндопротезирования 
требуется не менее 3-4 лет, кратковременные 
же курсы не позволяют сформировать не-
обходимые навыки. прохождение обучения 
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в крупных ортопедических центрах следует 
проходить длительно с участием обучающе-
гося в ежедневных оперативных вмешатель-
ствах. Необходимо вести курацию вновь фор-
мирующихся центров эндопротезирования, 
для создания единого подхода в предопера-
ционном планировании, послеоперационном 
ведении и реабилитации по всей стране. по 
данным многоцентрового исследования се-
верной америки критическая частота коли-
чества эндопротезирований тазобедренного 
сустава для хирургической бригады состав-
ляет 100 операций в год  [27]. по данным Бри-
танских специалистов (на основании анализа 
280 тысяч операций в клиниках великобри-
тании) при выполнении менее 50 операций 
в год летальность возрастает в 2,5 -6 раз, а 
число ревизий - в 1,5 раза [28]. в 1990-1993 
гг. в великобритании для сокращения листа 
ожидания в крупном госпитале в Экзетере не-
большие партии пациентов были отправлены 
в городские больницы Лондона. Через 6,5 
лет 44% установленных эндопротезов под-
верглись ревизии, частота развития глубокой 
перипротезной инфекции составила 11%, в 
7% случаев наблюдался парез седалищного 
нерва. 

в НИИто разработана компьютерная про-
грамма регистрации больных, подлежащих 
эндопротезированию тазобедренного сустава. 
при создании системы регистрации мы стара-
лись сделать ее несложной для заполнения, 
но в тоже время максимально информатив-
ной. система учета создана на базе програм-
мы «статЭндо», разработанной сотрудника-
ми отделения эндопротезирования НИИто 
(Батпенов Н.Д., Малик Б.К., токсимбаев а.К., 
оспанов К.т. свидетельство о государствен-
ной регистрации объекта интеллектуальной 
собственности «статЭндо» (программа для 
ЭвМ) № 019 от 25.01.2008 г.) [5]. 

Цель разработанной автоматизирован-
ной системы – оптими зировать процесс ре-
гистрации и обследования больного после 
эндопротезирования тазобедренного сустава 
за счет повышения его качества, исключения 
субъективизма при оценке результатов после 
лечения. в настоящее время программа име-
ет банк данных о пролеченных в отделении 
больных за 10 лет с 2004 по 2014 годы. соз-
данная система регистрации в дальнейшем 
может быть принята за основу для создания 
национального регистра артропластик тазо-

бедренного сустава, в формировании которо-
го назрела необходимость [29].  

таким образом, созданная программа ре-
гистрации артропластик тазобедренного су-
става позволяет накапливать сведения о всех 
пациентах, перенесших операции. Функцио-
нальные возможности позволяют собирать 
сведения о больном, создавать банк рентге-
нограмм, изучать функциональные исходы 
с учетом удовлетворенности пациента. важ-
ным моментом является возможность анали-
за выживаемости имплантатов в течение всей 
жизни пациента, изучение причин неудовлет-
ворительных исходов. в конечном итоге дан-
ные мероприятия направлены на улучшение 
качества жизни больных, подвергшихся ар-
тропластике тазобедренного сустава.

Улучшение медицинской и специализи-
рованной  помощи больным с заболеваниями 
и повреждениями крупных суставов конечно-
стей должно включать как поиски новых ме-
тодов лечения, так и совершенствование его 
организации.
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ҚАЗАҚСТАН РЕСПубЛИКАСыНДА ұРшыҚ буыНыН ЭНДОПРОТЕЗДЕу
Н.ж. БатпеНов, Қ.т. оспаНов, Г.К. жаҚсыБеКова 

Түсініктеме. Қазақстан халқының 8 жылдағы коксартрозбен сырқаттанушылығына тал-
дау ұсынылған. статистикалық деректерге сәйкес соңғы 3 жылда ірі буындарды эндопротез-
деу бойынша операциялар саны 2 есе, ұршық буынын эндопротездеу 1,5 есе өскен. Әдеби 
деректер негізінде ірі буындарды эндопротездеу қажеттілігіне есеп жүргізілген. тоҒЗИ 
ұршық буынын эндопротездеуге мұқтаж науқастарды тіркейтін компьютерлік бағдарлама 
әзірленген.

Негізгі сөздер: буындардың дегенеративтік-дистрофикалық зақымдалуы,  жоғары 
мамандандырылған медициналық көмек, остеоартроз, ұршық буыннын эндопротездеу, ірі 
буындар эндопротездерінің қажеттілігі. 

Hip artHroplasty in KazaKHstan republiС
N.D. BatPeNoV, K.t. oSPaNoV, G.K. JaXyBeKoVa 

.
abstract. Here is given the analysis of the incidence of coxarthrosis among the population 

of Kazakhstan in 8 years. according to the statistics for the last 3 years the number of operations 
on prosthetics increased 2-fold, hip - 1.5 times. on the basis of literature data, needs of 
endoprostheses of large joints were calculated. In SRIto the computer program developed of 
registration of patients requiring hip replacement. 

Key words: degenerative-dystrophic lesions of joints, highly specialized medical care, 
osteoarthritis, hip replacement, need for endoprostheses of large joints.

НАуЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ 
шКОЛЕ ПРОф. х.Ж. МАКАЖАНОВА - 55 ЛЕТ

К.а. еЛеУов, о.М. МаКИШев, е.Ш. НУРЛыБаев

в ноябре 2015 г. исполняется 100 лет 
со дня рождения участника великой отече-
ственной войны, заслуженного врача Казах-
ской ссР, бывшего заведующего кафедрой 
травматологии, ортопедии и впХ Караган-
динского государственного медицинского 
института, доктора медицинских наук, про-
фессора Хафиза жанабаевича Макажанова.                                                             
врач клиницист, отличник здравоохранения, 
талантливый ученый и прекрасный организа-
тор, профессор  Х.ж. Макажанов стоял у ис-
токов становления травматолого-ортопедиче-
ской службы в Казахстане. 

Большую роль для улучшения травма-
толого-ортопедической помощи населению 
сыграла открытая в 1958 г. кафедра трав-
матологии, ортопедии и впХ на базе город-
ской больницы №9 г. Караганды и распола-
гала клинической базой на 120 коек, из них 
80 коек для травматологических больных, 40 
коек - для детской ортопедии. так началась 
подготовка кадров -  будущих травматоло-
гов-ортопедов. организатором и бессменным 

руководителем кафедры был  Х.ж. Мака-
жанов. На первых порах в работе кафедры 
было много трудностей. пришлось начинать с 
нуля: рисовать учебные таблицы, составлять 
методические разработки и многое другое.                                                                                                
первыми сотрудниками клиники были Керо-
пиян александр Кириллович -хирург широко-
го профиля, Брунмайер Герман Эдуардович – 
ортопед, молодые врачи - сулейменов Марат, 
Мадыкенов омир, Кужукеев ералы, елеуов 
Кусни, Баязитова Мария, Недорезова анна, 
Зейнилов Мухит. 

в деле формирования специалиста ос-
новным является клиническая база, количе-
ство и разнообразие больных, при лечении 
которых формируется клиническое мышле-
ние студента, а затем врача. однако кафедре 
необходимо было расширить  лечебную базу, 
т.к. имеющиеся койки не могли обеспечить 
поток поступающих больных, в том числе и 
шахтеров. такая возможность была изыска-
на. Клинический фонд кафедры увеличился 
после перепрофилирования  коечного фонда 

УДК 616-001+617.3
Научно-практической 

школе проф. Х.Ж. Макажанова - 55 лет

К.А. Елеуов, О.М. Макишев, Е.Ш. Нурлыбаев
Областной центр травматологии и ортопедии им. Х.Ж. Макажанова, Караганда
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ской ССР, бывшего заведующего кафедрой 
травматологии, ортопедии и ВПХ Караган-
динского государственного медицинского 
института, доктора медицинских наук, про-
фессора Хафиза Жанабаевича Макажанова.                                                             
Врач клиницист, отличник здравоохранения, 
талантливый ученый и прекрасный органи-
затор, профессор  Х.Ж. Макажанов стоял у 
истоков становления травматолого-ортопеди-
ческой службы в Казахстане. 

Большую роль для улучшения травма-
толого-ортопедической помощи населению 
сыграла открытая в 1958 г. кафедра травма-
тологии, ортопедии и ВПХ на базе городской 
больницы №9 г. Караганды и располагала кли-
нической базой на 120 коек, из них 80 коек для 
травматологических больных, 40 коек - для 
детской ортопедии. Так началась подготовка 
кадров -  будущих травматологов-ортопедов. 
Организатором и бессменным руководителем 

кафедры был  Х.Ж. Макажанов. На первых 
порах в работе кафедры было много труд-
ностей. Пришлось начинать с нуля: рисовать 
учебные таблицы, составлять методические 
разработки и многое другое.Первыми сотруд-
никами клиники были Керопиян Александр 
Кириллович -хирург широкого профиля, Брун-
майер Герман Эдуардович – ортопед, моло-
дые врачи - Сулейменов Марат, Мадыкенов 
Омир, Кужукеев Ералы, Елеуов Кусни, Бая-
зитова Мария, Недорезова Анна, Зейнилов 
Мухит. 

В деле формирования специалиста ос-
новным является клиническая база, количест-
во и разнообразие больных, при лечении ко-
торых формируется клиническое мышление 
студента, а затем врача. Однако кафедре не-
обходимо было расширить  лечебную базу, т.к. 
имеющиеся койки не могли обеспечить поток 
поступающих больных, в том числе и шахте-
ров. Такая возможность была изыскана. Кли-
нический фонд кафедры увеличился после 
перепрофилирования  коечного фонда
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города и  укрепления «карликовых» отделе-
ний. в 1962 г. кафедра клиники травматоло-
гии и ортопедии переехала на новую лечеб-
ную базу, в городскую больницу №3, коечный 
фонд расширился до 220 коек. в ее состав 
вошли 5 клинических отделений:

взрослая травматология – 60 коек.
Детская травматология – 40 коек.
взрослая ортопедия – 40 коек.
Детская ортопедия – 40 коек.
ожоговое отделение – 40 коек.
Нужно подчеркнуть  организаторский та-

лант заведующего кафедрой в организацион-
ном построении клиники. он устроил клинику 
так, чтобы молодые травматологи-ортопеды 
проходили в ней  все отделения. Клиника с 
самого начала принимала пациентов со все-
ми видами травм, в том числе и черепно-моз-
говыми, с повреждениями органов грудной 
клетки и брюшной полости. Кроме того, кафе-
дра являлась научно-методическим центром 
по обслуживанию  7   областей республики. 
по мере увеличения количества студентов 
медицинского  института, коечный фонд кли-
ники увеличивался. Число сотрудников уве-
личивалось за счет перспективных врачей 
травматологов, таких как  Бегимов Дюсен,  
слабодчиков Михаил,  Макишев отан,  Ну-
гушев Каукарбек, Каноева Кулкен,  Каренова 
Зинаида, Климов владимир, садырбаев Ка-
рибай, олейникова татьяна, елисеев анато-
лий, апраимов аманжол,  абиев туяк,  жон-
кин Болат.  

в 1976 г., после объединения городских 
больниц №6 и №3, кафедра стала  распо-
лагать  мощной клинической базой. одно-
временно с ростом клинической базы рос и 
мужал коллектив. в результате улучшения  
материально-технического оснащения  и 
роста кадров повысилось качество лече-
ния травматолого-ортопедических больных, 
расширился диапазон хирургических вме-
шательств. Широко стали применять совре-
менные эффективные методы оперативного 
лечения заболеваний  и повреждений опор-
но-двигательного аппарата. 

Хафиз жанабаевич, как руководитель, 
создавал для своих сотрудников благопри-
ятные условия для их научного роста. Мно-
гопрофильность  клинических баз кафедры 
предопределяла и тематику научных иссле-
дований. сотрудники клиники успешно разра-
ботали и внедрили в повседневную  практику 
новые методы оперативного лечения ложных 
суставов,  врожденного вывиха бедра,  де-
фектов трубчатых костей, привычного вывиха 
плеча, косолапость и т.д. объем операций, 

выполненных в клинике по собственным раз-
работанным методикам, среди всех опера-
тивных пособий составлял около 50%. Это го-
ворит  о самобытности  научно-практической 
школы Х.ж.Макажанова. 

возглавляя  кафедру,  Хафиз  жанаба-
евич  глубоко и всесторонне изучал пробле-
мы гетеропластики и предложил применить 
в травматолого-ортопедической практике 
трансплантаты из париетальной брюшины 
крупного рогатого скота. в дальнейшем этот 
пластический материал получил широкое 
применение для восстановления поврежден-
ного ахиллова  сухожилия,  одномоментной 
пластики крестообразных и боковых связок,  
артропластики тазобедренного сустава,  при 
лечении вывихов  ключицы,  термических 
ожогов и т.д. Х.ж. Макажанов - автор един-
ственной специальной  монографии, посвя-
щенной  применению  ксеногенной брюшины 
в травматолого – ортопедической практике. 
он автор более 200 научных работ по различ-
ным вопросам   травматологии  и ортопедии,  
а также 2 монографий. Имеет 6 авторских 
свидетельств на изобретение. под его руко-
водством защищены  4 докторских  и  12 кан-
дидатских  диссертаций.                        

 Хафиз жанабаевич, как руководитель 
клиники, воспитал целый ряд специалистов, 
многие из них работали заведующими кафе-
драми,  профессорами,  доцентами,  руково-
дителями лечебных учреждений. так, вырос-
ли и  ушли на самостоятельное заведование 
кафедрами института  доценты  Кужекеев 
е.с.  и   Мадыкенов о.М.  один из учеников - 
ермекбаев К.К., стал заведующим областным 
отделом здравоохранения Карагандинской 
области,  другой ученик  - апраимов а.а.,  ру-
ководил  городским отделом здравоохране-
ния. практически во всех травматолого-ор-
топедических   отделениях и травмпунктах  г. 
Караганды и области, а нередко и за ее пре-
делами, работают ученики и последователи 
школы  Х.ж. Макажанова. они  учились, ра-
ботали или  специализировались  на кафедре  
травматологии  и ортопедии.

 Хафиз жанабаевич - человек  своео-
бразный, а главное - человек глубоко поря-
дочный. отличительной  особенностью  его 
характера  является  целеустремленность, 
настойчивость в достижении цели. Деловая 
строгость и требовательность сочетаются с 
терпимостью, мягкостью и добротой к сотруд-
никам. Это сочетание строгости  и  мягкости, 
требовательности  и  доброты, заставляло  
слушать и идти  за  ним.  

он  прекрасный  педагог, его  лекции  глу-

•	 Взрослая травматология – 60 коек.
•	 Детская травматология – 40 коек.
•	 Взрослая ортопедия – 40 коек.
•	 Детская ортопедия – 40 коек.
•	 Ожоговое отделение – 40 коек. 
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боко  аналитичны,   затрагивали   спорные,  
еще  нерешенные  вопросы  диагностики  и  
лечения  и  вызывали   глубокий  интерес   со  
стороны  студенческой  аудитории. его  еже-
дневные  консультации,  клинические  разбо-
ры  наиболее  сложных  больных, выполнение  
наиболее  сложных   оперативных  вмеша-
тельств  создали ему исключительную попу-
лярность среди населения республики. поль-
зовался  высочайшим авторитетом  среди  
казахстанских  и зарубежных коллег, всегда  
применял на практике последние достижения 
мировой   медицины и стремился вывести ка-
захстанскую травматологию и ортопедию на 
мировой уровень. 

в  его  целостной натуре  удивительно  
сочетались  талант  руководителя  и  отзыв-
чивость, блестящие  организаторские  спо-
собности  и  аналитические  навыки. Являясь  
главным  хирургом  областного  отдела   здра-
воохранения, он отдал много сил и энергии 
в развитие хирургической и травматологи-
ческой  службы в центральном  Казахстане.  
во всех  районных  больницах  создал  хи-
рургические  отделения  и  лично подбирал  и 
обучал  врачей-хирургов. при  клинике была 
организована специализированная  втЭК по 
травматологии, которая  не только  контро-
лировала качество  лечения больных, но и 
способствовала  улучшению  травматологи-
ческой помощи.  

Наряду  с  большой  научной  и  педаго-
гической  деятельностью,  проф. Х.ж. Ма-
кажанов  выполнял большую  обществен-
ную  работу. он  являлся  почетным  членом  
всесоюзного и  Республиканского  научного 
общества  травматологов-ортопедов, обще-
ства хирургов Казахстана. по его  инициативе 
и под его  руководством было  организовано 
областное общество хирургов, а затем - об-
щество  травматологов-ортопедов,  председа-
телем  которых  он  оставался  до  последних 
лет  жизни. Являясь рационализатором-изо-
бретателем, возглавлял  проблемную комис-
сию  и воИР  института.  

Многогранный его труд не оставался не-
замеченным. он награжден орденом отече-
ственной войны I и II степени, орденом трудо-
вого Красного Знамени, многими  медалями, 
значками «отличник  здравоохранения»,  «от-
личник  высшей  школы»,  почетной грамотой   
президиума   верховного  совета  Казахской  
ссР. Для   увековечивания  его памяти  в  1993 
г.  больнице №3 г.  Караганды  присвоено  имя   
профессора  Х.ж.  Макажанова,  а  ученый 
совет   института  ежегодно одному  студен-
ту - отличнику  учебы  присуждает стипендию 
имени профессора Х.ж. Макажанова. живой,  
энергичный  в движениях и решениях, ино-
гда даже  резкий, но справедливый  - таким  
остался он в памяти своих учеников.

УДК 616.71-007.234:616.7-053.2-073:

ИЗМЕНЕНИЯ МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ у ЖИТЕЛЬНИЦ 
ГОРОДА АСТАНы В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЭТНИЧЕСКИх ОСОбЕННОСТЕЙ  В 

ПОСТМЕНОПАуЗАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

Р.И. РаХИМжаНова, Д.е. тУРжаНова, И.Н. БеРестЮК, а.п. ДУНь 
Медицинский Университет астана

ВВЕДЕНИЕ

в последние годы значительно возросло 
внимание к заболеваниям, частота которых 
нарастает у женщин в постменопаузальном 
периоде. одним из таких заболеваний явля-
ется остеопороз, характеризующийся сниже-
нием костной массы и нарушением  микроар-
хитектоники костной ткани, которые приводят 
к увеличению хрупкости кости и повышению 
риска переломов. остеопороз и связанные с 
ним переломы представляют собой большую 
проблему для системы здравоохранения, так 
как сопровождаются значительной болезнен-
ностью, инвалидностью, снижают качество 
жизни и приводят к увеличению смертности. 

в развитых и развивающихся странах про-
блема остеопороза становится более серьез-
ной, чем проблема старения. 

Цель исследования: оценить состоя-
ние минеральной плотности костной ткани 
(МпКт) у женщин города астаны в постмено-
паузальном периоде, в зависимости от этни-
ческой особенности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы  

Нами было обследовано 150 женщин. Ис-
следуемые были разделены на две группы по 
этническим особенностям: I группа азияды; II 
группа европейды.  первую группу со сред-
ним возрастом 56,5±5,1  года, средним ро-
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стом 158,8±6,71 см, средним весом 71,7±9,6 
кг составили 75 (50%) женщин. во вторую  
группу вошло 75 (50%) женщин со средним 
возрастом 55,65±7,43 лет, средним ростом 
159,4±6,03 см, средним весом 73,5±12,9 кг.  

всем женщинам проводилась двухэнер-
гетическая рентгеновская  денситометрия на 
аппарате «Lunar» фирмы «General electric» 
(сШа). оценивалась минеральная плотность 
костной ткани (МпКт, г/см2)  поясничного от-
дела позвоночника и проксимальных отделов 
бедренных костей. статистический анализ 
проводился методом SPSS 20.0  с определе-
нием критерием стьюдента. 

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 

по результатам исследования  было 
установлено, что у 60 (40%) женщин  МпКт 
соответствовала остеопении, у 25 (16,6%) – 
остеопорозу, а у 65 (43,4%) – норме. в пер-
вой группе остеопения выявлена у 34 (45,3%) 
женщин, остеопороз - у 15 (20%), норма - у 
26 (34,7%) женщин. во второй группе – остео-
пения составила 26 (34,6%), остеопороз – 10 
(13,3%), норма у 39 (52,1%). 

Каждую группу в зависимости от длитель-
ности постменопаузального периода разде-
лили на 3 группы. I – группа ≤ 5 лет, II – группа 
6-9 лет, III – группа ≥ 10.

Таблица 1 – МпКт в зависимости от этнической принадлежности и длительности постменопаузаль-
ного периода

Группы первая группа
N=75

вторая группа
N=75

I-под группа
N=23
<5 лет

II-под груп-
па
N=22
5-10 лет

III-под груп-
па
N=30
>10 лет

I-под группа
N=15
<5 лет

II-под груп-
па
N=16
5-10 лет

III-под груп-
па
N=34
> 10 лет

норма 15 (57,6%) 8 (30,7%) 3 (11,7%) 21 (53,8%) 10 (25,6%) 7 (20,6%)
остеопения 10 (29,4%) 10 (29,4%) 14 (41,2%) 7 (26,9%) 9 (34,6%) 10 (38,5%)
остеопороз 3 (20%) 4 (26,6%) 8 (53,4%) 2 (20%) 3 (30%) 5 (50%)

Результаты исследования показали, что 
МпКт поясничного отдела позвоночника и 
проксимальных отделов бедренных костей 
уменьшается в зависимости от продолжитель-
ности постменопаузального периода. в первой 
группе уровень МпКт в поясничном отделе по-
звоночника был равен 1,090±0,14 г/см2, шейки 
правой бедренной кости - 0,92±0,11 г/см2, шей-
ки левой бедренной кости - 0,92±0,12 г/см2,  во 
второй группе - 1,006±0,15 г/см2,  0,85±0,1 г/см2 
и 0,87±0,09 г/см2 соответственно.

при сравнении значений т-критерия с 
аналогичными значениями европейской базы 
данных (Z-критерий), заложенных в программ-
ном обеспечении, было выявлено следующее. 
Уровень МпКт  позвонков по т-критерию у на-
ших исследуемых пациенток был ниже и соот-
ветствовал -0,76±1,144 SD у женщин I группы 
и  -1,43±1,27 SD у женщин II группы, тогда как 
Z-критерий составил -0,4±0,99 SD и -0,82±1,31 
SD соответственно. 

соотношение т-критерия шейки правой 
и левой бедренных костей к Z-критерию было 
аналогично значениям в позвоночнике. так, 
уровень МпКт шейки правой бедренной кости 
у женщин I группы составил -0,59±0,93 SD, а 

в шейке левой бедренной кости он составил 
-0,6±1,0 SD, тогда как Z-критерий был равен 
-0,13±0,8 SD и -0,13±0,9 SD соответственно. У 
женщин II группы данная тенденция также со-
хранялась. Уровень МпКт шейки правой бе-
дренной кости составил у них -1,15±0,83 SD, в 
шейке левой бедренной кости -1,25±0,79 SD.  
Z-критерий в этой группе составил -0,18±0,64 
SD и -0,27±0,59 SD соответственно. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
таким образом, при сравнительном ана-

лизе полученных результатов выявлено, что у 
азиядов развитие остеопороза и остеопении, 
а также других остеопоротических изменений 
в костной ткани встречается часто по срав-
нению с европейдами. Увеличение  частоты 
остеопороза и остеопении  напрямую связано 
с длительностью постменопаузального перио-
да.  проведение в городе астане остеоденси-
тометрии женщинам в постменопаузальном пе-
риоде позволяет прогнозировать и проводить 
своевременную профилактику остеопороза, 
патологических переломов и различных деге-
неративных изменений осевого скелета, свя-
занных с уменьшением костной массы.   
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УДК 614.812+616-039-053.2(470.23)

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ ЭТАПНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ 
С МНОЖЕСТВЕННОЙ ИЛИ СОЧЕТАННОЙ  АВТОДОРОЖНОЙ ТРАВМОЙ В 

ЛЕНИНГРАДСКОЙ ОбЛАСТИ

в.п. сНИЩУК1,2, с.в. вИссаРИоНов1,2, а.в. КаМИНсКИЙ1, 
Р.И. ЧеРеватеНКо1, Н.а. КРУтеЛЁв1,2, с.М. БеЛЯНЧИКов 2 

1Ленинградская областная детская клиническая больница, 

2 Научно-исследовательский детский ортопедический институт  
им. Г.И. турнера, санкт-петербург 

 
Несмотря на совершенствование мето-

дов диагностики,  лечения,   профилактиче-
ские мероприятия, проблема  организации 
оказания ургентной помощи детям в сельской 
местности крайне актуальна. прежде всего, 
это связано с ростом количества  черепно-
мозговых и спинальных повреждений, их тя-
жестью, а также множественным и комбини-
рованным характером повреждений частей 
тела.   

тяжелое состояние пациента, быстрая 
декомпенсация жизненно важных функций 
требуют четкой организации своевремен-
ного оказания медицинской помощи на всех 
этапах, контроля адекватности проводимого 
лечения, усовершенствования диагностики и 
лечебных подходов. Часто на диагностиче-
ском этапе возникают трудности в определе-
нии реального объема повреждений. тяжелое 
состояние пациента, нарушение сознания,  
невозможность вербального контакта с паци-
ентом увеличивают вероятность ошибок в ди-
агностике. отсутствие соответствующих спе-
циалистов и аппаратуры по месту первичной 
госпитализации (для Ленинградской области 
(Ло), как правило, это ЦРБ), несвоевремен-
ность консультаций с профильными специ-
алистами приводят к недооценке состояния 
больного, несвоевременному и неадекватно-
му  оказанию помощи. 

проанализирована медицинская доку-
ментация амбулаторных медицинских органи-
заций и стационаров  Ло за два периода, об-
условленных этапами развития неотложной 
хирургии: 1) 1990 - 2000 гг.; 2) 2009 - 2014гг. 
особенностью работы первого периода яв-
ляется только заочная консультативная по-
мощь врачам ЦРБ и слабая диагностическая 
база на местах. обращения были редкими, их 
эффективность низка. второй период харак-

теризуется организацией круглосуточной вы-
ездной детской сан.авиации, реорганизацией 
и модернизацией самих ЦРБ. с момента вве-
дения в 2009 г. в штат отделения экстренной 
консультативной помощи детской областной 
больницы нейротравматологов, зарегистри-
ровано 821 обращение в стационары Ло за 
помощью детям, выполнено 95 хирургических 
вмешательств. 

организация медицинской помощи детям 
с тяжелой сочетанной травмой  в Ло осущест-
вляется несколькими этапами.

1 Этап. Диагностика и лечение по месту 
первичной доставки  (ГБ или ЦРБ), при необ-
ходимости - консультация профильного спе-
циалиста по телефону. 

2 Этап. выездная реанимационная и ней-
ротравматологическая помощь с оказани-
ем всех видов лечения по месту первичной 
госпитализации (ГБ, ЦРБ) с последующим 
решением вопроса о возможном переводе в 
специализированный стационар. 

3 Этап. перевод в специализированные 
отделения  для  проведения углубленного об-
следования и оказания, как правило, высоко-
технологичной медицинской помощи.

Догоспитальная летальность пациентов 
с тяжелой сочетанной и/или комбинирован-
ной травмой составила более 70%. очевид-
на зависимость выживаемости пациентов от 
организации помощи (МвД, МЧс, МЗ). На го-
спитальном этапе для достижения хорошего 
результата требуется мультидисциплинарный 
подход.

основная причина гибели пострадавших 
на дорогах, отсутствие единой идеологии и 
нескоординированность деятельности ответ-
ственных служб. вторая -  в нас самих, как в 
участниках дорожного движения.

2 Научно-исследовательский детский ортопедический институт  
им. Г.И. Турнера, Санкт-Петербург
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авторами рассматриваются публикации, касающиеся риска развития осложнений, свя-
занных с использованием остеофиксаторов. Для интрамедуллярного, на- и внутрикостно-
го остеосинтеза в подавляющем большинстве используются металлические имплантаты. 
проблемными вопросами остаются коррозия металла, аллергическая реакция на состав-
ные элементы с возможным развитием «металлоза», остеомиелита и ложного сустава. 
приоритетным направлением в профилактике подобных осложнений становится использо-
вание нанотехнологий, а именно биосовместимых покрытий имплантатов. особое внима-
ние авторами обращено на производные титана и других сверхтвердых металлов. 

Ключевые слова: остеосинтез, осложнения, имплантат, биосовместимость.

в последнее десятилетие в отечествен-
ной травматологии произошёл существенный 
сдвиг в приоритете выбора метода остеосин-
теза от чрескостного к погружному. тотальное 
внедрение, хорошо зарекомендовавших себя 
вариантов накостной и интрамедуллярной 
фиксации, основополагающие разработки 
системы ао и доступность как имплантатов, 
так и инструментария, позволили сделать 
качественный скачок в развитии нашей спе-
циальности. К основным видам его можно 
отнести накостный, внутрикостный, интраме-
дуллярный. предложено большое количество 
соответствующих конструкций, различных 
производителей для обеспечения условий 
качественной фиксации отломков кости [1,2]. 
Известны и требования для успешного тече-
ния репаративной регенерации – точная ре-
позиция отломков, достаточная по времени и 
качественная фиксация [3,4]. 

Несмотря на сказанное выше, остают-
ся проблемными вопросы, связанные с био-
инертностью остеофиксаторов, что несо-
мненно отражается на итоговом результате 
лечения пострадавших. аллергическая ре-
акция, развитие синдрома т.н. «металлоза», 
воспалительные реакции со стороны кости 
и окружающих тканей с возможным разви-

тием нестабильности костных фрагментов, 
ложного сустава и остеомиелита, являются 
основными причинами неудовлетворенности 
конечным результатом как пациента, так и 
врача  [5,6].

Цель исследования: анализ ряда направ-
лений в повышении эффективности погруж-
ного остеосинтеза и путей снижения риска 
развития возможных осложнений.

погружной остеосинтез осуществляют 
при помощи штифтов, пучков спиц, синтети-
ческих материалов, костных трансплантатов 
и т.п. [7]. однако подавляющее большинство 
остеосинтезов осуществляется, как прави-
ло, металлическими фиксаторами [8,9]. при 
их использовании происходит коррозия, что 
может вызвать образование инфильтратов, 
абсцессов, остеомиелита [10,11]. Недостат-
ками метода являются повреждение параос-
сальных тканей, надкостницы, костной ткани, 
нарушение периостального и внутрикостного 
кровообращения, которое может привести 
к псевдоартрозам [12,13]. при проведении 
погружного остеосинтеза достаточно часто 
возникают осложнения, вызванные обшир-
ными повреждениями тканей и наслоением 
микрофлоры. Их частота обуславливает при-
менение второй волны чрескостного остео-

1 Казанский государственный медицинский университет, 
2Казанская государственная академия ветеринарной медицины, 

3Республиканская клиническая больница, Казань
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синтеза [14]. высокий процент осложнений 
вызван пребыванием в организме остеофик-
саторов, изготовленных из различных марок 
нержавеющей стали, для которых свойствен-
ны деформация и изломы [15]. Компоненты 
фиксирующих конструкций должны быть из 
однородного по химическому составу метал-
ла во избежание взаимодействия ионов ме-
таллов и тканей организма [16].

в этой связи, актуальны вопросы 
остеорегенерации, протекающей в условиях 
применения различных металлов, которые 
находятся в центре внимания клиницистов, 
хирургов и морфологов [17]. Это обусловлено 
тем, что от характера и скорости репаративного 
процесса зависит качество функциональной 
активности конечности [18]. Задача травма-
толога – обеспечить раннее восстановление 
функции оперированной конечности. в связи 
с этим, постоянно предпринимаются усилия 
по созданию биосовместимых материалов 
[19,20].

в клинической практике интрамедулляр-
ный остеосинтез используют при попереч-
ных и косопоперечных переломах в средней 
трети диафиза трубчатой кости массивный 
металлический штифт, прочно фиксирующий 
место перелома в суженом участке костно-
мозгового канала [21]. правильно подобран-
ный металлический фиксатор позволяет не 
накладывать дополнительно гипсовую по-
вязку [22]. введение штифта, в ряде случаев, 
требует предварительного рассверливания 
костномозгового канала, что, по мнению ряда 
авторов, замедляет сращение перелома и 
увеличивает риск жировой эмболии [23]. Бы-
тует мнение, что интрамедуллярный метод 
мало эффективен при сложных оскольчатых 
переломах из-за возможности телескопиро-
вания отломков при нагрузке, следовательно, 
возникает опасность укорочения и ротации 
конечности в послеоперационном периоде 
[24,25]. одним из самых серьезных и опасных 
осложнений при данном методе фиксации 
может быть остеомиелит, вовлекая в гнойно-
некротический процесс весь костномозговой 
канал [26]. при нарушении кровоснабжения 
и травматизации кости при введении штифта 
может возникнуть хронический остеомиелит, 
что приводит к вторичной травматизации тка-
ней, усугубляя имеющиеся нарушения микро-
циркуляции [27]. 

приоритетным и широко используемым 
является блокирующий интрамедуллярный 

остеосинтез [28,29]. при его выполнении не 
обнажается зона перелома, а репозиция осу-
ществляется закрыто, вводят штифт вдали 
от места перелома и блокируют его винтами 
выше и ниже места перелома [30]. Данные 
условия исключают ротационные и угловые 
смещения по длине и позволяют осуществить 
осевое сжатие. противопоказанием является 
наличие продольных трещин в кости. Штиф-
ты могут деформироваться, ломаться, их ис-
кривление ведет к деформации оси сегмента 
[22,31]. 

Неоспоримы достоинства накостного 
остеосинтеза, благодаря возможности прове-
дения точной репозиции отломков, жесткости 
фиксации, ставят его в число ведущих мето-
дов хирургического лечения переломов длин-
ных костей. современные конструкции по-
зволяют получать стабильное сопоставление 
костных отломков без дополнительной внеш-
ней фиксации, восстанавливая ось и длину 
кости [23]. создается неподвижность кост-
ных отломков за счет жесткости пластины и 
ее прочной фиксации к кости, особенно при 
оскольчатых и внутрисуставных переломах 
[32]. Но даже технически грамотно выполнен-
ная операция качественным имплантатом не 
всегда предотвращает миграцию винтов или 
перелом пластины, а удовлетворительный 
исход лечения не гарантирован при консо-
лидации в правильном положении 33,34 со-
вершенствование технологии остеосинтеза 
не позволяет избежать неудовлетворитель-
ных результатов, которые наблюдаются, по 
данным разных авторов, у 35-70% опериро-
ванных пострадавших [1,2,35].  одной из ос-
новных причин многочисленных осложнений 
являются негативные реакции, происходящие 
на границе имплантат-кость, где интерфаз-
ный слой определяет оптимальную биомеха-
нику и процессы регенерации костной ткани 
[36]. Недостатком данного метода является 
нарушение внутрикостного кровообращения, 
костного мозга, эндоста из-за большого коли-
чества проводимых через два кортикальных 
слоя кости шурупов. Метод требует широко-
го хирургического доступа, что влечет значи-
тельную кровопотерю и высокую опасность 
инфицирования [37]. в результате длитель-
ного соприкосновения пластины с костью, 
прерывается кровоснабжение кости со сторо-
ны мягких тканей, возникает кортикалит. Эф-
фективным средством профилактики этого 
явления оказалось использование пластин с 
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минимальным контактом и системы «биоло-
гического остеосинтеза», максимально сни-
жающие воздействие на кость и прилегаю-
щие ткани в области перелома.

в 1980 F. eitel  с соавт. обосновал ограни-
чение нагрузки на конечность до образования 
надежного сращения [38]. Известно мнение, 
что ранняя нагрузка приводит к нарушению 
прочности соединения металлической кон-
струкции с костью, так как нарушается один 
из главных биомеханических принципов: кон-
центрация напряженного состояния на пла-
стине с созданием необходимой взаимной 
компрессии отломков и разгрузка области 
перелома на весь период фиксации [39]. при 
ранней нагрузке пластина не выдерживает 
наибольшей концентрации напряжения на 
уровне стыка концов отломков, что является 
причиной падения силы компрессии [40]. од-
нако, накостный остеосинтез с пластинами 
с угловой стабильностью при политравмах, 
производимый в ургентном порядке, считает-
ся, рядом авторов, незаменимым [4,33]. его 
преимуществом по отношению к интрамедул-
лярному остеосинтезу является более широ-
кое их использование при надмыщелковых и 
внутрисуставных переломах [41].

Металлы, применяемые в травматологии, 
должны обладать определенными качествен-
ными характеристиками – износостойкость, 
прочность, возможностью консолидации с 
костной тканью, стимулирование остеогене-
за, отсутствием реакции со стороны окружа-
ющих тканей и организма в целом [42,43,44]. 
Имплантаты для погружного остеосинтеза 
должны отвечать задачам обеспечения на-
дежной фиксации отломков, обладать некоей 
пластичностью для индивидуального моде-
лирования по костной поверхности, при этом 
сохранять максимальную прочность при на-
грузках [32]. 

по современным представлениям любой 
материал для изготовления имплантатов сле-
дует оценивать с учетом основных характери-
стик. К ним относятся биоактивность, биосов-
местимость, биорезистентность. 

Биоактивность – это действие, оказыва-
емое на процессы жизнедеятельности клетки 
(дыхание, мембранный транспорт, пролифе-
рация, дифференцировка и др.) продуктами 
разрушения материала, их метаболитами в 
зоне контакта с тканями организма. степень 
выраженности этого действия простирается в 
диапазоне от биорезистентности до цитоток-
сичности.  

Биосовместимость - способность матери-
ала поддерживать гистотипическую диффе-
ренцировку клеток, обеспечивающую полно-
ценную репаративную регенерацию костной 
ткани. следовательно, современный мате-
риал должен минимизировать или исключать 
развитие вокруг себя соединительнотканной 
капсулы. 

Биорезистентность – это способность 
материала противостоять в расчетном ин-
тервале времени комплексу воздействий 
организма и сохранять при этом заданные 
физико-химические, конструкционные и др. 
свойства [45,46].

Материал, используемый при импланта-
ции, должен обладать биосовместимостью, 
не менять своих физических и химических 
свойств [47,48]. Как правило, любое инород-
ное тело, находящееся в организме заключа-
ется в соединительнотканную капсулу. такой 
исход для ортопедических имплантатов не-
приемлем. Исследователи модернизируют 
свойства внутренних фиксаторов за счет на-
пыления инертных металлов, придания осо-
бого рельефа поверхности имплантата. 

Металлы, применяемые для изготовле-
ния погружных конструкций, делят на основ-
ные три группы:

• токсичные металлы (ванадий, никель, 
хром, кобальт);

• промежуточные металлы (железо, золо-
то, алюминий);

• инертные металлы (титан, цирконий, 
гафний).

К биотолерантным можно отнести нержа-
веющую сталь и кобальтохромовые сплавы, 
к биоинертным – оксиды титана и алюминия 
[49]. в современной медицине применяют 
хромоникелевые и хромоникельмолибдено-
вые сплавы. все металлы и их сплавы в той 
или иной степени подвергаются коррозии под 
воздействием жидкостей организма, и все 
они изолированы пассивным слоем продук-
тов окисления [11,50]. при нарушении этого 
слоя происходят постепенное разрушение 
металла, подвижность костных отломков и, 
как следствие, образование ложных суставов 
[51]. Кобальт, хром и молибден малотоксичны 
для организма, они естественным образом 
присутствуют в нем в объеме от одного до 6-9 
граммов. однако проблемным остается риск 
развития аллергической реакции на каждый 
из этих металлов [16,52]. подобные сплавы 
используются при изготовлении имплантатов 
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как для остеосинтеза, так и артропластики, 
что предусматривает их длительное пребы-
вание в организме человека и соответствую-
щему воздействию агрессивных биологиче-
ских сред. 

титан – один из самых перспективных ме-
таллов для изготовления имплантатов, при-
меняемых в травматологии [53,54]. Легиро-
ванные сплавы титана в 4-5 раз превышают 
по прочности йодидный титан [55]. 

в последние десятилетия развиваются 
технологии, связанные с применением им-
плантатов из никелида титана. Конструкции 
из этого сплава обеспечивают хорошую адап-
тацию отломков и их равномерную динамиче-
скую компрессию на период фиксации, проис-
ходящий за счет эффекта термомеханической 
памяти металла [51,56,57]. сплав никеля и 
титана по своим механическим характери-
стикам приближен к костной ткани и является 
биосовместимым. Широко применяются им-
плантаты из пористого никелида титана для 
замещения дефектов губчатых и трубчатых в 
артродезирующих операциях [48,58]. Костная 
интеграция обеспечивает стабильное поло-
жение имплантата и предотвращает его раз-
рушение под воздействием нагрузок [59,60]. 
отмечена хорошая приживаемость данных 
имплантатов даже в условиях гнойной инфек-
ции [5,61]. 

в качестве альтернативы стальным и ти-
тановым изделиям активно проводятся ис-
следования по разработке биологически ак-
тивных и биологически инертных материалов 
нового поколения [62].

одним из решений проблемы получения 
нового поколения имплантатов является ис-
пользование схемы «металлическая основа 
– биопокрытие» – нанесение на их поверх-
ность биосовместимых нерезорбируемых по-
крытий, механические и биологические свой-
ства которых должны быть оптимальными 
для формирования быстрой и прочной связи 
с окружающей тканью [63].

особое распространение в последние 
годы получили наночастицы – инженерно 
спроектированные микроскопические обра-
зования величиной не более 100 нм. Мно-
жество работ посвящено механизму их воз-
действия на живой организм. Лекарственные 
субстанции и наночастицы, созданные на 
их основе, могут принципиально отличаться 
свойствами за счет особенностей интегра-
ции и управляемой доставки веществ на на-

ноносителях [64]. актуальным является поиск 
новых альтернативных препаратов с нано-
частицами металлов, позволяющих решить 
разнонаправленные задачи. Наночастицы 
металлов проявляют ярко выраженную био-
логическую активность на регенерацию тка-
ней, способствуя быстрому заживлению пол-
нослойных ран. Напыление ионов металлов, 
на поверхности которых присутствует пленка 
окисления, является кристаллическим диэ-
лектриком. Имеет место слоистая структура, 
представляющая собой объемную дифракци-
онную решетку, масштаб периодичности ко-
торой составляет сотни нанометров. Данное 
пространство способствует нормализации 
течения регенерационных процессов, препят-
ствуя развитию воспаления [65]. 

Биоактивные материалы поддерживают 
врастание кости и остеоинтеграцию при ис-
пользовании имплантатов в ортопедии, хи-
рургии, стоматологии [17,36,62]. Большое 
внимание уделяется системе «гидроксиапа-
тит – трикальцийфосфат». На поверхности 
биоактивного имплантата происходит ряд 
тесно взаимосвязанных процессов, при кото-
рых адсорбируются ионы и протеины, образуя 
биопленку. Количество и функциональность 
адсорбированных протеинов в определенной 
степени управляется поверхностью биома-
териала. адсорбированная биопленка спо-
собствует адгезии клеток, прикрепляющихся 
на протеины. Широко представлены работы 
по остеоиндуктивным покрытиям, фиксиро-
ванным на деминерализованном костном 
матриксе [66]. Для накостного остеосинтеза 
используются титановые пластины с кальций 
фосфатным покрытием, которое инициирует 
процессы остеоиндукции [22]. остеокондук-
тивные имплантаты, выступающие в роли 
пассивной матрицы для аппозиционного ро-
ста костной ткани, способствуют наращива-
нию генерации остеобластов [67,68].

титан, цирконий, гафний – элементы IV 
группы сверхтвердых металлов. титан – био-
совместимый материал, обладающий по от-
ношению к организму биологической, химиче-
ской, электрической нейтральностью. титан 
пластичен, а его нитрид и оксид обладают 
высокой коррозионной стойкостью [20].  по-
крытия на основе нитридов титана исполь-
зуются в качестве упрочняющих и защитных 
поверхностей. они привлекательны биосов-
местимостью, обеспечивают низкий коэффи-
циент трения и адекватную остеоинтеграцию 
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[53]. Нитрид титана – бинарное химическое 
соединение титана с азотом, в результате ко-
торого образуется новое химическое соеди-
нение, обладающее выраженными свойства-
ми: твердость, коррозионная стойкость [69]. 
Ряд производителей активно использует этот 
сплав в качестве «оболочек», с целью сниже-
ния риска развития иммунной, довольно ча-
стой, реакции организма на металл, из кото-
рого изготовлен имплантат. Это относится как 
травматологии, ортопедии, так и стоматоло-
гии, хирургии и другим отраслям медицины, 
где используются те или иные виды погруж-
ных конструкций. 

потенциально перспективными пред-
ставляются также покрытия, содержащие 
нитрид гафния, который характеризуется хи-
мической инертностью, хорошим сопротивле-
нием к окислению в экстремальных условиях 
[70], однако исследования по использованию 
этого вида покрытий единичны. Гафний – ту-
гоплавкий металл. Устойчив к коррозии в 
агрессивных средах, не реагирует с водой и 
щелочами. при исследовании на перевивае-
мых культурах было отмечено отсутствие ци-
тотоксического действия и установлена био-
логическая безопасность конденсатов смеси 
нитридов титана и гафния. Рядом исследова-
ний было установлена безопасность и высо-
кая биоинертность сочетания нитридов этих 
сверхтвердых металлов при использовании в 
качестве покрытий имплантатов для внутри-
костного остеосинтеза [63,70]. в эксперимен-
те у животных опытной группы (имплантаты 
из стали 12ХI8H9t с покрытием нитридами 
титана и гафния) восстановление анатомиче-
ской целостности костной ткани происходят 
в более ранние сроки, без патологической 
реакции   со стороны организма. Результаты 
исследований позволяют предположить, что 
имплантаты с покрытием нитридами титана и 
гафния могут оказаться перспективными для 
погружного остеосинтеза, что подтверждает 
необходимость продолжения исследований в 
этой области [63,71,72].
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САЛыНҒАН ОСТЕОСИНТЕЗДІҢ ЗАМАНАуИ ТҮРЛЕРІНІҢ ПРОбЛЕМАЛыҚ 
СұРАҚТАРы (әДЕбИЕТТЕРДЕН шОЛу)

Э.И.-о. аЛИев., М.п. МеЧов, И.Ф. аХтЯМов, Э.Б. ГатИНа, Ф.в.  ШаКИРова

Түсініктеме.  авторлар остеобекіткіштерді пайдалануымен байланысты асқынулардың 
даму қауіпіне қатысты жариялымдарды қарастырды. Интрамедулярлы, сүйек сыртындағы 
және сүйек ішіндегі остеосинтез үшін басым көпшілігінде металл имплантаттар пайдаланады. 
остеомиелит және жалған буынның проблемалық сұрақтары металл коррозиясы, «металлоз» 
дамуына мүмкін болатын құрама элементтерге аллергиялық реакциясы әлі де қалып отыр.  
алдын алудың басым бағыттары осындай тәріздес асқынуларда нанотехнологияларды 
пайдалануда, атап айтқанда, импланттантар жабындысының био үйлесімділігі. авторлар 
өндірістік титандарға және басқа да аса қатты металдарға ерекше көңіл аударған.

Негізгі сөздер: остеосинтез, асқынулар, имплантат, био үйлесімділік. 
 

topical issues of modern types of external osteosyntHesis 
(literature review)

e.I. aLIyeV, M.P. MecHoV, I.F. aHtayMoV, e.B. GatINa, F.V. SHaKIRoVa 

abstract. the author examines the publications relating to the risk of complications associated 
with the use osteo fixator. Metal implants are overwhelmingly used for intramedullary, on-osseous 
and intraosseous osteosynthesis. among the most problem issues are metal corrosion, an allergic 
reaction to the constituent elements with the possible development of “metallosis”, osteomyelitis 
and a false joint. the use of nanotechnology, namely biocompatible coating implants is becoming 
a top-priority trend in the prevention of such complications. Particular attention is given to 
derivatives of titanium and other super-hard metal.

Keywords: osteosynthesis, complications, implant bioadaptability.
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ВВЕДЕНИЕ
повреждения тазового кольца составляют 

от 3% до 10% от всех переломов костей ске-
лета, разрыв симфиза – 0,24% (Гиршин с.Г., 
2004; анкин Л.Н. с соавт., 2007). Лечение раз-
рыва симфиза в остром периоде не представ-
ляет особых трудностей. при застарелых по-
вреждениях симфиза сведение лонных костей, 
даже оперативным путем, не всегда удается. 
Неправильно сросшийся перелом заднего по-
лукольца таза является причиной неудач вос-
становления симфиза, поэтому рекомендуется 
остеотомия задних структур таза. в научной 
литературе мало встречаются научных работ, 
которые освещали бы вопросы остеосинтеза 
переломов костей таза в застарелых случаях.

Цель работы - улучшение результатов ле-
чения застарелых повреждений симфиза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 
Нами пролечено 7 больных с застарелы-

ми повреждениями симфиза, которым про-
ведено оперативное лечение по методике 
Уральского НИИто им. проф. в.Д. Чаклина 
(патент РФ № 2427342), которая заключается 
в косой остеотомии лонной кости и его низве-
дении.  

 возраст больных составлял от 21 до 61 
лет (средний возраст 28,6 лет).  Мужчин было 
4, женщин – 3. Давность получения травмы 
составляло от 2 до 6 месяцев. в остром пе-
риоде повреждения эти больные получили 

САЛЫНҒАН ОСТЕОСИНТЕЗДІҢ ЗАМАНАУИ ТҮРЛЕРІНІҢ ПРОБЛЕМАЛЫҚ 
МӘСЕЛЕЛЕРІ (әдебиеттерден шолу)

Э.И.-О. Алиев., М.П. Мечов, И.Ф. Ахтямов, 
 Э.Б. Гатина, Ф.В.  Шакирова

Түсініктеме.  Авторлар остеобекіткіштерді пайдалануымен байланысты асқынулардың 
даму қауіпіне қатысты жариялымдарды қарастырды. Интрамедулярлы, сүйек сыртындағы 
және сүйек ішіндегі остеосинтез үшін басым көпшілігінде металл имплантаттар пайдала-
нады. Остеомиелит және жалған буынның проблемалық сұрақтары металл коррозиясы, 
«металлоз» дамуына мүмкін болатын құрама элементтерге аллергиялық реакциясы әлі де 
қалып отыр.  Алдын алудың басым бағыттары осындай тәріздес асқынуларда нанотехно-
логияларды пайдалануда, атап айтқанда, имплантаттар жабындысының биоүйлесімділігі. 
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консервативное лечение. У двух женщин был 
послеродовый разрыв симфиза, у остальных 
больных повреждения получены в результате 
травмы. в работе мы пользовались класси-
фикацией Уральского НИИто им. проф. в.Д. 
Чаклина (Шлыков И.Л., 2004).  по характе-
ру повреждения вертикальная деформация 
встретилась в 2 случаях, ротационная – 5. па-
тологическая подвижность не определялась. 
по степени деформации тазового кольца 
пациенты распределились сле дующим обра-
зом: пациентов с деформациями I степени не 
было, с деформациями II степени – 4 случая, 
с деформациями III степени – 3 случая. 

во всех случаях косая остеотомия лон-
ной кости проводилась с одной стороны. в 
одном случае сближение лонных костей про-
ведено с помощью тазового зажима, в связи с 
чем для остеосинтеза применили две пласти-
ны (по передней и верхней поверхностям). в 
остальных случаях остеосинтез проводилась 
одной реконструктивной пластиной по верх-
ней поверхности лонной кости.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 

по данной методике оперировано 7 боль-
ных. в послеоперационном периоде бандаж, 
тазовый пояс не применяли. Больные были 
активизированы на 2 сутки после операции, 
ходили с помощью костылей с полной нагруз-
кой на обе ноги. 

выписка на амбулаторное ле чение в 

среднем состоялась через 7 дней после опе-
рации. К моменту выписки больные передви-
гались с помощью костылей. Функция нижних 
конечностей восстановилась к 2-3 месяцам. 
трудоспособность больных восстановилась к 
4 месяцу после операции. Это связано с вы-
сокой стабильностью остеосинтеза и мало-
травматичностью операции, которая позво-
лила применить активные движения в раннем 
послеоперационном периоде.

отдаленные результаты прослежены у 
всех боль ных в течении 1 года. все резуль-
таты благоприятные. У всех пациентов отме-
чается состоятельность остеосинтеза, боль 
купирована, осложнений не было. трудоспо-
собность восстановилась полностью у всех 
больных. они приступили к прежней работе 
через 4 месяца после операции. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
при лечении застарелых повреждений 

тазового кольца должен быть тщательный 
подход. в предложенной Уральским НИИто 
и нами примененной методике нет необходи-
мости вмешательства в заднем отделе таза. 
Данный метод является малотравматичным, 
позволяет использовать минимальное коли-
чество металлоконструкции, избежать несо-
стоятельности остеосинтеза и значительно 
улучшает качество жизни после травмы. 

УДК 616.718-001.59-089:615.3 8

СПОСОбы уСИЛЕНИЯ ПЕРфуЗИИ В ПРОфИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ЛОЖНых 
СуСТАВОВ НИЖНИх КОНЕЧНОСТЕЙ

а.Г. ГУсеЙНов  
Дагестанская государственная медицинская академия, Махачкала  

в статье представлено теоретическое и экспериментальное обоснование разработан-
ных способов усиления перфузии (манжетный и компрессионный) и результаты их приме-
нения у 305 больных основной группы и 118 - контрольной группы. сравнительная оценка 
результатов лечения обеих групп достоверно показала существенные различия в сроках 
консолидации переломов и восстановления трудоспособности. так, разница средних сро-
ков анатомического и функционального восстановления в контрольной и основной группах 
при лечении переломов бедра составила 17 суток, переломов голени – 28 суток и при лече-
нии больных с переломами бедра и голени – 25 суток.

Данные способы усиления перфузии могут быть рекомендованы к применению в ком-
плексном лечении повреждений и заболеваний нижних конечностей, в патогенезе которых 
улучшение кровоснабжения играет существенную роль.

Ключевые слова: переломы длинных костей нижних конечностей, замедленная кон-
солидация переломов, ложные суставы, псевдоартрозы, кровоснабжение, васкуляризация, 
перфузия нижних конечностей.
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ВВЕДЕНИЕ 
Учитывая сохраняющуюся тенденцию 

роста частоты и тяжести переломов костей 
нижних конечностей с нередким их несраще-
нием и развитием псевдоартрозов, очевидна 
актуальность поиска новых путей повышения 
эффективности их лечения [1,2,3,4]. одной 
из основных причин образования ложных 
суставов является нарушение кровоснабже-
ния костных фрагментов и зоны перелома 
[5,6,7,8,9,10]. поскольку необходимым ус-
ловием образования полноценной костной 
мозоли при лечении переломов является 
адекватное кровоснабжение костных отлом-
ков, одним из направлений повышения их 
эффективности может служить разработ-
ка способов улучшения их васкуляризации 
[11,12,13,14,15,16,17].

Целью работы является повышение эф-

фективности лечения переломов и ложных 
суставов нижних конечностей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 
в поиске путей прироста кровоснабжения 

костных отломков нами разработаны ориги-
нальные немедикаментозные способы уси-
ления перфузии поврежденных конечностей 
[11,12,13].

один из разработанных нами способов 
основан на временном передавливании маги-
стральных артерий нижних конечностей ниже 
перелома. теоретической предпосылкой для 
такого решения проблемы усиления кровос-
набжения явилась следующая формула ги-
дродинамики [18]:

Q = vft , где Q - количество проходящей 
через сосуд крови за определенный промежу-
ток времени, V - скорость кровотока, t - время;

согласно данной формулы, где, безус-
ловно, имеется ряд неизбежных упрощений, 
в артериальной системе выше ее пережатия 
повышается давление (Р) и высота напора 
(Н) с возрастанием кровенаполнения и скоро-
сти движения в артериях, питающих костные 
фрагменты. Эти теоретические расчеты под-
тверждены экспериментально на 18 беспо-
родных собаках. путем внутриартериальной 
пункции и соединения иглы с манометром мы 
установили, что при наложении жгута на дис-
тальную часть бедра собаки давление крови 
в проксимальном его отделе поднималось от 
5 до 23 мм ртутного столба (в среднем на 10,3 
мм). при наложении жгута дополнительно и 
на другое бедро давление повышалось еще 
от 1 до 9 мм (в среднем на 3,5 мм). На ос-
новании этих данных нами был разработан 
способ интенсификации кровоснабжения при 
лечении болезни пертеса [12]. На этой же ос-
нове нами разработана и модификация уси-
ления перфузии нижних конечностей при ле-
чении переломов и ложных суставов бедра. 

суть ее заключается в том, что на обе нижние 
конечности накладываются пневматические 
манжеты, сообщающиеся посредством пла-
стиковых трубок с пневматической грушей, 
манометром и между собой. Устройство для 
выполнения этого способа усиления перфу-
зии нижних конечностей легко конструируется 
из двух обычных тонометров для определе-
ния артериального давления. На поврежден-
ной конечности манжету накладывают не ме-
нее чем на 3-5 см ниже уровня перелома, а на 
другой стороне - как можно проксимальнее: 
от паховой складки. Нагнетанием воздуха 
грушей вызывают пережатие магистральных 
артерий до исчезновения пульса в подколен-
ных артериях.

Данный (манжетный) способ усиления 
перфузии применен при лечении 103 боль-
ных, из которых 95 - с переломами бедра (16 
- на уровне верхней трети, 76 - средней трети 
и 3 - нижней трети), 5 - верхней трети голени  
и 3 - с множественными переломами костей 
бедра и голени. У 98 больных методика была 
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применена при свежих переломах бедра (у 12 
– переломы открытые, из них у 3 - огнестрель-
ные), у 1 - ложный сустав и у 4 - замедленная 
консолидация перелома. среди пациентов 
женщин было 34 (33%), мужчин – 69 (67%). 
возраст их колебался от 15 до 86 лет: до 20 
лет - 8 (7,8%); от 20 до 29 лет - 29 (27,8%); 
от 30 до 39 - 27 (26,2%); от 40 до 49 лет - 22 
(21,6%); от 50 до 59 лет - 9 (8,8%); от 60 лет и 
старше - 8 (7,8%). Усиление перфузии прово-
дилось в сочетании с традиционными метода-
ми лечения переломов. так, из 103 больных, 
которым была выполнена данная методика, 
интрамедуллярный остеосинтез произведен 
85 больным, накостный остеосинтез пласти-
нами - пяти, внеочаговый остеосинтез ап-
паратом Илизарова - двум, консервативное 
лечение скелетным вытяжением и последую-
щей гипсовой иммобилизацией - 11 больным. 
применение данной методики начинали с 3-8 
дня после травмы или оперативного вмеша-
тельства - во избежание кровотечения или 
нарастания гематомы. посттравматический 
отек служил причиной откладывания прове-
дения методики до его спадения. в первый 
день время сдавления сегмента конечности 
составляло 30 секунд и в течение двух не-
дель доводилось до 5-7 минут. Количество 
процедур колебалось от 3 до 8 в сутки, а дли-
тельность курса лечения составляла от 21 до 
48 дней. при необходимости курс лечения по-
вторялся через 2-3 недели: 18 больным - два 
раза, 4 больным - три раза.

при составлении всех этих параметров 
выполнения методики учитывали: 1) степень 
нарушения локального кровоснабжения, о 
котором судили по тяжести травмы и объ-
ему оперативного вмешательства, а также по 
результатам ангиографии, реовазографии, 
осциллографии, допплерографии и т.д.; 2) 
Уровень перелома – поскольку, чем он ниже, 
тем меньше ожидаемый прирост давления в 
бассейне бедренных артерий, что диктует не-
обходимость увеличения продолжительности 
и частоты проведения процедур; 3) Индиви-
дуальная переносимость и эффективность 
процедур в каждом конкретном случае.

с учетом всех этих обстоятельств, ман-
жетный способ мы стали применять только 
при переломах бедра. Для голени он оказал-
ся менее эффективным. Длительность курса 

лечения составила: от 21 до 30 дней - у 52 
больных; 31-40 дней - у 38; 41-50 - у 7 паци-
ентов. У шести больных лечение прервано по 
разным причинам: преждевременная выпи-
ска больного и отказ больного от выполнения 
методики - по одному случаю, развившиеся 
различные осложнения -  у четырех (у одного 
из них отмечено увеличение отека повреж-
денной конечности, у двух – гипертонический 
криз и у одного - возобновление имевшейся 
ранее аритмии сердца по типу экстрасисто-
лии). при проведении процедуры велся кон-
троль сердечной деятельности, дыхания, 
функции других органов, и, за исключением 
отмеченных выше четырех пациентов, каких-
либо других осложнений, препятствующих 
проведению манипуляции, не наблюдалось.

Результаты лечения с давностью наблю-
дения от 6 месяцев до трех лет изучены у 92 
пациентов с переломами бедра. в контроль-
ной группе больных результаты лечения с 
давностью наблюдения до 5 лет изучены у 87 
пациентов с переломами бедра, лечившихся 
только традиционными методами. они впол-
не сравнимы по возрастному и половому со-
ставу, локализации процесса, примененным 
традиционным методам лечения.

при лечении диафизарных переломов и 
ложных суставов костей голени нами исполь-
зовалась другая методика интенсификации 
кровоснабжения, основанная на приросте ва-
скуляризации за счет коллатерального крово-
обращения. в отличие от вышеприведенного 
манжетного способа, компрессионный способ 
усиления перфузии нижних конечностей за-
ключается в передавливании бедренной арте-
рии ниже пупартовой связки на стороне пере-
лома на 1-1,5 минуты, а затем, не прекращая 
давления, и на другой стороне. спустя 20-30 
секунд на стороне перелома компрессию пре-
кращали, и кровь под повышенным давлени-
ем толчком устремлялась не только по ранее 
функционирующим артериям, но и по колла-
тералям. с каждой последующей процедурой 
количество коллатералей увеличивалось, и 
уже на третий-четвертый день проведения 
данной методики, прекращение передавли-
вания бедренной артерии на стороне пере-
лома при оставленной на здоровой стороне 
компрессии ощущалось пациентом как «при-
лив жаркой волны» и ощущение «полнокро-
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вия» во всей конечности - вплоть до пальцев 
стопы. Кожные покровы конечности при этом 
розовели, а их температура повышалась на 
1,5-3,5 градуса. время передавливания бе-
дренной артерии на здоровой стороне со-
ставляло от 1 до 5 мин. всего в день прово-
дилось от 3 до 7 процедур, - в зависимости от 
характера повреждения сегмента конечности 
и эффективности данной методики. Курс ле-
чения продолжался 3-7 недель, а при необхо-
димости повторялся через 1-2 недели. 

пальцевой или мануальный способ вы-
полнения данной методики был неудобен и 
трудоемок. Для полного передавливания бе-
дренной артерии  необходимо, чтобы величи-
на внешней компрессии была выше величи-
ны ее систолического давления, т.е. не менее 
120-150 мм рт.ст. поэтому в первое время для 
выполнения данной методики интенсифи-
кации кровоснабжения нижних конечностей 
нами был использован специальный аппарат, 
состоящий из доски-основания с установлен-
ными на ней двумя вертикальными и одной 
поперечной планкой. На поперечной планке 
аппарата были фиксированы две компресси-
рующие пяты для передавливания бедрен-
ных артерий. Больного укладывали на эту 
доску, а врач, выполняющий процедуру, регу-
лировал уровень, высоту установки и величи-
ну давления компрессирующих пят. Данный 
(аппаратный) способ выполнения компресси-
онного способа усиления перфузии выгодно 
отличался от предыдущего пальцевого, но и 
он не свободен от недостатков. К последним 
относились трудности изготовления, доро-
говизна и громоздкость устройства, а также 
сложности его применения вне стационарных 
условий. поэтому для облегчения выполне-
ния процедуры врачом и возможности само-
стоятельного ее осуществления больными 
мы использовали парные компрессирующие 
палочки, представляющие собой древко дли-
ной 35-45 см, на одной из торцовых поверхно-
стей которого в качестве резиновой проклад-
ки прикреплен канцелярский ластик. Длину 
древка парных компрессирующих палочек 
выбирали с учетом комфортности для боль-
ного. так, при достаточной длине палочек, 
для довольно продолжительного (3-5 минут) 
передавливания бедренных артерий паци-
енту не требуется значительных усилий, по-

скольку оно обеспечивается не столько на-
пряжением мышц верхнего плечевого пояса, 
сколько весом рук и более выгодным рыча-
говым воздействием компрессии. Для само-
стоятельного выполнения методики больных 
инструктировали, выдавали им схему очеред-
ности и продолжительности передавливания 
бедренных артерий, а на кожу в проекции их 
пульсации на уровне пупартовой связки в ка-
честве ориентира наносили метки маркером 
или бриллиантовым зеленым. 

показания и противопоказания к приме-
нению данного способа усиления перфузии 
конечностей аналогичны манжетному спосо-
бу, за исключением его предпочтительности 
на дистальных отделах нижней конечности, 
сравнительно меньшей настороженности в 
отношении пациентов с гипертонической бо-
лезнью и большего допуска при наличии ран. 
первое обусловлено большей эффективно-
стью данной методики в нижних отделах ко-
нечности; второе - тем, что даже при неустой-
чивом артериальном давлении пациентов мы 
не наблюдали его существенного повыше-
ния; третье - из-за отсутствия необходимо-
сти циркулярной компрессии конечности по 
ее периметру в области передавливания 
бедренных артерий пятой компрессирую-
щей палочки, площадь которой значительно 
уступает площади манжет. Кроме того, дан-
ный способ не сопряжен с перекладывани-
ем больного. 

Компрессионный способ усиления пер-
фузии нижних конечностей был применен 
нами при лечении 213 больных основной 
группы. Из них у 21 больного был перелом 
бедра (у 6 – в средней и у 15 – в нижней тре-
ти), у 169 - костей голени и у 23 больных - 
переломы бедра и голени. У 148 пациентов 
методика была применена при свежих пере-
ломах (у 27 из них были открытые перело-
мы, у 13 из которых - огнестрельные), 39 - 
при замедленной консолидации переломов 
и у 26 - при ложном суставе. Длительность 
курса лечения у 65 больных составила от 
21 до 30 дней; у 73 - от 31 до 40 дней; у 37 
больных - от 41 до 48 дней и свыше 48 дней 
– у 24 больного. У 14 лечение было прерва-
но по разным причинам, в большинстве слу-
чаев не связанных с выполнением методики.
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РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 

Результаты лечения с давностью наблю-
дений от 1 до 5 лет изучены у 305 (94,2%) 
больных основной группы, которым применен 
манжетный или компрессионный способ уси-
ления перфузии и 118 (58,1%) - контрольной 
группы. сравнительная оценка результатов 
лечения больных обеих групп достоверно 
показала существенные различия в сроках 
консолидации переломов и восстановления 
трудоспособности. выявлено, что у больных 
с переломами бедра в контрольной группе 
отличный результат лечения (оР-5) с анато-
мическим восстановлением до 3 мес и функ-
циональным восстановлением до 4 мес был 
у 3,8% больных; хороший результат (оР-4) с 
анатомическим восстановлением от 3 до 3,5 
мес и функциональным восстановлением 
от 4 до 4,5 мес отмечен у 37,2% пациентов; 
удовлетворительный результат (оР-3) с ана-
томическим восстановлением от 3,5 до 4 ме-
сяцев и функциональным восстановлением 
от 4,5 до 5 месяцев - у 53,8%; неудовлетвори-
тельный результат (оР-2) с не наступившим 
анатомическим восстановлением или насту-
пившим в сроки более 4 месяцев и функцио-
нальным свыше 5 месяцев - выявлен у 5,2% 
больных. соответствующие показатели в ос-
новной группе больных достоверно отлича-
лись от контрольной группы: среди 116 боль-
ных с переломами бедра в основной группе 
отличный результат лечения был у 15,6%, 
хороший - у 56,9%, удовлетворительный - у 
25,7% и неудовлетворительный результат - у 
1,8% больных. У больных с переломами голе-
ни в контрольной группе отличный результат 
лечения с анатомическим восстановлением 
до 4 месяцев и функциональным восстанов-
лением до 4,5 месяцев был у 5,3%; хороший 
результат с анатомическим восстановлением 
от 4 до 4,5 месяцев и функциональным вос-
становлением от 4,5 до 5 месяцев - у 33,6%; 
удовлетворительный, с анатомическим вос-
становлением от 4,5 до 5 месяцев и функцио-
нальным от 5 до 5,5 месяцев отмечен у 55,8% 
и неудовлетворительный с анатомическим 
восстановлением в сроки свыше 5 месяцев 
и функциональным более 5,5 месяцев (или 
не наступившим совсем) констатирован у 
5,3% пациентов. в основной группе больных 

отличный результат лечения был отмечен у 
19,5%, хороший - у 52,2%, удовлетворитель-
ный - у 26,7% и неудовлетворительный - у 
1,6% больных. У пациентов с одновременным 
переломом бедра и голени в контрольной 
группе пациентов отличный результат лече-
ния с анатомическим восстановлением до 4 
мес и функциональным восстановлением до 
4,5 мес не был отмечен ни у одного больного; 
хороший результат с анатомическим восста-
новлением от 4 до 4,5 мес и функциональным 
восстановлением от 4,5 до 5 мес - у 23,1%; 
удовлетворительный результат с анатомиче-
ским восстановлением от 4,5 до 5 месяцев 
и функциональным от 5 до 5,5 месяцев - у 
61,5% и неудовлетворительный с не насту-
пившим анатомическим восстановлением 
или наступившим позднее 5 месяцев и функ-
циональным свыше 5,5 месяцев имел место 
у 15,4% больных. соответствующие показате-
ли в основной группе больных существенно 
отличались: среди 26 (100%) больных с пере-
ломами бедра и голени отличный результат 
лечения был выявлен у 13,0%; хороший - у 
47,8%; удовлетворительный - у 34,8% и не-
удовлетворительный – у 4,4% больных. 

средний срок анатомического и функцио-
нального восстановления при лечении пере-
ломов бедра в контрольной группе составил 
122 суток, а в основной группе - 105 суток. 
при лечении переломов голени средний срок 
анатомического восстановления в контроль-
ной группе составил 149 суток, а в основной 
– 121 сутки. при лечении переломов бедра и 
голени в контрольной группе больных сред-
ний срок анатомического восстановления со-
ставил 154 суток, а в основной группе – 129 
суток.

следовательно, разница средних сроков 
анатомического и функционального восста-
новления в контрольной и основной группах 
при лечении переломов бедра составила 17 
суток, переломов голени – 28 суток и при ле-
чении больных с переломами бедра и голени 
– 25 суток.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

применение обеих методик усиления 
перфузии у 316 больных с переломами и 
ложными суставами длинных костей ниж-
них конечностей позволило своевременно 
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корригировать метаболические нарушения 
в результате тканевой гипоксии и создать 
оптимальные условия созревания костной 
мозоли. о приросте тканевой перфузии объ-
ективно судили по клинико-рентгенологиче-
ским данным, реографии и ультразвуковому 
дуплексному сканированию. таким образом, 
наши исследования свидетельствуют о вы-
сокой эффективности методов оптимизации 
лечения больных с переломами и ложными 
суставами костей нижних конечностей усиле-
нием их перфузии.
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АЯҚТыҢ ЖАЛҒАН буыНДАРыН АЛДыН АЛу ЖәНЕ ЕМДЕуДЕГІ 
ПЕРфуЗИЯНы КҮшЕЙТу ТәСІЛДЕРІ 

а.Г. ГУсеЙНов   
Түсініктеме.  Мақалада перфузияны күшейтудің (манжеттік және компресионды) 

әзірленген тәсілдерінің теориялық және эксперименттік негіздемелері мен оларды негізгі 
топтың 305 науқасқа және бақылау топтың 118 науқасқа қолдану нәтижелері ұсынылған. 
екі топтың емдеу нәтижелердің салыстырмалы бағалауы сынулардың консолидациясын 
және еңбек қабілеттілігін қалпына келтіру мерзімдерінде елеулі өзгешелігі бар екенін анық 
көрсетті. сонымен, бақылау және негізгі топтағы сан сынуларды емдеу кезінде анатомиялық 
және функциялық қалпына келтірудің орташа мерзімдерінің өзгешелігі 17 тәулік, жіліншіктің 
сынуы - 28 тәулік және сан мен жіліншік сынулары бар науқастарды емдеу кезінде - 25 
тәулік. 

перфузияны күшейтудің аталған тәсілдері аяқтың зақымдалуын және ауруларды 
кешенді емдеуде, қанмен қамтамасыз етуді жақсартуға маңызды рөль атқаратын  патоге-
незде қолдануға ұсынылуы мүмкін.

Негізгі сөздер: аяқтың ұзын сүйектердің сынуы, сынулардың баяу консолидациясы, 
жалған буындар, псевдоартрозы, қанмен қамтамасыз ету, васкуляризация, аяқ перфузиясы.

a metHod of enHancinG perfusion prevention and treatment of 
false Joints of lower extremities

а.Н. HUSeyNoV  
abstract. the paper presents a theoretical and experimental study developed ways of 

increasing perfusion (cuff and compression-tion) and the results of their application in 305 patients 
of the main group and 118 - the control group. comparative evaluation of the results of treatment in 
both groups significantly showed significant differences in terms of consolidation of fractures and 
rehabilitation. thus, the difference in the average time of the anatomical and functional recovery 
in the control and basic groups in the treatment of hip fractures was 17 days, lower leg fractures 
- 28 days in the treatment of patients with fractures of the femur and tibia - 25 days.

these methods enhance the perfusion can be recommended for use in treatment of injuries 
and diseases of the lower limbs, in the pathogenesis of which improve blood circulation plays a 
significant role.

Key words: fractures of the long bones of the lower extremities, delayed consolidation of 
fractures, false joints, pseudarthrosis, blood flow, vascularity, perfusion of the lower extremities.

УДК 617.58-001.5-089.226
СПОСОбы уСОВЕРшЕНСТВОВАНИЯ МЕТОДА ИЛИЗАРОВА 

В ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ ДЛИННых КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

а.Г. ГУсеЙНов 
Дагестанская государственная медицинская академия, Махачкала 

автором предложены устройства и способы оптимизации как операции внеочагового 
остеосинтеза, так и послеоперационного лечения. они успешно применены в лечении 205 
больных: у 92 при операции остеосинтеза и у 103 – в послеоперационном периоде. У пер-
вых положительный результат достигнут у 88 (95,6%) пациентов, а у вторых – у 98 (95,1%), 
что существенно выше, чем в контрольной группе больных (72,6%). таким образом, несмо-
тря на чрезвычайную отдачу метода Илизарова, он не исчерпал всех своих положительных 
качеств, что делает уместным дальнейший поиск новых разработок по его совершенство-
ванию.

АЯҚТЫҢ ЖАЛҒАН БУЫНДАРЫН АЛДЫН АЛУ ЖӘНЕ ЕМДЕУДЕГІ 
ПЕРФУЗИЯНЫ КҮШЕЙТУ ТӘСІЛДЕРІ 

А.Г. ГУСЕЙНОВ  

Түсініктеме. Мақалада перфузияны күшейтудің (манжеттік және компрессиялық) 
әзірленген тәсілдерінің теориялық және эксперименттік негіздемелері мен оларды негізгі 
топтың 305 науқасқа және бақылау топтың 118 науқасқа қолдану нәтижелері ұсынылған. Екі 
топтың емдеу нәтижелердің салыстырмалы бағалауы сынулардың консолидациясын және 
еңбек қабілеттілігін қалпына келтіру мерзімдерінде елеулі өзгешелігі бар екенін анық көрсетті. 
Сонымен, бақылау және негізгі топтағы сан сынуларын емдеу кезінде анатомиялық және 
функциялық қалпына келтірудің орташа мерзімдік айырмашылығы 17 тәулік, жіліншіктің сы-
нуы - 28 тәулік және сан мен жіліншік сынулары бар науқастарды емдеу кезінде - 25 тәулік. 

Перфузияны күшейтудің аталған тәсілдері аяқтың зақымдалуын және ауруларын ке-
шенді емдеуде, қанмен қамтамасыз етуді жақсартуда маңызды рөл атқаратын  патогенезде 
қолдануға ұсынылуы мүмкін.

Негізгі сөздер: аяқтың ұзын сүйектердің сынуы, сынулардың баяу консолидациясы, 
жалған буындар, псевдоартроздар, қанмен қамтамасыз ету, васкуляризация, аяқ перфузи-
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Ключевые слова: переломы длинных костей конечностей, замедленная консолидация 
переломов, ложные суставы, метод Илизарова, аппарат Илизарова, внеочаговый остео-
синтез. 

ВВЕДЕНИЕ 
во всем мире участились высокоэнерге-

тические травмы, а диафизарные переломы 
длинных костей конечностей относятся к наи-
более тяжелым повреждениям органов опор-
но-двигательной системы. Частота несращений 
таких переломов и развития ложных суставов 
по данным различных авторов варьирует от 6,7 
до 33,2%, не имея тенденции к уменьшению и 
сопровождаясь высокой временной и стойкой 
инвалидностью. Наряду с преимущественной 
подверженностью травмам высокой энергии 
наиболее активного и работоспособного кон-
тингента населения это обуславливают не толь-
ко медицинскую, но и социальную значимость 
лечения данных переломов [1,2,3,4,5,6,7].

внеочаговый остеосинтез аппаратом Или-
зарова относится к оптимальным методам ле-
чения наиболее сложных переломов и ложных 
суставов длинных костей. обусловлено это, с 
одной стороны, принадлежностью его к «био-
логическому остеосинтезу», сочетающему 
стабильность фиксации зоны перелома с бе-
режным отношением к источникам остеогенеза 
[8,9,10,11,12], а с другой, возможностью управ-
ления костными отломками в течение всего 
срока ношения аппарата [13,14,15]. Это позво-
лило совместить период консолидации перело-
ма с анатомо-функциональной реабилитацией 
больных и открыло широкие возможности для 
управления процессом остеогенеза в нужном 
направлении. так, доказано, что дозированная 
компрессия или дистракция в зоне перелома 
вызывает образование остеоиндуцирующих 
микроэлектропотенциалов, а дробная дина-
мическая компрессия при ходьбе способству-
ет улучшению циркуляции кровообращения и 
минерального обмена, более успешной пере-
стройке и созреванию костной мозоли [3,16]. 
однако не всегда имеется возможность реа-
лизации всех преимуществ метода Илизарова 
[2,6,17,18]. Это, во-первых, ограничивает по-
казания к нему, а, во-вторых, ситуационная не-
дооценка и применение его в неблагоприятных 
условиях чреваты осложнениями [4,17,19,20]. 
поэтому целью исследования является разра-
ботка устройств и способов оптимизации как 
операции внеочагового остеосинтеза, так и по-
слеоперационного лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 
Нами предложено несколько способов оп-

тимизации внеочагового остеосинтеза, позво-
ляющих существенно улучшить результаты 
лечения переломов и ложных суставов длин-
ных костей путем более эффективного ис-
пользования наиболее выигрышных свойств 
метода Илизарова. приводим некоторые из 
них.

сроки выполнения остеосинтеза диктуют-
ся балансом общих и местных факторов ор-
ганизма пострадавшего [3,4,17]. Чем тяжелее 
травма, тем проще и атравматичнее должны 
быть средства местного лечения переломов. 
традиционный остеосинтез по Илизарову име-
ет недостатки, ограничивающие показания для 
его экстренного применения: длительность и 
трудоемкость монтажа аппарата, зачастую де-
лающие его неприемлемым для первичного 
остеосинтеза, особенно в условиях политрав-
мы; громоздкость внешней рамы аппарата, 
состоящей из четырех колец, размер которых 
выбран по наибольшему диаметру сегмен-
та голени; вынужденное увеличение размера 
колец и длины плеч спиц, что снижает жест-
кость системы аппарата. поэтому нами пред-
ложено устройство (патент на изобретение № 
2264188), размер колец которого соответствует 
периметру периферических отделов голени. 
Базовые кольца соединяют телескопическими 
штангами с заранее установленными пластин-
ками. Устраняют грубое смещение по длине 
и оси, и на этом ургентная часть операции за-
вершается. остаточное смещение устраняют в 
плановом порядке репонирующими спицами, 
устанавливаемыми в опоре, соответствующей 
поперечнику средней трети голени и фиксируе-
мыми на заранее смонтированных пластинках 
на телескопических штангах. Устройство отли-
чается меньшей длиной плеч спиц, компактно-
стью внешней рамы и лучшими свойствами для 
ургентного применения. в случае, когда пла-
стинки на телескопических штангах заранее не 
установлены, можно применить модификацию 
данного устройства (патент на изобретение № 
2299033), отличающегося формой съемной па-
рафрактурной внешней опоры и способом ее 
фиксации на телескопических штангах.

при проведении спиц с упором не всег-
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да имеется возможность руководствоваться 
только биомеханической целесообразностью 
в системе «аппарат Илизарова - сегмент ко-
нечности». Чтобы не вступить в конфликт с 
сосудисто-нервным пучком на другой стороне 
кости или не прошить спицей большой массив 
мягких тканей, зачастую приходится откло-
няться от оптимального уровня и направле-
ния проведения спиц. Нами предложено ком-
прессирующее устройство-«отталкиватель» 
(патент на изобретение № 2243741), монола-
терально фиксируемое между кольцами ап-
парата Илизарова. его отличает возможность 
боковой компрессии без сквозного прохож-
дения спицы через сегмент конечности. Для 
пружинистости компрессии предложены так-
же спиралевидный и трехопорный варианты 
устройства (патенты на полезную модель № 
59962 и № 33701), при которых боковое дав-
ление обусловлено как поворотом гаек, так и 
эластичным изгибом спиц. 

при лечении больных с оскольчатым пе-
реломом и дефектом большеберцовой кости 
предложено и успешно применено устройство 
(патент на изобретение № 2264182) в виде 
«спицевой вилки». поперечной компрессией 
костный осколок поджимается к ложу и дроб-
но перемещается обратно и в сторону кост-
ного дефекта с формированием дистракци-
онного регенерата и костной мозоли. причем 
данное наращивание дистракционного реге-
нерата и активация остеогенеза применимы 
даже при наличии инфицированной раны, не 
дожидаясь купирования ее воспаления. 

в аппарате Илизарова не всегда удается 
достигнуть адекватной жесткости фиксации 
отломков большеберцовой кости. Например, 
когда длина одного из костных фрагментов 
слишком мала, чтобы разместить на нем два 
стандартных кольца или при выраженном 
остеопорозе. в таких случаях нами предло-
жено стандартную пару спиц дополнить дру-
гой парой спиц, проведенных в аксиальных 
плоскостях (патент на полезную модель № 
37619) и закрепляемых в том же кольце на 
кронштейнах. Чем больше угол отклонения 
спиц от перпендикулярной плоскости, тем 
стабильнее костные отломки. обусловлено 
это, во-первых, большей протяженностью 
контакта «металл-кость», а, во-вторых, много-
плоскостным характером этого контакта.

 Для улучшения репозиции костных 
отломков при монтаже аппарата Илизарова 
предложены также  устройство для обеспече-

ния центреситета фиксации отломков боль-
шеберцовой кости (патент на полезную мо-
дель № 43759) и два варианта подставки под 
оперируемую голень (патенты на полезную 
модель № 35710 и № 38284), позволяющих 
сократить время операции.

особенностью внеочагового остеосинте-
за и, в частности, метода Илизарова, явля-
ется возможность управления костными от-
ломками не только во время операции, но и в 
течение всего срока ношения аппарата. с од-
ной стороны это открывает методу более ши-
рокие лечебно-реабилитационные возмож-
ности, а с другой - таит опасность множества 
осложнений. поэтому для повышения эффек-
тивности лечения переломов длинных костей 
методом Илизарова в послеоперационном 
периоде нами были предложены и успешно 
применены способы его оптимизации.

Многочисленными исследованиями 
[8,10,11,13,16,18] доказано, что пролонгиро-
ванные компрессионные нагрузки, как и ми-
кроподвижность, на стыке костных отломков 
активируют репаративный остеогенез. Меж-
ду тем, известно, что остеогенные потенции 
большеберцовой кости, в силу анатомических 
особенностей и кровообращения голени, ос-
лаблены и нередко нуждаются в стимуляции. 
поэтому нами предложен способ создания 
демпферной компрессии на стыке костных от-
ломков (патент на полезную модель №37620). 
в зависимости от плоскости перелома пред-
ложено два варианта демпферной компрес-
сии: продольная и поперечная.   продольная 
осуществляется тем, что средние кольца ап-
парата Илизарова соединены резьбовыми 
штангами не жестко-нейтрально, а дозирова-
но-компрессионно, для чего между наружной 
поверхностью одного из средних колец и гай-
кой устанавливается стальная пружина, наде-
тая на резьбовую штангу. подкручиванием на-
ружной гайки пружина приводится в рабочее 
состояние, т.е. сжимается. внутреннюю гайку 
при этом нужно расслабить, чтобы между ней 
и внутренней поверхностью кольца имелось 
резервное пространство в 2-3 мм. Кроме обе-
спечения передачи демпферной компрессии 
в зону перелома, данный промежуток позво-
ляет полнее использовать стимулирующий 
фактор дробной дозированной компрессии 
при ходьбе с опорой на поврежденную ко-
нечность. тот же принцип применяется при 
косой плоскости перелома. Демпферная ком-
прессия при этом обеспечивается тем, что с 
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наружной стороны короткой штанги-тягунка 
устанавливается стальная пружина. величи-
на компрессии, в отличие от традиционной 
резьбовой, достаточно постоянна и не зави-
сит ни от вязкости металла натянутой и за-
крепленной спицы, ни от наличия резорбции 
костной ткани на границе с упорной площад-
кой спицы. 

при переломах голени нередко образу-
ются отеки дистальных отделов конечности, 
неблагоприятно отражающиеся на темпах и 
характере репаративного остеогенеза. Глав-
ной их причиной является венозный застой, 
во многом вызванный бездействием «пери-
ферического сердца» конечности - мышеч-
но-венозной помпы, ориентирующей центро-
стремительный кровоток с дренажем крови 
по глубоким венам. Известно, что даже од-
нократное сокращение икроножных мышц 
«отжимает» из венозных синусов голени до 
60 мл крови и на 30-35% снижает венозное 
давление нижней конечности. внеочаговый 
остеосинтез голени аппаратом Илизарова 
допускает движения в смежных суставах, но 
амплитуда их ограничена из-за травматиза-
ции мягких тканей проходящими сквозь них 
спицами. поэтому нами предложена акти-
вация мышечно-венозной помпы в аппарате 
Илизарова (патент на полезную модель № 
40169), для чего по передней поверхности 
нижнего кольца аппарата устанавливают пла-
стинку, в отверстие которой вдевают одну или 
несколько полос продольно разрезанного ге-
мостатического жгута. Ширину и количество 
полос варьируют в зависимости от возраста 
и комплекции пациента. Концы резиновых по-
лос связывают между собой с образованием 
петли, которую в небольшом натяжении наки-
дывают на подошвенную поверхность стопы. 
активная подошвенная флексия обеспечива-
ет адекватное сокращение икроножных мышц 
даже в небольшом диапазоне движений. 

одним из главных преимуществ метода 
Илизарова при лечении переломов голени 
является возможность осевой нагрузки на 
поврежденную конечность. однако, ранняя 
нагрузка не всегда возможна из-за болезнен-
ности в голеностопном суставе и развиваю-
щихся в нем явлений реактивного синовита. 
Нами предложен способ обеспечения ранней 
нагрузки в аппарате Илизарова (патент на по-
лезную модель № 43756), заключающийся в 
том, что во фронтальной плоскости, подобно 
стремени, устанавливают полукольцо. его 

фиксируют к нижнему кольцу посредством 
резьбовых штанг или пластинок. Для беспре-
пятственной передачи осевой нагрузки непо-
средственно в зону перелома на резьбовых 
штангах между средними кольцами аппарата 
Илизарова внутренние гайки расслабляют на 
2-3мм. Для исключения подскальзывания па-
циента при ходьбе и увеличения сцепления 
опорного полукольца с полом, последнее до-
полняют прокладкой из резины или линолеу-
ма, играющей роль подошвы и фиксируемой к 
полукольцу пластинками и болтами.

Необходимо учитывать важность пло-
щади контакта, степени конгруэнтности и 
величины взаимной компрессии костных 
фрагментов. величина последней не должна 
превышать 250 н/см2. в противном случае ис-
черпывается положительная роль компрес-
сии и может возникнуть ишемия концов кост-
ных отломков, вплоть до развития их краевого 
некроза. Между тем, когда нет конгруэнтно-
сти концов костных фрагментов, при созда-
нии равномерной продольной компрессии по 
средним штангам аппарата возникает избы-
точная нагрузка одних участков кости и «не-
догрузка» других. поэтому для создания кон-
груэнтности концов костных отломков часто 
приходится прибегать к открытой адаптации 
фрагментов. предложенный способ асимме-
тричной динамической компрессии на стыке 
костных фрагментов (патент на изобретение 
№ 2240065) позволяет избежать этого и отли-
чается тем, что подошву опорного полукольца 
располагают не по оси голени, а сдвигают на 
2-5 см в сторону расширения щели перелома. 
при этом нагрузка на стыке отломков распреде-
ляется асимметрично и оптимально для остео-
генеза в данной ситуации. величина сдвига точ-
ки опоры в сторону расширения щели между 
костными фрагментами зависит от степени ее 
асимметрии. так, если диастаз между отломка-
ми большеберцовой кости превалирует снутри, 
то и точка опоры должна быть медиальнее оси 
сегмента. если дисконгруэнтность костных от-
ломков имеется и в сагиттальной плоскости, 
то опорное полукольцо фиксируют несколько 
кпереди (при расширении межфрагментарной 
щели кпереди) или кзади (при расширении ее 
кзади)  от продольной  оси голени.

предложены так же устройства для удер-
жания стопы и для предупреждения пролеж-
ней в аппарате Илизарова (патенты на по-
лезную модель № 37311 и № 60855) и способ 
атравматичного удаления спиц Киршнера. 
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РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 

способы и устройства для оптимизации 
операции внеочагового остеосинтеза аппа-
ратом Илизарова успешно применены в ле-
чении 92 больных, у 65 из которых было ис-
пользовано какое-либо одно из устройств, а 
у 27 – их различные сочетания (всего они 
применены 112 раз). при этом положитель-
ный эффект отмечен у 88 (95,6%) пациен-
тов. в контрольной группе из 62 больных, у 
которых применен традиционный остеосин-
тез по Илизарову, положительный результат 
достигнут у 45 (72,6%) пациентов. способы 
и устройства оптимизации послеопераци-
онного периода внеочагового остеосинтеза 
аппаратом Илизарова успешно применены 
у 103 больных с переломами бедра и голе-
ни. по одному из них было применено в ле-
чении 46 больных, а у 57 – сочетали два и 
более способа или устройства одновремен-
но. всего у 103 больных они были примене-
ны 259 раз. при этом у 98 (95,1%) больных 
отмечен положительный эффект со своев-
ременным анатомическим и функциональ-
ным восстановлением. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на чрезвычайную отдачу ме-

тода Илизарова и невозможность переоце-
нить его значение и место в современной 
травматологии и ортопедии, многими спе-
циалистами признается бесспорным, что 
он не исчерпал всех своих положительных 
качеств, что делает уместным дальнейший 
поиск новых разработок по его совершен-
ствованию.
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ҚОЛ-АЯҚТыҢ ұЗыН СҮЙЕКТЕРДІҢ СыНуЛАРыН ЕМДЕуДЕ ИЛИЗАРОВТыҢ 
әДІСІН ЖЕТІЛДІРу ТәСІЛДЕРІ

а.Г. ГУсеЙНов  

Түсініктеме.  автор ошақтан тыс остеосинтез операцияда, сондай - ақ, операциядан 
кейінгі емдеуде оңтайландыру құралдарын және тәсілдерін ұсынды. олар 205 науқастарды 
емдеуде сәтті қолданды: 92 пациент остеосинтез операция кезінде және 103 пациент 
операциядан кейінгі кезеңде. Біріншіде оң нәтиже 88 (95,6%), ал екіншіде 98 (95,1%) па-
циенттерде болды, бұл бақылау топтағы науқастардан да жоғары екенін көрсетті. соны-
мен, Изизаровтың әдісіне өте берілгеніне қарамастан, оның барлық өзіндік оң қасиеттері 
таусылмаған, сондықтан оны жетілдіру бойынша жаңа әзірлемелерді одан әрі іздеуге орын-
ды.
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ways of improvinG tHe ilizarov in tHe treatment of fractures of 
lonG bonts

а.Н. HUSeyNoV  

abstract. Diaphyseal fractures of the long bones of the limbs are among the most severe 
damage of the musculoskeletal system with a high incidence of false joints and disability of 
patients. osteosynthesis by Ilizarov method refers to the most optimal treatment of complex 
fractures and false joints of long bones. However, not always possible to take full advantage of 
the Ilizarov method. therefore, the author provides an apparatus and methods for optimization 
of both extrafocal osteosynthesis operation and post-operative treatment. they are successfully 
used in the treatment of 205 patients: 92 with the osteosynthesis operation and 103 - in the 
postoperative period. In this case 65 of the first (92) patients were used any one of the devices, 
and 27 - their various combinations (total time they are applied 112); 46 patients from the second 
(103 patients) is applied by one of the methods or devices, and at 57 - combine two or more 
process or device simultaneously (a total of 259 times). In the first positive result was achieved 
in 88 (95.6%) patients, and the second - in 98 (95.1%), significantly higher than the control group 
(72.6%). thus, despite the extreme methods or return Saarow, he has not exhausted all its 
positive qualities, which makes the relevant further search of new developments in its perfection.

Key words: fractures of long bones of the extremities, delayed consolidation of fractures, 
false joints, method of Ilizarov, the Ilizarov apparatus, extrafocal osteosynthesis.
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ЭфЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ бИОЛОГИЧЕСКОЙ ПОВЯЗКИ С ЖИВыМИ 

АЛЛОГЕННыМИ фИбРОбЛАСТАМИ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ОЖОГОВ И ДЛИТЕЛЬНО 
НЕЗАЖИВАЮЩИх РАН

Г.а. ДаНЛыБаева, Н.Д. БатпеНов, ж.т. аХМаДеева, 

а.а. жыЛКИБаев, ж.К. РаМаЗаНов, e.а. БеЛаН,  с.с. БаЛГаЗаРов 
Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, астана 

Национальный центр биотехнологий, астана 

ВВЕДЕНИЕ
Благодаря прогрессу в области  био-

медицины и фармакологии арсенал лекар-
ственных препаратов  для местного консер-
вативного лечения ожоговых и длительно 
незаживающих ран, неуклонно расширяется. 
Лечение ран и ожогов проводят в зависимо-
сти от фазы течения раневого процесса, при 
этом последовательно используются разноо-
бразные лекарственные средства с различ-
ным механизмом действия. 

перспективным подходом для 
улучшения результатов лечения длительно 
незаживающих ран является использование 
биотехнологических методов восстановления 
раневой поверхности, в частности  приме-
нение клеточной технологии с использова-
нием  биосовместимых материалов. один 
из   биосовместимых,   биодеградируемых 
полисахаридов – хитозан. его особенности 
обусловлены наличием у него защитных,  
гидросорбционных,  антикоагулянтных, 
антибактериальных свойств в отношении 
ряда бактерий и грибов и  его способностью 
активизировать заживление раневой 
поверхности.

Целью данного исследования было 
применение  биологической повязки  с  
культивированными клетками кожи для 
улучшения результатов лечения глубоких 
ожогов и длительно незаживающих ран.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 

объектами исследования стали больные 
с глубокими ожоговыми ранами и длительно 
незаживающими ранами. Больные были 
разделены на 2 группы. основную группу 
составили 18 больных, которым на рану 
накладывали хитозановую подложку с 
клетками либо хитозановую подложку 
с антиоксидантом дигидрокверцетином 
(ДГК) и клетками. Группу сравнения 

составили 14 больных, которым применяли 
аллофибробласты в виде фиброспрея. 

в качестве матрикса применяли 
хитозан-пектиновую подложку (патент РФ 
№2458077) и хитозан-пектиновую подложку с 
добавлением ДГК. подложки готовили путем 
растворения 0,3% хитозана в 0,2 Н уксусной 
кислоте, которую затем смешивали с 0,3% 
раствором пектина, растворенного в дис-
тиллированной воде. Хитозановую пленку 
формировали в чашке петри в течение 20-
24 часов при температуре 20-25°с. после 
высыхания, на поверхность поверхности 
матрикса наносили культивированные  и 
охарактеризованные ранее аллогенные 
фибробласты (патент РК №25091) и 
адгезировали центрифугированием при 200G 
(1500 об/мин) в течение 5-8 минут. 

Больным с ожогами IIIаБ-IV степени 
во время операции аутодермопластики на 
гранулирующие раны наносили  культуру 
аллофибробластов в виде взвеси методом 
раскапывания с помощью стерильного шприца 
в концентрации 30-50 тыс. клеток на 1 кв.см 
и производили пересадку расщепленных 
кожных аутолоскутов, перфорированных 1:4. 
Затем поверх сетчатых аутотрансплантатов 
накладывали хитозановую подложку с 
клетками (15 пациентам)  либо хитозановую 
подложку с ДГК и клетками (3 больным).

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 

Наши исследования показали, что 
применение биологической повязки  с 
аллофибробластами  обеспечивает более 
высокий уровень эпителизации  ячеек 
перфорации сетчатых трансплантатов (на 5 
день) и облегчает проведение перевязок, по 
сравнению  с контрольной группой, в которой 
срок эпителизации  ячеек перфорации 
сетчатых трансплантатов составил 7 дней. Это  
позволило улучшить результаты приживления 

Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, 
Национальный центр биотехнологий, Астана
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аутодермотрансплантатов на гранулирующих 
ранах и восстановления утраченных кожных 
покровов, что привело к сокращению  сроков  
лечения больного в стационаре в среднем 
на 2-3 дня за счет уменьшения длительности 
послеоперационного периода по сравнению 
с больными, которым применяли 
аллофибробласты в виде фиброспрея.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
таким образом, полученные данные  сви-

детельствуют об эффективности и целесоо-
бразности применения биологической повяз-
ки из хитозана и культивируемых клеток кожи 
при лечении ожогов и длительно незаживаю-
щих ран.

УДК 616-018.4-003.9
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КСЕНОГЕНых МЕЗЕНхИМАЛЬНых СТВОЛОВых КЛЕТОК 
С ЦЕЛЬЮ АКТИВИЗАЦИИ РЕПАРАТИВНых ПРОЦЕССОВ КОСТНОЙ ТКАНИ В 

ЭКСПЕРИМЕНТЕ

в.с. ДеРКаЧев 1, с.а. аЛеКсеев 1, с.М. КосМаЧева 2,
 Н.Н. ДаНИЛКовИЧ 2

1Белорусский государственный медицинский университет, 
2Республиканский научно-практический центр трансфузиологии и  

медицинских биотехнологий, Минск

Цель исследования - изучить регенерацию костной ткани в эксперименте на животных 
с применением ксеногенных стволовых клеток. в эксперименте на 25 кроликах породы 
Шиншилла изучалась динамика репаративной регенерации в сроки 1, 2, 3 месяца. Кост-
ный дефект лучевой кости кролика  заполняли  биотрансплантатом, который включал в 
себя МсК человека, лизаты тромбоцитов, фибриовый клей «Фибриностат». Для сравнения 
были взяты остеопластические материалы Коллапан и Кафам. Лучший результат  
(плотность кости, гистология) получен при использовании  материала Коллапан в составе 
биотрансплантата.

Ключевые слова: стромальные клетки, тканевая инженерия, костная ткань.

ВВЕДЕНИЕ
восстановление целостности 

кости является актуальной проблемой 
современной травматологии и ортопедии, 
а также фундаментальных медико-
биологических дисциплин. в настоящее 
время активно ведется поиск новых 
клеточных технологий, которые позволили 
бы оказывать стимулирующе воздействие на 
образование костной ткани как на периферии 
костного дефекта, так и внутри имплантата 
[8,5]. вызывает определенный интерес  
совместное использование стволовых клеток 
и биосовместимых носителей, в качестве 
которых находят применение материалы 
на основе фосфатов кальция, а также 
материалы на основе гидроксиапатита (Га) 
[2,3].  Материалы на основе Га исследованы 
на биосовместимость при подкожной 

имплантации животным и эффективность 
при замещении костных дефектов у 
животных. Испытания in vivo материалов 
на основе Га показали, что эти материалы 
не вызывали реакции отторжения, активно 
участвовали в образовании новой костной 
ткани при замещении дефектов. Для 
стимулирующего воздействия на остеогенез 
в последнее время предлагают использовать 
искусственные материалы в совокупности 
с мезенхимальными стволовыми клетками 
(МсК) потому, что эти клетки довольно легко 
можно выделить из небольших аспиратов 
КМ пациента и трансплантировать ему же 
без риска отторжения и необходимости 
иммуносупрессии [4]. в настоящее время в 
клинической практике с целью стимуляции 
остеогенеза находит применение метод 
использования обогащенной тромбоцитами 
аутоплазмы или лизатов тромбоцитов [6,7].   
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в тромбоцитах содержатся многочисленные 
факторы роста и цитокины, способствующие 
свертыванию крови, регенерации ткани и 
процессам минерализации кости. 

Цель исследования - в эксперименте 
на кроликах изучить регенерацию кости 
при трансплантации культивированных 
стромальных клеток костного мозга в дефект 
лучевой кости кролика.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 
 в работе использовали ксеногенные 

МсК, которые получали из костного мозга 
человека и культивировали in vitro [1]. 
остеогенную дифференцировку МсК 
осуществляли после двух пассажей путем 
добавления 10 мМ β-глицерофосфата, 
50 мкг аскорбиновой кислоты и 0,1 мкМ 
дексаметазона. Клетки культивировали в 
течение 3-5 дней до трансплантации кроликам 
с краевым дефектом лучевой кости передних 
лап. Релизаты тромбоцитов (Рт) получали 
путем активации тромбином in vitro отмытых 
тромбоцитов человека.

Экспериментальное исследование 
выполнено на базе НИЧ БГМУ в полном 
соответствии с «европейской конвенции о 

защите животных, которые используются 
для экспериментальных и научных целей» 
(страсбург, 1986). в эксперимент взяты  
кролики обоих полов породы Шиншилла 
массой до 3,5 кг. под тиопенталовым наркозом 
у кроликов удаляли шерсть по передней 
поверхности предплечий обеих лапок. с 
соблюдением правил ассептики делали 
разрез кожи,  создавали  краевой дефект 
лучевой кости кролика в средней трети 
(рисунок 1 а). Дефект закрывали предоженным 
трансплантатом (рисунок 1 б), содержащим 
Рт, остеогенно-дифференцированные 
МсК (около 1 млн. клеток). в качестве 
остеопластического материала-носителя 
использовали Коллапан (пр-во ооо 
«Интермедапатит», РФ) и Кафам (пр-во 
ИоНХ НаН РБ). сверху биотрансплантат 
фиксировали препаратом фибринового геля 
«Фибриностат» (пр-во РНпЦ трансфузиологии 
и медицинских биотехнологий, РБ). Мягкие 
ткани укладывали на место, кожу зашивали 
рассасывающимися швами (рисунок 1 в). 
Для профилактики послеоперационных 
осложнений кроликам вводили антибиотики 
внутривенно однократно.

                                    а                                       б                                      в
Рисунок 1 – Создание краевого дефекта лучевой кости кролика (а), имплантация материала 

(б), внешний вид раны после ушивания (в)
ежедневно выполняли осмотр животных, 

при котором наблюдали за изменением 
отека конечности, наличием или отсутствием 
признаков воспаления, отделяемого из 
раны, а также оценивали общее состояние 
животного.

Контролем служил дефект кости, 
заполненный остеопластическим материалом 
без МсК и Рт, и дефект, зживающий под 
кровяны сгустком после выведения животных 
из эксперимента (передозировка типентала) 
соответственно срокам наблюдения 
фрагменты передних лапок вместе с 

прилижащими мышцами фиксировали в 
10% растворе нейтрального формалина, 
проводили рентгеновское компьютерное 
томографическое (РКт), с оценкой плотности 
материала в зоне дефекта (ед. HU)  и 
гистологическое (окраска гематоксилин-
эозином)  исследования.

после томографического исследования 
осуществляли препаровку фрагментов 
лапок кролика (удаляли мышечную часть) и 
осматривали зону дефекта.

выделенные тканевые фраменты 
декальцинировали и заливали в парафин. 

Рисунок 1 – Создание краевого дефекта лучевой кости кролика (а),  
имплантация материала (б), внешний вид раны после ушивания (в)

бб в
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проходящие через дефекты и костные 
края срезы окрашивали гематоксилином и 
эозином.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
проведенный через 1 месяц анализ 

данных Кт остеогенного восстановления в 
месте костного дефекта выявил снижение 
плотности кости с Коллапаном и  повышение 
плотности кости при использовании 
материала Кафам по сравнению с контролем 

(р=0,0012 и р=0,0042 соответственно). 
Кт исследование  показало  увеличение 

плотности  костных дефектов с материалом 
Кафам в составе биотрансплантатов по 
сравнению с  контролями через 2 мес. 
наблюдения (p=0.08). К 3-му мес. плотность  
данных биотрансплантатов снижалась 
и не отличалась от контроля. плотность 
биотрансплантата, в состав которого 
входил Коллапан,  нарастала к 3-му месяцу 
наблюдений (p=0.0004) (рисунок 2). 

Рисунок 2 -  плотность биоматериала в области костного дефекта  (ед. HU): контроль – дефект 
кости, материал, материал + -  биоматериал в составе трансплантата 

  
                                        а                                             б                                             в

Рисунок 3 - Применение материала «Коллапан»+ МСК+РТ+Фибриностат:
а - сроки репаративногоостеогенеза 30 дней  после операции; б - сроки репаративного 

остеогенеза 60 дней после операции; в - сроки репаративногоостеогенеза 90 дней после 
операции

Морфологический анализ показал, 
что при применении Коллапана в составе 
биотрансплантата наблюдается полная 
регенерация костного дефекта (первичное 
заживление), активация остеогенеза с 
избыточным формированием пластинчатой 
костной ткани в зоне дефекта ко 2-му месяцу 
наблюдений (рисунок 3).

при использовании «Кафам» отмечено  

сегментарное замещение костного дефекта 
вновь сформированной незрелой и зрелой 
пластинчатой костной тканью (первичное 
заживлние, но с сохранением костных кист, со-
держащих материал) (рисунок 4). В срок к 
90 дню полость дефекта практически заполне-
на сформированной остеогенной тканью, но 
сохраняются единичные участки незрелого 
гиалинового хряща. 

Морфологический анализ показал, что при 
применении Коллапана в составе биотран-
сплантата наблюдается полная регенерация 
костного дефекта (первичное заживление), 
активация остеогенеза с избыточным форми-
рованием пластинчатой костной ткани в зоне 
дефекта ко 2-му месяцу наблюдений (рисунок 
3). При использовании «Кафам» отмечено  
сегментарное замещение костного дефекта 

вновь сформированной незрелой и зрелой 
пластинчатой костной тканью (первичное за-
живлние, но с сохранением костных кист, со-
держащих материал) (рисунок 4). В срок к 90 
дню полость дефекта практически заполнена 
сформированной остеогенной тканью, но со-
храняются единичные участки незрелого гиа-
линового хряща.

Рисунок 3 - Применение материала «Коллапан»+ МСК+РТ+Фибриностат:
а - сроки репаративногоостеогенеза 30 дней  после операции;  

б - сроки репаративного остеогенеза 60 дней после операции; 
в - сроки репаративногоостеогенеза 90 дней после операции
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Рисунок 4 - Результаты применения материала «КаФаМ»+ МсК+Рт+Фибриностат:
а - сроки репаративного остеогенеза   30 дней после операции; б - сроки 

репаративного остеогенеза  60 дней после операции; в - сроки репаративного 
остеогенеза  90 дней после операции

в контрольной  серии, где дефект 
заживал под кровяным сгустком в срок  до 
30 дней дефект остался незаполненным. 
Наблюдалось формирование небольшого 
количества ретикулофиброзной костной 
ткани. в той же группе наблюдения признаки 
репаративной регенерации, осуществляемой 
путем десмогенеза и без  остеогенеза 
начинают отмечаться только в сроки 60-90 
дней наблюления, что в целом затягивает 
заживление костной раны и приводит к 
формированию в ней неполноценного 
регенерата.

Более медленный темп 
посттравматического десмогенеза и 
остеогенеза с использованием  КФК 
«Кафам» возможно объясняется наличием 
в дефекте  более жесткого  керамического 
материала (хотя и пористого), который 
не создает благоприятных условий 
для гистогенеза, чем это происходит 
при применении биотрансплантата 
Коллапан+МсК+Рт+Фибриностат, чья 
поверхность и коллаген обладают  более 
высокими адгезивными свойствами для 
мигрирующих и пролиферирующих клеточных 
элементов, что и способствует росту тканевого 
регенерата. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

таким образом, трансплантат 
в составе релизата тромбоцитов, 
предифференцированных в остеогенном 
направлении МсК, остеопластического 
материала, фибринового геля эффективен 
для замещения костного дефекта в 
экспериментальной модели животных.
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ЭКСПЕРИМЕНТТЕ СҮЙЕК ТІНІНІҢ РЕПАРАЦИЯЛыҚ ПРОЦЕССТЕРІН 
бЕЛСЕНДІРу МАҚСАТыНДА КСЕНОГЕНДІК МЕЗИНхИМАЛыҚ ДІҢ 

ЖАСушАЛАРыН ПАЙДАЛАНу
в.с. ДеРКаЧев, с.а. аЛеКсеев, с.М. КосМаЧева, Н.Н. ДаНИЛКовИЧ 

 Түсініктеме. Зерттеу мақсаты - жануарларға экперимент жүргізуде ксеногендік дің 
жасушаларын пайдалануымен сүйек тінінің регенерациясын зерттеу. Экспериментте Шиншилл 
тұқымды 25 үйқоянға 1,2,3, ай мерзімде репарациялық регенерациясының динамикасы 
зерттелінді. Қоянның кәріжілік сүйек ақауына өзіне адамның мезинхималық дің жасушалары, 
тромбоцит лизаттары, «Фибриностат» фибринді желімі енгізілген биотрансплантатымен 
толтырылды. салыстыру үшін Коллапан және Кафам остеопластикалық материалдар 
алынды. Құрамында биотрансплантаты бар Коллапан материалын қолданған кезде ең 
жақсы нәтиже (сүйектің тығыздығы, гистологиясы) алынды.

Негізгі сөздер: стромальді жасуша, тін инженериясы, сүйек тіні.

use of mesencHymal stem cells for reparative processes 
activation in bone tissue in experimental conditions

V.S. DeRKacHeV, S.a. aLeKSeeV, S.M. KoSMacHeVa, N.N. DaNILKoVIcH
abstract. In experiment on 25 chinchilla rabbits dynamics regeneration was studed at the 

terms 1, 2 and 3 months. In vitro expanded and osteogenic differentiated human MSc were used 
to create biotransplantat. Scaffold, platelet releasate and fibrin glue “Fibrinostat” were added in the 
place of bone defect. comparison of several scaffold samples (Kollapan and Kafam) was done. 
there was shown stimulating action of the MSc implantation in the bone wound upon reparative 
osteogenesis at the terms from 1 to 3 months. the best results (bone density, histology) of healing 
were achieved with collapan when compared to that without biotransplant. thus we were able to 
demonstrate better healing of bone defect when using McS-based biotransplant. 

Key words: multipatent stem cells, tissue ingineering, bone tissue.

УДК 617.58-089:616.71-018.46
 К ВОПРОСу О КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ хРОНИЧЕСКОГО       

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО ОСТЕОМИЕЛИТА

в.с.  ДеРКаЧев 1, с.а.  аЛеКсеев 1, в.Н.  БоРДаКов 2, И.а.  еЛИН 2, 
Д.в.  ДеРКаЧев 1

1 Белорусский государственный медицинский университет, 
2 432 Главный военный клинический медицинский центр Мо РБ, Минск 

проблема лечения хронического 
посттравматического остеомиелита 
остается актуальной в хирургии  и 
травматологии, несмотря на достижения 
современной медицины. Это объясняется 

и распростраенностью заболевания, 
сложностью диагностики и лечения, высоким 
процентом выхода на инвалидность. по данным 
ряда авторов, хронический остеомиелит 
составляет 7-12% в структуре заболеваний, 

Экспериментте сүйек тінінің репарациялық процесстерін 
белсендіру мақсатында ксеногендік мезинхималық дің 

жасушаларын пайдалану
В.С. Деркачев, С.А. Алексеев, С.М. Космачева,  Н.Н. Данилкович 

Түсініктеме. Зерттеу мақсаты - жануарларға экперимент жүргізуде ксеногендік дің жа-
сушаларын  пайдалануымен  сүйек  тінінің регенерациясын зерделеу. Экспериментте Шин-
шилл тұқымды 25 үйқоянға 1,2,3, ай мерзімде репарациялық регенерациясының динамикасы 
зерделенді. Қоянның кәріжілік сүйек ақауы, өзіне адамның мезинхималық дің жасушалары, 
тромбоцит лизаттары, «Фибриностат» фибринді желімі енгізілген биотрансплантатымен тол-
тырылды. Салыстыру үшін КоллапАн және Кафам остеопластикалық материалдар алынды. 
Құрамында биотрансплантаты бар Коллапан материалын қолданған кезде ең жақсы нәтиже 
(сүйектің тығыздығы, гистологиясы) алынды.

Негізгі сөздер: стромальді жасуша, тін инженериясы, сүйек тіні.
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относящихся к гнойно- хирургической 
инфекции, и до 6% среди патологии опорно-
двигательного аппарата, а инвалидизация 
достигает 50-90%. традиционная схема 
лечения хронического остеомиелита основана 
на активной хирургической санации очагов 
в кости и  адекватной антибактериальной 
терапии. важным моментом в терапии 
гнойно-септических поражений является 
путь введения медикаментозных препаратов. 
во время инфузии лекарств в мелкую вену 
всегда бывает угроза ее тромбирования, 
а при введении препаратов в подключич-
ную вену создается высокое разведение в 
кровяном русле препарата, который прихо-
дится вводить в максимальных дозах. при 
гнойных заболеваниях конечностей возможно 
и успешно применяется внутриартериальное 
их введение.  

под нашим наблюдением находились 19 
пациентов с последствием травм бедра в 7 и 
голени в 12 случаях. женщин было 2, мужчин 
– 17. средний возраст пациентов был 40,5 лет.  
все пациенты имели на момент поступления 
функционирующие свищи со скудным 
гнойным отделяемым. У 6 отмечалось 
наличие выраженных рубцовых изменений 
мягких тканей, как следствие длительно 
существующих свищей и перенесенных 
ранее оперативных вмешательств. при 
обследовании пациентов использовались 
обычные клинические и рентгеновские методы 
исследования, а также микробиологическое 
исследование отделяемого из ран и свищей. 
Исследование микрофлоры в 92% показало 
рост Staphylococcusaureus в ассоциации c es-
herichia coli, в 8% - Pseudomonas aeruginosa. 
в предоперационном периоде всем пациен-
там обязательно выполняли рентгенографию, 
фистулографию и РКт.

в день операции при поражении нижних 
конечностей производилась катетеризация 
бедренной артерии по сельдингеру. в состав 
инфузата входили препараты, улучшающие 
реологию крови (реополиглюкин и трентал), 
сосудорасширяющие средства (новокаин, 
папаверин), витамины, антигистаминные 
препараты и антибиотики. До получения 

микробиологического анализа использовались 
антибиотики широкого спектра действия, в 
дальнейшем антибактериальная терапия 
проводилась с учетом чувствительности 
микрофлоры к ним. Идеальный вариант 
лечения - комплексный подход с участием 
специалистов по травматологии, гнойной 
хирургии, пластических хирургов и, при 
необходимости, других врачей-консультантов.

Хирургическое лечение остеомиелита 
осуществлялось на  основе общепринятых 
принципов: радикальная хирургическая 
обработка; проведение стабильного 
остеосинтеза; замещение костных полостей; 
обеспечение полноценного замещения 
мягкотканных дефектов.

первичное вмешательство заканчивали 
тампонадой костной полости салфетками 
с водорастворимой мазью. после 
оценки состояния раны на 5-7 сутки 
послеоперационного периода заполняли 
костную полость препаратом «Коллапан» 
(РФ). в трех случаях применили костный 
аутотрансплантат с сохранением 
кровоснабжения. в одном случае для 
стимуляции остеогенеза использовали 
аутологичные МсК. объем замещаемого 
дефекта костной ткани в среднем составил 
54 ±7,2см3. Кожная рана ушивалась наглухо с 
оставлением резиновых дренажей на 2-3 су-
ток. в двух случаях требовалось пластическое 
перемещение тканей. в частности использо-
вался суральный лоскут. Иммобилизация в 
послеоперационном периоде осуществлялась 
применением спице - стержневого аппарата 
различной компановки. Катетер из бедренной 
артерии удаляли через 23±2 суток, осложне-
ний катетеризации не было ни в одном слу-
чае.  

Использование внутриартериальной 
инфузионной терапии в сочетании с 
оперативным вмешательством достаточно 
эффективно при комплексном лечении 
тяжелых гнойно-воспалительных 
заболеваний конечностей. она позволяет 
купировать воспалительный процесс и 
добиться выздоровления в большинстве 
случаев. 



ТРАВМАТОЛОГИЯ ЖӘНЕ ОРТОПЕДИЯ 3-4 (33-34)/2015

45 

УДК 616.71-091-089.843-018]:57.085

СОЗДАНИЕ  in vitro  КЛЕТОЧНОГО  ТРАНСПЛАНТАТА  ДЛЯ ЗАМЕЩЕНИЯ 
КОСТНОГО ДЕфЕКТА у ЖИВОТНых

в.с. ДеРКаЧев 1, с.а. аЛеКсеев 1, с.М. КосМаЧева 2,
 Н.Н. ДаНИЛКовИЧ 2

1Белорусский государственный медицинский университет, 
2Республиканский научно-практический центр трансфузиологии и медицинских 

биотехнологий, Минск

предложена технология создания трансплантата с использованием мультипотентных 
мезенхимных стромальных клеток (ММсК) для лечения дефектов костей у 
экспериментальных животных (кролики). трансплантат в своем состве имеет материал–но-
ситель, ММсК, лизаты тромбоцитов и фибриновый клей «Фибриностат». область приложе-
ния: traumatology, хирургия, клеточная биотехнология.

Ключевые слова: стромальные клетки, тканевая инженерия, костная ткань.

ВВЕДЕНИЕ

актуальной задачей травматологии 
и хирургии является восстановление 
утраченного объема костной ткани с помощью 
биологических пластических материалов. 
аутогенные костные трансплантаты являются 
«золотым стандартом» при проведении 
реконструктивных операций на костях. 
однако, дополнительное оперативное 
вмешательство, а также, трудности при 
получении значительного количества  
аутоматериала, в определенной мере 
ограничивают их применение. 

альтернативой к имеющимся технологиям, 
применяемым для реконструкции костных 
дефектов, является тканевая инженерия 
[1]. основная задача тканевой инженерии 
в области лечения костных патологий 
– создание искусственных композитов, 
состоящих из алло- и/или ксеноматериалов 
в сочетании со стволовыми клетками 
и биоактивными молекулами (костные 
морфогенетические белки, факторы роста 
и т.д.), способных индуцировать остеогенез. 
в последнее время для пластики костных 
дефектов все шире применяются различные 
синтетические костные имплантаты в виде 
материалов из керамики, коллагеновых 
и неколлагеновых белков, биоактивных 
стекол и биодеградиуемых полимеров [2]. 
анализ литературы позволяет сделать 
вывод о том, что, несмотря на наличие 
большого количества материалов для 
костной пластики, на сегодняшний день ни 

один из них не отвечает всем требованиям 
современной реконструктивной  хирургии. 
cинтетические материалы, используемые 
для заполнения костных дефектов в 
процессе оперативных вмешательств, 
имеют ряд недостатков. полимерные 
синтетические и металлические материалы, 
разрешенные к применению, обладают 
недостаточной биосовместимостью, а 
покрытия, увеличивающие их совместимость 
обычно не долговечны. Эти обстоятельства 
обуславливают необходимость разработки 
биосовместимых материалов для заполнения 
костных дефектов и стимуляции остеогенеза 
в дефекте. в идеале такие материалы 
должны быть биосовместимыми, т.е. не 
отторгаться и не угнетать морфогенетических 
потенций окружающих тканей, поддерживать 
дифференцировку собственных стромальных 
стволовых клеток надкостницы, или 
ауто- и аллогенных культур клеток, иметь 
открытую пористость и взаимосвязанность 
пор для обеспечения биологических 
потоков и заселения клетками. скорость 
резорбции таких материалов должна быть 
сопоставима со скоростью формирования в 
месте дефекта новой костной ткани [2,3,4]. 
если же обратиться к идеологии тканевой 
инженерии в отношении костной патологии, 
то предполагается сочетание остеогенных 
клеток и  материала–носителя [5]. 
предъявляемым требованиям соответствуют 
материалы на основе гидроксиапатита (Га). 
они исследованы на биосовместимость 
при подкожной имплантации животным и 

Предложена технология создания трансплантата с использованием мультипотентных 
мезенхимных стромальных клеток (ММСК) для лечения дефектов костей у эксперименталь-
ных животных (кролики). Трансплантат в своем составе имеет материал–носитель, ММСК, 
лизаты тромбоцитов и фибриновый клей «Фибриностат». Область приложения: traumatol-
ogy, хирургия, клеточная биотехнология.

Ключевые слова: стромальные клетки, тканевая инженерия, костная ткань.
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эффективность при замещении костных 
дефектов у животных. Испытания in vivo 
материалов на основе Га показали, что эти 
материалы не вызывали реакции отторжения, 
активно участвовали в образовании новой 
костной ткани при замещении дефектов. 
только искусственный материал не 
способен участвовать в восстановлении 
кости, поэтому в последнее время 
предполагают использовать искусственные 
материалы в совокупности с аутологичными 
мезенхимальными стволовыми клетками 
(МсК) [6]. Интерес к стромальным клеткам 
костного мозга (КМ) обусловлен тем, что 
эти клетки довольно легко можно выделить 
из аспиратов КМ пациента, а после 
многократного наращивания их количества и 
манипуляций in vitro трансплантировать ему 
же без риска отторжения.

в настоящее время в клинической 
практике с целью стимуляции процесса 
остеогенеза находит метод использования 
обогащенной тромбоцитами аутоплазмы. в 
тромбоцитах содержатся многочисленные 
факторы роста и цитокины, способствующие 
свертыванию крови, регенерации ткани и 
процессам минерализации кости [7,8,9].

Цель исследования: разработать 
технологию создания многокомпонентного 
биотрансплантата и оценить возможность 
использования МсК костного мозга  
для замещения дефектов костей у 
экспериментальных животных. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
МсК получали из костного мозга человека  

путем пункции крыла подвздошной кости и 
культивировали in vitro.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
1. Наращивание и пре-дифференцировка 

МсК для трансплантанта. МсК костного 
мозга наращивали в течение 3-х пассажей 
в культуральной среде α-MeM (Sigma) с 
добавлением 10% эмбриональной телячьей 
сыворотке (Sigma), 100 ед/мл пенициллина, 
100 мкг/мл стрептомицина. в течение 
культивирования оценивали морфологию 
и контролировали стерильность. при 
достижении клетками 3-го пассажа 80-
90% конфлюентности меняли питательную 
среду на остеогенную индукционную 
среду (полная питательная среда с 
дифференцировочными факторами: 
дексаметазон (0,1 мМ), аскорбиновая кислота 

(50 мкМ) и β-глицерофосфат (10 мМ)). 
предифференцировку проводили в течение  
5-7 дней с заменой среды через 3 дня.

получение клеточного трансплантанта 
для экспериментов  in vivo. после завершения 
культивирования пре-дифференцированные 
клетки снимали с адгезионной поверхности 
флаконов т75 0,25% раствором трипсина 
с ЭДта, отмывали 0,9% раствором натрия 
хлорида изотоническим для инфузий (Nacl, 
пр-во РУп «Несвижский завод медицинских 
препаратов») с 1 % сыворотки ав (IV) 
человека центрифугированием 10 мин. при 
1500 об/мин. Индуцированные к остеогенной 
дифференцировке МсК ресуспензировали в 
1,5 мл 0,9% раствора Nacl c добавлением 5% 
сыворотки ав (IV). 

проводили подсчет количества, 
определение жизнеспособности клеток и 
иммунофенотипический контроль культуры 
клеток. суспензию клеток из пробирки Falcon 
15 мл переносили в криопробирку на 5 мл и 
помещали в термоконтейнер для дальнейшей 
транспортировки.

приготовление комбинаций 
биотрансплантатов на основе МсК 
для замещения дефектов костей у 
экспериментальных животных. Данные 
литературы свидетельствуют, что стволовые 
клетки, введенные в костные дефекты, 
стимулируют репаративный остеогенез и 
способствуют более быстрому заживлению 
костных ран. особый интерес представляет 
совместное использование для лечебных 
целей стволовых клеток и трансплантационных 
материалов [6]. Для получения 3D 
конструкции-носителя МсК, при замещении 
костных дефектов в экспериментальной 
модели на кроликах  использовали препарат 
фибринового геля «Фибриностат» (пр-во 
РНпЦ трансфузиологии и медицинских 
биотехнологий, РБ). Фибриновый гель 
является естественным природным 
биоматериалом и  более перспективным как  
в качестве временной матрицы для роста, 
размножения и дифференцировки клеток, так 
и для повышения гемостаза. Этот материал 
успешно используется как в костной, так  
и в пластической хирургии. в ортопедии, 
фибриновый гель используется в различных 
процедурах, в том числе и для фиксации 
костно-хрящевых фрагментов [10,11].

в качестве примера представляем 
один из вариантов многокомпонентного 
трансплантата. 
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 МсК 1-го пассажа 1,8х106 высевали 
на 5 флаконов т-75 по 0,36х106 клеток на 
флакон в посевной концентрации 4,8х103/
см2 . Культивировали клетки при 37º с и 
5% со2. при наращивании клетки имели 
фибробластоподобную морфологию; 
имели длинные, нередко разветвляющиеся 
отростки и обычно располагались 
небольшими группами, контактируя между 
собой. Через 7 дней, когда конфлюентность 
монослоя достигла 85-90%, МсК 2-го 
пассажа перевели на остеоиндукционную 
среду. предифференцировка проводилась 
7 дней. по истечении 7-ми дней клетки 
имели фибробластоподобную морфологию. 
Количество пре-остеоиндуцированных МсК 
после снятия с культивируемой поверхности 
составило 9,2х106. Клетки  ресуспендировали 
в 1,5 мл. 0,9% физ. раствора с 5% сывороткой 
ав. продолжительность наращивания 
клеточного трансплантата составила 7 дней, 
наращивание с учетом остеоиндукции – 14 
дней.

ВыВОДы
получены  положительные результаты 

по взаимодействию in vitro основных 
компонентов биотрансплантанта.

определены основные составляющие 
многокомпонентного остеогенного 
биотрансплантанта. 

подготовлены трансплантаты 
для замещения костных дефектов в 
экспериментальной модели in vivo у  
животных.  
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ЖАНуАРЛАРДА СҮЙЕК АҚАуыН АЛМАСТыРу ҮшІН 
in vitro ЖАСушАЛыҚ ТРАНСПЛАНТАТыН ҚұРу

в.с. ДеРКаЧев, с.а. аЛеКсеев, с.М. КосМаЧева, Н.Н. ДаНИЛКовИЧ 
Түсініктеме. Эксперименттік жануарларда (қояндарда) сүйек ақауларын емдеу үшін 

мультипотенттік мезенхималық стромальді жасушаларын (ММсж) пайдалануымен транс-
плантатты құру технологиясы ұсынылды. трансплантаттың құрамында таратушы - матери-
ал, ММсж, тромбоцит лизаттар мен «Фибриностат» фибринді желімі бар. Қосымша аумағы: 
травматология, хирургия, жасушалық биотехнология.

Негізгі сөздер: стромальді жасуша, тін инженериясы, сүйек тіні.

creation of in vitro preparation of cell-based transplant to 
replace tHe bone defect in animals

V.S. DeRKacHeV, S.a. aLeKSeeV, S.M. KoSMacHeVa, N.N. DaNILKoVIcH
abstract. technology of mesenchymal stem cell (MSc) – based biotransplant preparation 

was elaborated and implemented for treatment of bone defect in experimental animals (rabbits). 
In vitro expanded and osteogenic differentiated human MSc were used to create biotransplantat. 
Scaffold, platelet releasate and fibrin glue “Fibrinostat” were added in the place of bone defect. 
Field of application: traumatology, surgery, cellular biotechnology. 

Key words: multipatent stem cells, tissue ingineering, bone tissue.

УДК 616.71-001.5-089.84-611
АЯҚ бАСы шыҒуыМЕН ЖҮРЕТІН ТОбыҚТАР СыНуыН СыМшАбАҚТАРМЕН 

ТРАНСАРТИКуЛЯРЛы  бЕКІТуДІҢ ЖЕТІЛДІРІЛГЕН әДІСІ

а.а. ДЮсУпов, а.З. ДЮсУпов, а.с. сеРИКБаев 
семей мемлекеттік медициналық университеті

МАҢыЗДыЛыҒы 
тобықтың барлық зақымдануларының 

85%-ын  сыртқы тобықтың оқшауланған, 
тұрақты сынуы құрайды. оның  консервативті,  
функциональдық емі 90% дейін өте жақсы 
және жақсы нәтиже береді. тек 15% жағдайда 
тұрақсыз екі, үш тобықты зақымданулар 
кездеседі, олар сынық бөлшектерінің жылжуы 
мен топай сүйектің таюы немесе шығуымен 
бірге жүруі мүмкін. Көп жағдайда екі, үш 
тобықты сынуларды консервативті емдеу 
шаралары айтарлықтай тиімді нәтиже береді. 
Бұл ығыспаған жабық сынықтарға, ол бір 
мезгілде жабық әдіспен анатомиялық қалпына 
келтіру және екінші реттік манипуляцияны 
қажет ететін гипс таңғышымен сүйек 
бөлшектерінің екінші реттік ығысуы жоқ 
кезде болады. Бірақ, кейбір жағдайларда 
гипс таңғыштарын қолданса да, екінші реттік 
ығысулар 20-25% жағдайда кездеседі. 

Қарастырылып отырылған мәселенің 
өзектілігі нақты репозицияға жету 

қиындығымен және сыну жітіліп-біткенше 
дұрыс қалыпта ұстауына байланысты (ең 
бастысы, ісіну қайтқанға дейінгі алғашқы 
апталарда). о.а.Корзун (2007ж.) мәліметі 
бойынша жабық репозициялы сынықтардың 
қанағаттанарлық жағдайына жету және гипстің 
тұрақтылығын сақтау 29,4% жағдайларда 
кездеседі. Бөлшектердің екінші реттік ығысуы 
19% науқастарда кездеседі.

Бұл жағдайларды зақымдалған буын 
элементтерінің хирургиялық қалпына 
келтіру қажеттілігі туындайды. Шетелдік 
клиникалардың мәліметтері бойынша 
тобықтың ығысуымен жүретін сынулар 12,5%-
дан  83%-ға дейін, орташа есеппен  50% 
құрайды. 

Зерттеудің мақсаты: аяқ басы шығуымен 
жүретін тобықтың күрделі сынулары бар 
науқастардың ем нәтижелерін жақсарту.

ЗЕРТТЕу  МАТЕРИАЛДАРы 
14 науқас (НГ) топты, 17 науқас (Қт) 

құрайды, солардың ішінде 3 (21,4% НГ) және 
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4 (23,5% Қт) науқастарда сыртқы тобық сы-
нуы, дельта тәрізді байламның үзілуі, аяқ 
басы шығуы орын алған. ал 7 науқаста (50% 
НГ), 8 науқаста (47,1% Қт) екі тобықтың сынуы 
аяқ басы шығуымен және 4 (28,6 НГ), 5(29,4 
Қт) науқаста үш тобықтың сынуы аяқ басы 
шығуымен үйлесткен.

Зерттеу әдістері – клиникалық, 
рентгенологиялық, статистикалық.            

жоғарыда аталған әдістердің кемшіліктерін 
болдырмау мақсатында апат медицинасы 
клиникасында аяқ басы арқылы асықты жілікке 
сымшабақтарды   трансартикулярлы өткізуге 
арналған құрылғы әзірленді (№ 2004/0637.1 
өтініш бойынша 06.07.2005 ж. №19661 алдын 
ала патент беру жөніндегі оң шешім.). 

Құрылғыны келесі әдіспен қолданады (1-
ші сурет).

. 

1  сурет - асықты жілікке сымшабақтарды  трансартикулярлы өткізуге арналған 
құрылғы

жалпы анестезия немесе өткізгіштік 
анестезия көмегімен тобықтардың, асықты 
жіліктің артқы және алдыңғы қырларына 
қолдың күшімен бір сәттілік репозиция жасау 
арқылы аяқ басы шығуы дәстүрлі (белгілі) 
әдіс бойынша салынады (а.в. Каплан, 
«повреждения костей и суставов». 1979ж.: 
510-514 бет). содан кейін арнайы қарғыны 
(4) сирақтың (5)  төменгі бөлігінің ішкі жағына 
орналастырады да, баудың (6) көмегімен 
бекітеді. Құрылғының өзекшесі (1) медиальды 
тобықтың ортасына орналастырады және оны 
жабынды тіндеріне жапсрып, қолмен ұстап 
тұрады. Көмекші травматолог бағыттаушы 
элементті (7) белгіден (11) 5-6 мм оңға 
қарай жылжытып орналастырады және 
оны аяқ басының (14) жабынды тіндеріне 

жақындатады. осы өзекше қалпын (2) бірінші 
сымшабаққа қатынасын және бағыттаушы 
аппараттың қатынасын тежегіш бұрандамен 
(3) бекітеді. Бағыттаушы құрылығының өзегіне 
сымшабақты ұшын табанға бағыттап қойып, 
бұрғы көмегімен аяқ басының жабынды 
тіндері арқылы (15), өкше сүйек (17),  топай 
сүйек (18), сирақ – аяқ басы буыны (19) 
арқылы асықты жілікке өткізеді (20). тежегіш 
бұранданы (3) ағытып, бекітілген өзекшені (2) 
босатады да, дистальдық бөлікке шегіндіреді. 
содан кейін сымшабақты (8) тері бетінде 1,5 
-2 см қалтырып, қасқартады. Бірінші өткен 
сымшабақтан  (8) 1-1,5 см  қашықтықта 
екінші сымшабақты өткізеді (9). осыдан кейін 
құрылғыны аяқтан шешеді. сымшабақтар 
айналасына асептикалық таңғышпен таңады. 
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сираққа (5) және аяқ басына (15) арты-
нан және «U» тәрізді гипс лонгетін салады. 
сынық бастары  мен аяқ басының жағдайын 
екі проекцияда ренгенге түсіру арқылы 
қадағалайды.

ЗЕРТТЕу НәТИЖЕЛЕРІ ЖәНЕ ОЛАРДы 
ТАЛҚыЛАу

Мысал. Науқас т., (ат: №2418) 24.03.04 
ж. жарақат алғаннан кейін екі сағаттан соң 
жедел жәрдем көмегімен жжМКе келесі 
диагнозбен жеткізілді: «оң жақ сирақтың 
қос тобығының ығысқан сынуы және аяқ 
басының сыртқа шығуы». Науқасқа венадан 
наркоз берілген соң құрылғы науқас 
сирағының төменгі бөлігінің ішкі жағына 
орналастырылды да баумен бекітілді. осы 
кезде өзекше медиальды тобықтың ортасына 
орнатып, оны жабынды тіндеріне мықтап сол 
қолмен бектілді. Бір мезгілде оң қолмен аяқ 
басын ішке және алдыға бағыттау арқылы 
репозиция орындалып, топай сүйек блогының 
буындық беткейі асықты жіліктің буындық 
беттеріне сәйкестендірілді. Қол жеткізілген 
қалыпта ұстап турып жоғарыда көрсетілген 
қурылғының көмегімен аяқ басы өкше, топай 
сүйек арқылы үш сымшабақтар көмегімен 

асықты жілікке бекітіледі. екі жақтан  түсірілген 
қорытынды рентгенограммада аяқ басы 
шығуы жойылған және өткізілген сымшабақтар 
асықты жілік өзегінде орнласақаны көрінеді. 
сымшабақтар майналасындағы жаралар 
асептикалық таңғыштармен жабылды, сирақ 
гипс лонгетасымен бекітілді.

ҚОРыТыНДы 
сирақты және сымшабақтарды 

бағыттаушының білік өстерінің дұрыс түйісуі 
аяқ басы шығуын салған соң тобықтар 
сынуларын және асықты жіліктің шеттеріне 
алғашқы репозиция жасағаннан кейін сирақ 
– аяқ басы буыны арқылы сымшабақтарды  
трансартикулярлы өткізу арқылы аяқ басын 
асықты жілікке дәл бекітуге мүмкіндік 
береді. аталған мүмкіндік оперативті емді 
жеңілдетуге, уақытты қысқартуға және аяқ 
басындағы жұмсақ тіндердің жарақатын 
азайтуға жағдай туғызады және операциядан 
кейінгі және амбулаториялық, стацинарлық 
емдеу уақытын қысқартады. Негізгі топта 
стационарлық (6± 1,2) күнге (Р < 0,05) және 
амбулаторлы (14± 1,3) күнге (Р < 0,05) 
азайды.      

УДК 616.718 – 001.5 – 089.84
ЛЕЧЕНИЕ ЗАКРыТых ДИАфИЗАРНых ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ 

ОДНОПЛОСКОСТНыМ ЧРЕСКОСТНыМ ОСТЕОСИНТЕЗОМ
 

а.а. ДЮсУпов, а.З. ДЮсУпов 
Государственный медицинский университет, семей 

 
проанализированы результаты лечения 192 больных с закрытыми диафизарными пе-

реломами  костей голени в травматологическом отделении Больницы скорой медицинской 
помощи  и в хирургическом отделении военного госпиталя г. семей в период с 2005 до 
2009 г.  99 пациентов составили основную группу, лечение которых было проведено в со-
ответствии с разработанными методами, а остальные 93 пациента -  контрольная группа,  
лечили традиционно.

Ключевые слова: кости голени, диафизарный перелом, остеосинтез.

ВВЕДЕНИЕ
в структуре переломов костей у взрос-

лых голень занимает первое место [Масхулия 
е.Ш. и др., 1995]. среди переломов длинных 
трубчатых костей на долю голени приходится 
до 37,9 % [скляренко е.т. и др., 1991; орлов 
а.Н., 1999; сергеев св. и др., 2000]. повреж-
дения проксимального конца большеберцо-
вой кости, по данным Н.а.Шестерни (1989), 
составляют около 10 % от переломов костей 
голени. Чаще всего поражается наружный мы-
щелок, затем оба и реже  -  внутренний. они 
возникают при дорожно-транспортных проис-

шествиях (26,7-40%), техногенных и природ-
ных катастрофах (28,5-33,7 %), в том числе 
при падении с высоты, а также при сдавлении 
грузом (15,9-26,2 %), реже (3,4-11,1%) - при 
других обстоятельствах [олейниченко Ю.Л. и 
др., 1995; Краснов с.а., 1997; Гришин И.Г. и 
др., 2002]. в современных вооруженных кон-
фликтах на огнестрельные переломы костей 
голени приходится от 15-20% [Шаповалов 
в.М., 1989; Иванов п.а., 2002; Softah et al., 
2002] до 28,6-34,4% [Дулаев, 1991]. важной 
особенностью, сопровождающей переломы 
костей голени, является травматизация мяг-



ТРАВМАТОЛОГИЯ ЖӘНЕ ОРТОПЕДИЯ 3-4 (33-34)/2015

51 

ких тканей [Gustilo, 1990], которые составляют 
при открытых переломах от 6 до 30 % [Muller, 
2000]. а.Г. овденко (2003), изучив данные о 
5780 военнослужащих, установил, что со-
временные огнестрельные переломы конеч-
ностей характеризуются тяжелыми разруше-
ниями тканей (оскольчатые и раздробленные 
переломы составляют 82 %, повреждения 
мягких тканей имеются у 41,3%), высокой 
частотой повреждений магистральных со-
судов (12,1%) и нервов (18,5%), массивной 
кровопотерей (24%) и общим тяжелым со-
стоянием у 88,5 % раненых. в мирное время 
среди переломов костей голени преобладают 

закрытые повреждения [Батурин а.Ф., 1970; 
скляренко и др., 1991; Govender et al., 2002]. 
Эпидемиологическое исследование, прове-
денное е.в.санниковой (1999), позволило 
рассчитать частоту повреждений у взрослых 
жителей (таблица 1). она изучила обращения 
жителей одного из районов санкт-петербурга 
во все амбулаторные и стационарные лечеб-
ные учреждения города, оказывающие меди-
цинскую помощь пострадавшим от травм. так 
как эти данные рассчитаны на население, их 
можно экстраполировать на население любо-
го города. 

Таблица 1 - Частота переломов костей нижних конечностей у лиц разного пола и возраста (на 10 
000 жителей каждой группы)
Группы пациентов  переломы 

костей стопы 
переломы ко-
стей голени 

переломы бе-
дренной кости 

повреждения ко-
ленного сустава 

в среднем 15,7 21,7 5,9 5,7 
пол:         
мужчины 21,8 22,5 6,3 8,8 
женщины 8,5 21,1 5,5 3,2 
возраст:         
до 19 лет 18,2 10,3 1,7 10,3 
20—29 лет 23,5 13,8 3,1 8,5 
30—39 лет 25,1 29,7 0,5 5,1 
40—49 лет 17,1 24,4 2,9 7,2 
50—59 лет 12,1 25,4 6,3 4,5 
60—69 лет 5,0 21,5 7,5 2,8 
70 лет и старше 4,4 16,8 21,7 2,4 
Частота госпитали-
зации 
(на 10000 жителей) 

2,4 5,9 3,3 0,9 

% отбора 5,1 27,2 55,9 15,8 

проблема лечения больных с диафизар-
ными переломами костей голени до сих пор 
остается дискутабельной и еще далеко не ре-
шенной по настоящее время  [1,2,3,4]. 

применяемые для каждого отдельного 
случая методы оперативного лечения перело-
мов диафиза большеберцовых костей весьма 
разнообразны, поэтому актуальной пробле-
мой является выбор наиболее адекватного и 
эффективного способа [5,6,7].

в настоящее время для адекватного ле-
чения переломов диафиза длинных трубча-
тых костей ведущими травматологами пред-
лагаются следующие требования: 

1) минимальное травмирование окружа-
ющих кость мягких тканей;

2) сведение до минимума кровопотери 
при вмешательстве;

3) достижение прочной фиксации кост-
ных отломков без дополнительной внешней 
иммобилизации;

4) восстановление длины и оси конечно-
сти;

5) ранняя активизация и функциональная 
нагрузка. 

Цель исследования – улучшить результа-
ты лечения закрытых диафизарных перело-
мов костей голени методами одноплоскостно-
го чрескостного остеосинтеза. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы  
Исследование основано на изучении ре-

зультатов лечения 192 пациентов с диафи-
зарными переломами костей голени, опери-
рованных в травматологическом отделении 
БсМп г. семей в период с 2005 по 2014годы.
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в ходе работы были использованы сле-
дующие методы исследования: клинический, 
рентгенологический, статистический, ультра-
звуковая допплерография, биомеханический.

в клинике медицины катастроф ГМУ г. 
семей используются две модификации од-
ноплоскостного чрескостного остеосинтеза. 
первая модель одноплоскостного аппара-
та для чрескостного остеосинтеза (п.п. № 
8587, 2000 г. РК) состоит из 4-х полуколец 
от аппарата Илизарова, скрепленных между 
собой тремя стержнями. На полукольца мон-
тируются проведенные в одной плоскости во 

взаимовстречном направлении спицы с упор-
ными площадками, по две спице за каждый 
из отломков (рисунок 1). в ходе дальнейших 
исследований была предложена двухэтапная 
система лечения диафизарных переломов 
костей голени с использованием другой моди-
фикации одноплоскостного аппарата (пред. 
патент №14519 Казпатента РК от 13.01.2003г.) 
(рисунок 2). первый этап. под спинномозговой 
анестезией производят репозицию отломков 
устройством для репозиции отломков костей 
голени (авт.свидетельство №61408 Казпатен-
та РК от 22.05.2008г.) (рисунок 3).

Рисунок 1 – способ лечения переломов диафиза длинных трубчатых костей (пред. 
патент № 8587, 2000 г. РК)

Рисунок 2 – Устройство для чрескостного остеосинтеза (пред. патент №14519 
Казпатента РК от 13.01.2003 г.)
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Рисунок 3 - Устройство для репозиции отломков костей голени 
(ас №61408 Казпатента РК от 22.05.2008 г.)

Рисунок 4 – схема маркировки для опреде-
ления уровня перелома при рентгенографии 

поврежденного сегмента конечности

Место перелома обозначают после вы-
тяжения отломков способом маркировки для 
определения уровня перелома при рентгено-
графии поврежденного сегмента конечности 
(рац. предложение №2308 БРИЗа сГМа от 
02.12.2008г.) (рисунок 4). 

Затем по горизонтальной плоскости про-
водится по одной спице с упорными площад-
ками снаружи кнутри, до упора упорных их 
площадок к кортикальным слоям отломков. 
На спицы монтируются дуги оЧа, скреплен-
ными заранее между собой тремя стяжными 
стержнями, располагая их на концах и сере-
дине дуг симметрично в отношении друг дру-
га, а также с возможностью свободного пере-
мещения верхней дуги в отношении длины 
стержней. при этом,  репонированные отлом-
ки, фиксированные двумя спицами с краев, 
сохраняют незначительную подвижность в 
области излома большеберцовой кости, не-
смотря на дистрагированное их положение, 
отек и напряжение окружающих их тканей. 
при оставлении отломков в таком состоянии 
во время ходьбы с костылями больные будут 
ощущать  боли и не в состоянии сами себя 
обслуживать, не говоря об оказании помощи 

другим.при этом отломки в области излома 
кости необходимо иммобилизировать при 
помощи туров бинтов к стержням оЧа спо-
собом иммобилизации отломков костей голе-
ни к каркасу одноплоскостного аппарата при 
чрескостном остеосинтезе (рац. предложение 
№2306 БРИЗа сГМа от 02.12.2008 г.) (рису-
нок 5).

Рисунок 5 – схема иммобилизации 
отломков костей голени к каркасу однопло-
скостного аппарата при чрескостном остео-

синтезе

такие больные в состоянии себя обслужи-
вать, передвигаются при помощи костылей, 
они мобильны, исключается прикованность к 
постели как при скелетном вытяжении. 

Кроме того, мобильность больных осо-
бенно важна при обслуживании массовых 
поражений данного сегмента при различного 
рода катастрофах мирного времени, а также 
военного времени, и позволяет медперсона-
лу осуществлять их этапное лечение и повре-
менить с окончательным оперативным лече-
нием путем проведения парафрактурно через 
отломки еще по одной спице с упорными пло-
щадками, но снутри кнаружи и установлени-
ем на стяжные стержни двух дуг и фиксацией 
концов спиц с натяжением и окончательным 
завершением репозиции отломков устрой-
ством для чрескостного остеосинтеза (пред. 
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патент №14519 Казпатента РК от 13.01.2003 г.) 
(рисунок 2) – второй этап. 

оценку результатов осуществляли изуче-
нием исходов лечения в период от 1 до 3 лет. 
Результаты оценивали по трем критериям: 

нарушение функции нижних конечностей 
(наличие боли, деформации, атрофии, кон-
трактуры смежных суставов, хромоты); 

ограничение жизнедеятельности (исполь-
зование дополнительной опоры, выполнение 
бытовых функций, ограничение мобильности 
и самообслуживания); 

социальная недостаточность (ограниче-
ние способности заниматься обычной дея-

тельностью, выполнения профессиональных 
обязанностей, способности интеграции в об-
щество).

степень нарушения функции нижних ко-
нечностей определяли путем вычисления 
среднего балла по всем 12 показателям. Ре-
зультаты признавали отличными при оценке 
0-2 балла, хорошими – от 2 до 4 баллов; удов-
летворительными - от 4 до 6 баллов; неудов-
летворительными - 6 баллов и более. 

произведено ультразвуковое исследова-
ние. Динамика показателей ультразвуковой 
допплерографии и допплерометрии указана 
в таблице 2. 

Таблица 2 - Динамика показателей ультразвуковой допплерографии и допплерометрии

показатель До лечения после лечения 
(оГ) (12 нед.) 

после лечения
(КГ) (12 нед.)

средняя скорость кровотока, см/с 0,77±0,02 1,21±0,17 0,99±0,03

скорость линейного кровотока, см/с 4,88±1,54 5,97±0,36 5,38±0,27

ЛпИ 0,77±0,02 0,91±0,03 0,89±0,02

произведено биомеханическое исследо-
вание. сжатие производилось на специально 
разработанном устройстве дозировано по 5 
кг силой 49,05Н с регистрацией уменьшения 
расстояния между отломками, которое созда-
валось заранее. Максимально приложенное 
усилие 50 кг, 490,5Н. сопротивляемость сжа-
тию в КГ и оГ практически идентично, что свя-
зано с принципиальным сходством сравнива-
емых аппаратов. Испытание как на сжатие, 
так и на кручение проводили шестикратно, 
обработка данных проводилась по стьюден-
ту. в КГ жесткость фиксации на кручение со-
ставила 0,9±0,65 Нм/градус (р<0,05), а в оГ 
– 0,92±0,71 Нм/градус (р<0,05). Незначитель-
ное увеличение сопротивляемости ротации 
предложенного устройства обусловлено, оче-
видно, увеличением расстояния - рычага от 
центра оси отломков до стягивающих стерж-
ней, скрепляющих полукольца. Биомеханиче-
ское исследование на сжатие и на кручение 
препаратов большеберцовой кости указывает 
на практическую сопоставимость фиксацион-
ных способностей предложенного устройства 
и традиционного способа одноплоскостного 
чрескостного остеосинтеза ЗпДКГ с незначи-
тельным увеличением ротационной стабиль-
ности предложенного устройства.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 
средняя продолжительность стационар-

ного лечения больных контрольной группы 

составила 11,3±1,5 дней, а основной – 7,2±1,3 
дней. снизить продолжительность нахож-
дения больных в стационаре в среднем на 
4 дня удалось за счет разработанной схемы 
лечения больных с ЗпДКГ, при которой не 
требуется наложения скелетного вытяже-
ния, выполнения рентгенснимков для опре-
деления стояния отломков на вытяжении и 
решения последующего ведения больных. 
практически данная схема выполняет опе-
ративное вмешательство, репозицию отлом-
ков с первых же дней, часов после травмы, 
но только в несколько этапов. Ранняя репо-
зиция отломков благоприятно сказывается 
на состоянии самих пациентов, качестве их 
жизни, в плане самообслуживания, отсутству-
ет необходимость длительного постельного 
режима, что немаловажно для самочувствия 
пациентов. также ранняя репозиция и фик-
сация отломков благоприятно влияет реге-
нерацию поврежденных тканей, спадение 
отека, уменьшение болевого синдрома, что 
сказывается, несомненно, на конечные итоги 
лечения, сращение перелома, длительность 
лечения, сроки нетрудоспособности. все это 
повлияло на снижение сроков амбулаторного 
лечения в основной группе до 83,4±4,3 дней 
по сравнению с контрольной, где продолжи-
тельность амбулаторного лечения составила 
91,3±5,2 дней. в целом, продолжительность 
лечения больных в основной группе, лечив-
шихся по разработанной схеме поэтапной 
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репозиции отломков, а где позволяла ситу-
ация и одномоментной, составила 90,6±5,6 
дней, а в контрольной – 102,6±6,7 дней. со-
кращение сроков лечения приблизительно 
на 12 дней, в принципе, не существенно, но 
для лечебных учреждений, самих больных 
в эпоху глобального экономического кризи-
са весьма значительно. сокращение сроков 
лечения подтверждают данные о результа-
тах лечения в сравниваемых группах. так в 
контрольной группе количество отличных ре-
зультатов было у 25,7% больных, что в балль-
ном выражении составило 0,96, хороших – у 
51,4% (3,48 баллов) пациентов. в основной 
группе результаты лечения оценены как от-
лично у 29,7% больных (0,83 баллов), хорошо 
– у 59,5% (3,27баллов). с учетом всех благо-
приятных оценок, имеется в виду отличных, 
хороших и удовлетворительных, в контроль-
ной группе удалось добиться позитивных до-
стижений в плане лечения больных с ЗпДКГ 
в 94,3% случаев, в основной – в 97,3%. На 
результаты лечения, естественно, повлияли 
имевшие место, к сожалению, осложнения. 
в обеих группах чаще всего встречались ха-
рактерные для чрескостного остеосинтеза и 
сопровождающие всю историю его развития 
такие осложнения, как воспаление мягких тка-
ней вокруг спиц и контрактура голеностопного 
сустава в частности, разбирая манипуляции 
в области костей голени. воспалительные 
процессы в области параспицевых ран в кон-
трольной группе составили 8,5% случаев, а в 
основной – 5,4%. Контрактура голеностопного 
сустава в контрольной группе имела место у 
5,7% больных, в основной – у 2,7% пациен-
тов. считаю, что снижение воспалительных 
процессов и ограничений в голеностопном 
суставе в основной группе обусловлено непо-
средственно разработанной схемой лечения, 
которая предусматривает применение репо-
нирующего устройства перед проведением 
спиц, тем самым предотвращается натяже-
ние, сдавление кожных покровов у спиц. До-
монтаж аппарата, репозиция отломков про-
изводится без снятия первоначальной тяги, 
осуществленной на первых этапах оказания 
помощи, возможной самой конструкцией, где 
дополнительные полукольца устанавливают-
ся без перемонтажа первоначально собран-
ного аппарата из-за наличия ушек с прорезью 
для крепления стяжных стержней.

вторичное смещение отломков, замед-
ленная консолидация в обеих группах прак-
тически не отличалась и составила в кон-
трольной и основной группах 2,8% и 2,7% 

соответственно. Этот факт обусловлен, оче-
видно, принципиальным сходством обеих 
конструкций в собранном виде, их фиксаци-
онные способности. Но таких осложнений, 
как спицевой остеомиелит, реостеосинтез в 
основной группе не наблюдалось, в отличие 
от контрольной, где они встречались в 2,8% 
случаев соответственно.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
при лечении диафизарных переломов ко-

стей голени этапное исполнение технологиче-
ской цепочки одноплоскостного чрескостного 
остеосинтеза с использованием разработок 
позволяет репонировать и удержать костные 
отломки с первых минут начала лечения, быть 
мобильным и обслуживать не только себя, но 
и других, выполнять посильную физическую 
работу, особенно, при различного рода ката-
строфах мирного и военного времени и про-
должить технологию Чо после появления 
материальных и моральных возможностей 
его завершения в спокойной обстановке, ко-
торые, в совокупности, улучшают результаты 
лечения таких больных.
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ЖІЛІНшІК СҮЙЕКТЕРІНІҢ ЖАбыҚ ДИАфИЗАРЛыҚ СыНыҚТАРыН бІР 
ЖАЗыҚТыҚ СҮЙЕК АРҚыЛы ОСТЕОСИНТЕЗбЕН ЕМДЕу әДІСІ

а.а. ДЮсУпов, а.З.ДЮсУпов 

 Түсініктеме. Бұл зерттеу 2005-2009 жылдары аралығында семей қаласының жедел 
медициналық жәрдем ауыруханасының травматологиялық бөлімі мен әскери госпитальдің 
хирургиялық бөлімінде жіліншік сүйектерінің жабық диафизарлық сынықтарымен емделген 

192 науқасты емдеу қорытындысына негізделген. Зерттелген 192 науқастың ішіндегі 99 
науқас негізгі топты құрады, олардың емі дамытылған әдіс бойынша жүргізілді, ал бақылау 

тобына кіргізілген қалған 93 адам дәстүрлі әдіспен емделінді.
Негізгі сөздер: жіліншік сүйектер, диафизарлық сынықтар, остеосинтез.

 
tecHniQue of treatment of closed diapHyseal fractures of sHin 

bone by one-plane transosseous osteosyntHesis 
a.a. DyUSUPoV, a.Z. DyUSUPoV 

abstract. this research was based on the results of treatment of 192 patients with closed 
fractures of shaft of shin bone treated in the traumatological department of the Semey city emer-
gency hospital and in the surgical department of the military hospital of the city of Semey during 
the period from 2005 till 2009. out of 192 under consideration 99 patients formed the basic group 
whose treatment was conducted according to the developed methods and the rest 93 men in-
cluded in the control group were treated traditionally. 

Key words: shin bone, diaphyseal fracture, osteosynthesis.

УДК 616.7-001-009.614
ОСОбЕННОСТИ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯх

ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА

е.К. еРаЛИНов, Б.е. тУЛеУБаев, т.М. аБИев 
областной центр травматологии и ортопедии им. проф. Х.ж. Макажанова, Кара-

ганда

представлен ретроспективный анализ документации отделения анестезиологии в 
клинике «областного центра травматологии и ортопедии им. проф. Х.ж.Макажанова» с 2012 
по 2014 гг. За это время было выполнено 15048 оперативных вмешательств, требующих 
участия анестезиолога и было проведено 15055 анестезии, из них 9107- экстренных и 5948 
- плановых. Длительность оперативных вмешательств составляла от 20 мин до 6-10 часов. 
в результате анализа установлено, что анестезиолог имеет достаточно широкий выбор 
методов обезболивания.

Ключевые слова: повреждения опорно-двигательного аппарата, особенности 
анестезии.

одной из актуальных проблем в анестези-
ологии является выбор адекватной анестезии 
при проведении оперативных вмешательств 
больным, пострадавшим от травмы [1]. есть 
два обстоятельства, которые выделяют трав-
мы среди других патологических состояний 
человека. первое связано с внезапностью 
травмы. еще минуту, секунду назад человек 
был здоров, и вот в результате воздействия 
травмы - здоровье, а нередко и сама жизнь 

прерваны. с учетом этого анестезиологиче-
ская помощь при травме требует специфики и 
должна отличаться от организации анестези-
ологической помощи при заболеваниях. вто-
рое обстоятельство связано с тем, что любой 
фактор травмы неблагоприятно воздействует 
на организм человека, в особенности при по-
литравмах [2].

тяжелая скелетная травма, особенно 
с вовлечением в процесс бедренной и та-

Жіліншік сүйектерінің жабық диафизарлық сынықтарын бір 
жазықтық сүйек арқылы остеосинтезбен емдеу әдісі

А.А. Дюсупов, А.З.Дюсупов   

Түсініктеме. 2005-2009 жылдары аралығында Семей қаласының Жедел 
медициналық жәрдем ауыруханасының травматологиялық бөлімі мен әскери 
госпитальдің хирургиялық бөлімінде жіліншік сүйектерінің жабық диафизарлық 
сынықтарымен емделген 192 науқасты емдеу қорытындысы  талданды. 99 науқас 
негізгі топты құрады, олардың емі дамытылған әдіс бойынша жүргізілді, ал бақылау 
тобына кіргізілген қалған 93 адам дәстүрлі әдіспен емделінді.

Негізгі сөздер: жіліншік сүйектер, диафизарлық сынықтар, остеосинтез.

Областной центр травматологии и ортопедии им. проф. Х.Ж. Макажанова,  
Караганда
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зовых костей, неизбежно приводит к значи-
тельной кровопотере в окружающие ткани. 
при несвоевременной или неполноценной 
интенсивной терапии неизбежно развивается 
травматический шок. Немедленная операция 
предпринимается в случаях повреждения 
магистральных сосудов конечностей. опера-
ция может включать сосудистую и костную 
пластику и продолжаться длительное время 
[3]. при травмах, не сопровождающихся вы-
раженной геморрагией, больных нужно опе-
рировать после выведения из шока. в таких 
случаях в предоперационном периоде ане-
стезиолог обеспечивает комплекс лечебных 
мероприятий. в анестезиологической практи-
ке для предупреждения операционного риска 
распространена классификация физического 
статуса аSа (аmeriсаn Bone of аnеsthsiologists 
Рhуsiса1 Status аnаеsthesia Guidelines ohio  
Меdiсаl Ргоducts Меdison, 1976). Для оценки 
операционного риска член-корреспондент 
РаМН, профессор в.а. Гологорский сопоста-
вил описательную классификацию аSа с ха-
рактером оперативных вмешательств [1]. од-
нако эти классификации не учитывают вида 
и метода анестезии, не учитывает степень 
риска. На сегодняшний день не существует 
функционально обусловленной терминоло-
гической градации, учитывающей состояние 
биологической целостности организма, ха-
рактер операции и выбор обезболивания, ме-
сто и роль анестезии, риск развития сердеч-
но-сосудистых осложнений [4,5].

Целью работы является проведение ана-
лиза анестезиологических пособий, применя-
емых в клинике травматологического и орто-

педического профиля за  2012 – 2014 гг.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
проведен ретроспективный анализ доку-

ментации отделения анестезиологии в клини-
ке областного центра травматологии и орто-
педии им. проф. Х.ж.Макажанова с 2012 по 
2014 гг. За это время было выполнено 15048 
оперативных вмешательств, требующих 
участия анестезиолога и было проведено 
15055 анестезий, из них 9107- экстренных и 
5948 - плановых. Длительность оперативных 
вмешательств составляла от 20 мин до 6-10 
часов. У этих больных 62% всех обезболи-
ваний приходилось на оперативные вмеша-
тельства при повреждениях нижних конеч-
ностей. Мужчин было 7889(52,4%), женщин 
– 7166 (47,6%). возраст пациентов колебался 
в пределах от 3 месяцев до 96 лет (средний 
возраст составил 56±5лет). при этих опера-
циях можно применять различные виды про-
водниковой и регионарной анестезии, а также 
общее обезболивание.

Распределение операций по локализа-
ции представлено в таблице 1. Из таблицы 
видно, что больше всего применено анесте-
зиологических пособий при операциях на ко-
стях голени - 1389 больных (9,2 %), на плече 
- 1491 больных(9,9%), операции на бедре вы-
полнены у 1687 больных (11,2%), на коленном 
суставе - у 656 (4,4%), эндопротезирование 
тазобедренного сустава - у 1599 (10,6%), ар-
троскопические операции на коленном суста-
ве - в 1518 случаях (10,1%). прочие операции 
составили 5303 (35,2%).

Распределение по видам анестезии пред-
ставлено в таблице 2.

Таблица 1 - Распределение операций по локализации
Виды операций Кол-во %

Операции эндопротезирование коленного сустава 656 4,48
Эндопротезирование тазобедренного сустава 1599 10,6

Операции на бедренной кости 1687 11,2
-на костях голени 1389 9,2

-на предплечье 1412 9,4

-на плечевой кости 1491 9,9

Артроскопические менискэктомии 1518 10,1

Прочие операции 5303 35,2

Итого 15055

Таблица 2 - виды анестезиологических пособий
Виды анестезии Кол-во %
Масочный наркоз 8 0,05

зовых костей, неизбежно приводит к значи-
тельной кровопотере в окружающие ткани. 
При несвоевременной или неполноценной 
интенсивной терапии неизбежно развивает-
ся травматический шок. Немедленная опера-
ция предпринимается в случаях повреждения 
магистральных сосудов конечностей. Опера-
ция может включать сосудистую и костную 
пластику и продолжаться длительное время 
[3]. При травмах, не сопровождающихся вы-
раженной геморрагией, больных нужно опе-
рировать после выведения из шока. В таких 
случаях в предоперационном периоде ане-
стезиолог обеспечивает комплекс лечебных 
мероприятий. В анестезиологической практи-
ке для предупреждения операционного риска 
распространена классификация физического 
статуса АSА (Аmeriсаn Bone of Аnеsthsiologists 
Рhуsiса1 Status Аnаеsthesia Guidelines Ohio  
Меdiсаl Ргоducts Меdison, 1976). Для оцен-
ки операционного риска член-корреспондент 
РАМН, профессор В.А. Гологорский сопоста-
вил описательную классификацию АSА с ха-
рактером оперативных вмешательств [1]. Од-
нако эти классификации не учитывают вида 
и метода анестезии, не учитывает степень 
риска. На сегодняшний день не существует 
функционально обусловленной терминоло-
гической градации, учитывающей состояние 
биологической целостности организма, харак-
тер операции и выбор обезболивания, место 
и роль анестезии, риск развития сердечно-со-
судистых осложнений [4,5].

Целью работы является проведение ана-
лиза анестезиологических пособий, применя-
емых в клинике травматологического и орто-
педического профиля за  2012 – 2014 гг.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ докумен-
тации отделения анестезиологии в клинике 
областного центра травматологии и орто-
педии им. проф. Х.Ж.Макажанова с 2012 по 
2014 гг. За это время было выполнено 15048 
оперативных вмешательств, требующих уча-
стия анестезиолога и было проведено 15055 
анестезий, из них 9107- экстренных и 5948 - 
плановых. Длительность оперативных вмеша-
тельств составляла от 20 мин до 6-10 часов. 
У этих больных 62% всех обезболиваний при-
ходилось на оперативные вмешательства при 
повреждениях нижних конечностей. Мужчин 
было 7889(52,4%), женщин – 7166 (47,6%). 
Возраст пациентов колебался в пределах от 3 
месяцев до 96 лет (средний возраст составил 
56±5лет). При этих операциях можно приме-
нять различные виды проводниковой и реги-
онарной анестезии, а также общее обезболи-
вание.
Распределение операций по локализации 
представлено в таблице 1. Из таблицы видно, 
что больше всего применено анестезиологи-
ческих пособий при операциях на костях го-
лени - 1389 больных (9,2 %), на плече - 1491 
больных(9,9%), операции на бедре выпол-
нены у 1687 больных (11,2%), на коленном 
суставе - у 656 (4,4%), эндопротезирование 
тазобедренного сустава - у 1599 (10,6%), ар-
троскопические операции на коленном суста-
ве - в 1518 случаях (10,1%). Прочие операции 
составили 5303 (35,2%).
Распределение по видам анестезии представ-
лено в таблице 2.

Виды операций Кол-во %

Операции эндопротезирование коленного сустава 656 4,48

Эндопротезирование тазобедренного сустава 1599 10,6

Операции на бедренной кости 1687 11,2

-на костях голени 1389 9,2

-на предплечье 1412 9,4

-на плечевой кости 1491 9,9

Артроскопические менискэктомии 1518 10,1

Прочие операции 5303 35,2

Итого 15055
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Внутривенный 4702 31,2
Эндотрахеальный наркоз и тотальная внутривенная анестезия 
(ТВА)

615 4,1

Субарахноидальная анестезия (САА) 6037 40,1
Эпидуральная анестезия (ЭДА) 2135 14,2
Проводниковая 1558 10,3
Итого 15055

Как видно из таблицы 2, в структуре про-
веденных анестезий большое место заняла 
общая анестезия: внутривенный и эндотра-
хеальный наркоз, тотальная внутривенная 
анестезия (тва). Регионарная анестезия со-
стояла из эпидуральной анестезии (ЭДа), 
субарахноидальной анестезии (саа), сочета-
ния обеих  субарахноидально-эпидуральной 
анестезии (сЭа) и проводниковой анестезии. 
Масочный наркоз применялся в 8 случаях 
при малотравматичных непродолжительных 
операциях длительностью не более 30 минут. 
У маленьких детей для этой цели применя-
ли форан в потоке закиси азота и кислоро-
да в соотношении 2:1. Достоинство форана 
заключалось в том, что он давал хорошее 
обезболивание, достаточное расслабление 
мышц и полное выключение сознания. его 
недостатками являются кардиодепрессивное 
действие и расширение сосудов, что способ-
ствует снижению артериального давления 
(аД) и повышенной кровоточивости. поэтому 
данный вид анестезии не применяли при тя-
желой травме, сопровождавшейся шоком и 
кровопотерей.

внутривенная анестезия также применя-
лась при непродолжительных, малотравма-
тичных операциях в 4702 случаях, что соста-
вило 31,2% от общего количества анестезий. 
с этой целью были использованы кетамин, 
профол, тиопентал натрия в сочетании с фен-
танилом и промедолом.

Эндотрахеальный наркоз и тва осущест-
вляли по общепринятой методике. За три года 
в клинике было проведено 1687 операций на 
бедре. под эндотрахеальным наркозом и тва 
было проведено 615 операций, что составило 
4,1 % от всех анестезий. Эндотрахеальный 
наркоз применяли для обеспечения анесте-
зиологического пособия во время операций 
при исходно тяжелом состоянии пациента, а 
также в связи с тяжестью предполагаемого 
оперативного вмешательства, предполагае-
мой большой кровопотерей, вынужденным 
положением больного на операционном сто-
ле, длительностью операции более полутора 
часов. Как показал анализ, наиболее часто 
этот вид обезболивания, применялся при 

операциях на бедре, являющихся наиболее 
травматичными, а предполагаемая кровопо-
теря может достигать 1,5-2 литров.

ЭДа проводилась у 2135 больных. Кате-
теризацию эпидурального пространства вы-
полняли на уровне между L1-L2 или L2-L3, 
используя набор для ЭLа ерidural minipac 
(Роrtех LtD. сШа) с иглой тиоhу 18 G, а саа 
проводили иглой типа Репsil-Роint 25-26 G на 
уровне L2-L3или L3-L4. У некоторых больных 
использовали двухуровневый доступ. Ис-
пользование саа при оперативных вмеша-
тельствах на бедре стало широко применять-
ся после внедрения БИос бедер, который 
является малоинвазивным и эффективным 
методом, при котором снижается риск мас-
сивного кровотечения. при операциях на ко-
ленном суставе наиболее часто применялась 
саа - 617 из 656 обезболиваний –(94%). та-
кая же тенденция наблюдалась при опера-
тивных вмешательствах на голени, так как 
применялся тоже БИос, и составил 97 % от 
всех обезболиваний. Из 1389 вмешательств 
1345 операций на голени было выполнена в 
условиях саа. в процентном соотношении 
саа стала лидером при вмешательствах на 
стопе- 98 % .

Из всех 6037 саа, выполненных в клини-
ке травматологии и ортопедии за последние 3 
года, лишь в 72 случаях (1,2 %) возникла не-
обходимость дополнительно применять вну-
тривенную аналгезию. У всех больных ЭДа и 
саа проводились на фоне самостоятельного 
дыхания воздушно-кислородной смесью (Fi 
02=0,35-0.4). Этапы исследования при любом 
анестезиологическом пособии включали: ис-
ходные данные, пик действия анестетиков, 
начало операции, основной этап хирургиче-
ского вмешательства, конец операции. Для 
контроля функции сердечно-сосудистой си-
стемы измеряли аД, частоту сердечных со-
кращений (Чсс), оксигенацию организма по 
сатурации крови кислородом (Sа02). также 
оценивали цвет слизистых оболочек и кожи, 
их влажность, величину зрачков, контролиро-
вали диурез по мочевому катетеру.

при изменениях аД, Чсс, Sа02 иска-
ли вызвавшие их причины и проводили кор-

Таблица 2 - Виды анестезиологических пособий
Виды анестезии Кол-во %
Масочный наркоз 8 0,05
Внутривенный 4702 31,2
Эндотрахеальный наркоз и тотальная внутривенная анесте-
зия (ТВА)

615 4,1

Субарахноидальная анестезия (САА) 6037 40,1
Эпидуральная анестезия (ЭДА) 2135 14,2
Проводниковая 1558 10,3
Итого 15055

Как видно из таблицы 2, в структуре про-
веденных анестезий большое место заняла 
общая анестезия: внутривенный и эндотра-
хеальный наркоз, тотальная внутривенная 
анестезия (ТВА). Регионарная анестезия со-
стояла из эпидуральной анестезии (ЭДА), 
субарахноидальной анестезии (САА), сочета-
ния обеих субарахноидально-эпидуральной 
анестезии (СЭА) и проводниковой анестезии. 
Масочный наркоз применялся в 8 случаях при 
малотравматичных непродолжительных опе-
рациях длительностью не более 30 минут. У 
маленьких детей для этой цели применяли 
форан в потоке закиси азота и кислорода в 
соотношении 2:1. Достоинство форана заклю-
чалось в том, что он давал хорошее обезбо-
ливание, достаточное расслабление мышц и 
полное выключение сознания. Его недостат-
ками являются кардиодепрессивное действие 
и расширение сосудов, что способствует сни-
жению артериального давления (АД) и повы-
шенной кровоточивости. Поэтому данный вид 
анестезии не применяли при тяжелой травме, 
сопровождавшейся шоком и кровопотерей.

Внутривенная анестезия также применя-
лась при непродолжительных, малотравма-
тичных операциях в 4702 случаях, что соста-
вило 31,2% от общего количества анестезий. 
С этой целью были использованы кетамин, 
профол, тиопентал натрия в сочетании с фен-
танилом и промедолом.

Эндотрахеальный наркоз и ТВА осуществ-
ляли по общепринятой методике. За три года 
в клинике было проведено 1687 операций на 
бедре. Под эндотрахеальным наркозом и ТВА 
было проведено 615 операций, что состави-
ло 4,1 % от всех анестезий. Эндотрахеальный 
наркоз применяли для обеспечения анесте-
зиологического пособия во время операций 
при исходно тяжелом состоянии пациента, а 
также в связи с тяжестью предполагаемого 
оперативного вмешательства, предполагае-
мой большой кровопотерей, вынужденным 
положением больного на операционном сто-
ле, длительностью операции более полутора 
часов. Как показал анализ, наиболее часто 
этот вид обезболивания, применялся при опе-

рациях на бедре, являющихся наиболее трав-
матичными, а предполагаемая кровопотеря 
может достигать 1,5-2 литров.

ЭДА проводилась у 2135 больных. Кате-
теризацию эпидурального пространства вы-
полняли на уровне между L1-L2 или L2-L3, 
используя набор для ЭLА Ерidural minipac 
(Роrtех LTD. США) с иглой Тиоhу 18 G, а САА 
проводили иглой типа Репsil-Роint 25-26 G на 
уровне L2-L3или L3-L4. У некоторых больных 
использовали двухуровневый доступ. Исполь-
зование САА при оперативных вмешатель-
ствах на бедре стало широко применяться 
после внедрения БИОС бедер, который явля-
ется малоинвазивным и эффективным мето-
дом, при котором снижается риск массивного 
кровотечения. При операциях на коленном 
суставе наиболее часто применялась САА - 
617 из 656 обезболиваний –(94%). Такая же 
тенденция наблюдалась при оперативных 
вмешательствах на голени, так как применял-
ся тоже БИОС, и составил 97 % от всех обез-
боливаний. Из 1389 вмешательств 1345 опе-
раций на голени было выполнена в условиях 
САА. В процентном соотношении САА стала 
лидером при вмешательствах на стопе- 98 % .

Из всех 6037 САА, выполненных в клини-
ке травматологии и ортопедии за последние 3 
года, лишь в 72 случаях (1,2 %) возникла не-
обходимость дополнительно применять вну-
тривенную аналгезию. У всех больных ЭДА и 
САА проводились на фоне самостоятельного 
дыхания воздушно-кислородной смесью (Fi 
02=0,35-0.4). Этапы исследования при любом 
анестезиологическом пособии включали: ис-
ходные данные, пик действия анестетиков, 
начало операции, основной этап хирургиче-
ского вмешательства, конец операции. Для 
контроля функции сердечно-сосудистой си-
стемы измеряли АД, частоту сердечных со-
кращений (ЧСС), оксигенацию организма по 
сатурации крови кислородом (Sа02). Также 
оценивали цвет слизистых оболочек и кожи, 
их влажность, величину зрачков, контролиро-
вали диурез по мочевому катетеру.

При изменениях АД, ЧСС, Sа02 искали 
вызвавшие их причины и проводили кор-
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рекцию. при кровопотере возмещали объем 
циркулирующей крови введением крови, ее 
компонентов или плазмозаменителей (све-
жезамороженную плазму, синтетические кол-
лоиды, кристаллоиды). все осложнения, воз-
никшие во время операции и наркоза, носили 
обратимый характер и купировались до конца 
оперативного вмешательства.

таким образом, анестезиолог имеет до-
статочно широкий выбор методов обезболи-
вания, который был бы адекватен тяжести 
предполагаемого оперативного вмешатель-
ства с одной стороны, и исходному состоянию 
пациента с другой.

ВыВОДы
1. оперативное лечение травматологи-

ческих больных требует индивидуального 
подхода анестезиолога в выборе анестезии с 
учетом особенности травмы.

2. анализ проведенных анестезий пока-
зал, что серьезных осложнений, которые не 
могли быть устранены во время операций, за 
отчетный период не наблюдалось. 

3.Наибольшее предпочтение в выбо-
ре анестезиологического пособия в оЦтио 

им.проф.Х.ж.Макажанова отдается регио-
нарным видам анестезии.
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ТІРЕК-ҚИМыЛ АППАРАТыНыҢ ЗАҚыМДАНуы КЕЗІНДЕ АНЕСТЕЗИЯНыҢ 
ЕРЕКшЕЛІКТЕРІ

е.К. еРаЛИНов, Б.е. тУЛеУБаев, т.М. аБИев

Түсініктеме. 2012 және 2014 жылдар аралығында «профессор Х.ж. Мақажанов 
атындағы облыстық травматология және ортопедия орталығының» анестезиологиялық 
бөлімшесінің құжаттарына жүргізілген ретороспективті сараптама нәтижелері көрсетілген. 
осы уақытта анестезиологтың болуын қажет ететін 15048 ота жасалған және 15055 ане-
стезия жүргізілген, олардың ішінде 9107 шұғыл және 5948 жоспарлы оталар. Оталардың 
ұзақтығы 20 минуттан 6 – 10 сағатқа дейін созылған. Жүргізілген сараптама 
нәтижесінде анестезиологтың оңтайлы жансыздандыру әдісін таңдау мүмкіндігі зор 
екені анықталды.

Негізгі сөздер: тірек-қимыл аппаратының зақымдануы, анестезия ерекшеліктері. 

specialty anestHesia in inJuries locomotor system
е.К. еRaLINoV, B.e. tULeUBaeV, t.M. aBIeV 

abstract. the retrospective analysis of the documentation department of anesthesiology 
at the clinic of the «Regional center of traumatology and orthopedics Named after prof. H.Zh.
Makazhanov» from 2012 to 2014 years. During this time performed 15048 surgical interventions, 
requiring the participation of an anesthesiologist and anesthesia was conducted 15055, including 
emergency - 9107 and 5948 - planned. the duration of surgeries ranged from 20 minutes to 
6-10 hours. the analysis found that the anesthesiologist has a fairly wide range of methods of 
anesthesia.

Key words: locomotor system injuries, specialty anesthesia.

ТІРЕК-ҚИМЫЛ АППАРАТЫНЫҢ ЗАҚЫМДАНУЫ КЕЗІНДЕ  
АНЕСТЕЗИЯНЫҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ

Е.К. Ералинов, Б.Е. Тулеубаев, Т.М. Абиев

Түсініктеме. 2012 және 2014 жылдар аралығында «Профессор Х.Ж. Мақажанов 
атындағы облыстық травматология және ортопедия орталығы» анестезиологиялық 
бөлімшесінің құжаттарының жүргізілген ретроспективті сараптама нәтижелері көрсетілген. 
Осы уақытта анестезиологтың болуын қажет ететін 15048 ота жасалған және 15055 ане-
стезия жүргізілген, олардың ішінде 9107 шұғыл және 5948 жоспарлы оталар. Оталардың 
ұзақтығы 20 минуттан 6 – 10 сағатқа дейін созылған. Жүргізілген сараптама нәтижесінде 
анестезиологтың оңтайлы жансыздандыру әдісін таңдау мүмкіндігі зор екені анықталды.

Негізгі сөздер: тірек-қимыл аппаратының зақымдануы, анестезия ерекшеліктері. 
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УДК 616.71 – 001.5 – 089 – 77 
НЕОбхОДИМОСТЬ РАСЧЕТА КРЕПЕЖНых СВОЙСТВ КОНСТРуКЦИЙ ДЛЯ 

НАДЕЖНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА 
ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

М.в. КаЗаРеЗов, а.М. КоРоЛева 
Государственная Новосибирская областная клиническая больница, 

Лечебно-оздоровительный научный центр,  Новосибирск

перелом кости вызывает функциональ-
ные и биологические изменения во всех окру-
жающих тканях. Излившаяся гематома раз-
решается, сопровождаясь фиброзирующим 
процессом, ведущим к сращению неодно-
именных тканей: мышца с костью, фасция с 
кожей. Это настраивает на активизацию ле-
чебного процесса с применением оператив-
ных способов репозиции и фиксации костных 
отломков. К настоящему времени предложе-
но и используется много металлоконструкций 
для погружного остеосинтеза. Главные по-
зиции завоевали фиксаторы из системы ао. 
Наиболее признанными оказались блокиру-
щие накостные пластины, которые включены 
в разряд высокотехнологичных операций и не 
оплачиваются обязательным медицинским 
страхованием. однако, обоснование приме-
нения и параметров пластин, происходит на 
ориентировочных представлениях, что не-
редко ведет к осложнениям и разочарованию 
от выполненной операции. в силу сложив-
шейся в стране обстановки, отечественное 
производство и техническое совершенство-
вание отстает от международного, поэтому, 
при стремлении хирурга выполнить синтез 
на высоком уровне, наталкивается на трудно-
сти приобретения металлоконструкций, чаще 
из-за их дороговизны. видение проблем сти-
мулирует травматологов к совершенствова-
нию и конструированию новых фиксирующих 
костные отломки приспособлений, с идео-
логическим обоснованием прогрессивности 
предлагаемого варианта.

Цель исследования - совершенствование 
накостных металлоконструкций для остео-
синтеза переломов. 

Нами предложено и запатентовано не-
сколько накостных пластин для блокирующего 
погружного остеосинтеза трубчатых костей. Их 
особенностью является то, что конструктивные 
свойства позволяют не допустить часто встре-
чающихся осложнений при накостном остео-
синтезе. самыми главными из них являются 
переломы пластины и срывы головок винтов. 

Краткая характеристика новых пластин: 
она изогнута поперечно с радиусом изгиба 
равным ширине пластины, и имеет заострен-
ные продольные края, а по середине на вер-
шине поперечного изгиба с обоих концов 
– крайние отверстия с цилиндрической резь-
бой, проведенные с наклоном к центру пла-
стины верхнее – книзу, а нижнее кверху, под 
углом и вдоль пластины, по вершине изгиба с 
обоих концов, имеются отверстия с винтовой 
нарезкой, разъединенные сплошным телом 
пластины на 1/4 ее длины, выполненные под 
углом с наклоном в 20°, меняющимся пооче-
редно, в стороны от оси кости на всем про-
тяжении, находящиеся на расстоянии друг 
от друга, равном диаметру головки винта, с 
числом зависимым от длины пластины для 
введения фиксирующего винта с головкой, 
на которой имеется цилиндрическая резьба 
с недорезанным верхним витком, совпада-
ющая с резьбой отверстия пластины равной 
диаметру головки винта для ввинчивания ее 
в пластину. Благодаря конструктивным осо-
бенностям пластины, удалось полностью 
устранить контакт ее с костным отломком, с 
полным исключением пролежней от пласти-
ны. свободное от отверстий пространство в 
середине пластины, предотвращает ее пере-
ломы. сохраняются свойства компрессии и 
стабильности блокирования и возможности 
осуществления миниинвазивного остеосин-
теза. проведенные математические расчеты 
параметров пластин и винтов в зависимости 
от диаметра синтезируемой кости, обеспечи-
ли выбор пластин соответствующей ширины, 
необходимой толщины, радиуса ее изогнуто-
сти, расстояния отступа от кости, диаметра 
резьбы винта, длины пластины, необходимо-
го числа отверстий и расстояние между ними.

Заготовка пластины для определенного 
диаметра и длины трубчатой кости, позволяет 
выбрать фиксатор, с обеспечением надежно-
сти и прочности с предотвращением ослож-
нений.
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НОВыЙ СПОСОб СТИМуЛЯЦИИ РЕПАРАТИВНОГО ОСТЕОГЕНЕЗА ПРИ 

ЛЕЧЕНИИ ОТКРыТых ПЕРЕЛОМОВ

в.а. КопыЛов, в.а. МИХаНов,  а.а. саФРоНов, в.с. поЛЯКова 
оренбургский государственный медицинский университет,  оренбург

выполнено моделирование открытых переломов средней трети бедренной кости путём 
остеотомии   96 крысам линии «Wistar». 48 крысам опытной группы в рану введено 0,2 мл 
препарата «винфар» на основе фактора роста фибробластов, 48 животным группы кон-
троля в рану введено 0,2 мл 0,9% раствора натрия хлорида. после чего всем животным 
выполнен остеосинтез бедренной кости тонкой спицей.  Через 24 часа после операции кры-
сам обеих групп в гематому области перелома инъекционно введено по 0,2 мл препарата 
«винфар» и 0,9% раствора Nacl соответственно. На 7, 14, 21, 28, 44 и 61 сутки по 8 крыс 
каждой группы были подвергнуты эвтаназии. выполнены гистологические исследования 
тканей области перелома. выявлено, что применение препарата «винфар» стимулирует 
репаративный остеогенез в эксперименте, тем сасмым приводит к сокращению сроков об-
разования костной мозоли и регенерации кости в среднем на 7 дней.   

Ключевые слова: рана, открытый перелом, остеогенез, фактор роста фибробластов. 

ВВЕДЕНИЕ 

травматизм является одной из ведущих 
причин общей заболеваемости взрослого 
населения. Частота несращений костей при 
лечении переломов остается достаточно вы-
сокой и по данным разных авторов может до-
стигать 30%. 

особенно тяжёлые последствия возни-
кают при открытых переломах.  причиной 
неудовлетворительных исходов при лечении 
открытых переломов является нарушение 
механизмов репаративного гистогенеза. К на-
стоящему времени определен ряд способов 
воздействия и выявлены факторы влияния на 
разные звенья репаративной регенерации. 

одну из ключевых ролей в регенерации 
тканей играет группа пептидов, относящихся 
к фактору роста фибробластов (ФРФ). Фактор 
роста фибробластов человека выпускается в 
сШа и странах Западной европы только для 
лабораторного применения. в оренбургской 
государственной медицинской академии был 
обнаружен природный штамм рода Bacillus 
subtilis, продуцирующий новый фактор роста 
фибробластов. Этот фактор роста, в отличие 
от известных рекомбинантных ФРФ, термо-
стабилен. технология его получения проста, 
легко воспроизводима, не требует больших 
материальных вложений. На основе нового 
ФРФ создан препарат «винфар».  

Цель работы – разработка нового спо-
соба стимуляции репаративного остеогенеза 
при лечении открытых переломов с использо-
ванием препарата «винфар» на основе  ново-
го фактора роста фибробластов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы

Характеристика препарата. обнаружен-
ный фактор роста фибробластов –  это ком-
плекс  термостабильных  (до 128°с) четырех 
усиливающих действие друг друга белков мо-
лекулярной массой от 11 до 14 kD. Фактор ро-
ста чувствителен к протеолизу под действием 
трипсина,  имеет изоэлектрическую точку в 
области 9,2 – 9,3. 

Экспериментальные животные. все экс-
перименты на животных выполнены в соот-
ветствии с требованиями «европейской кон-
венции по защите позвоночных животных, 
используемых для экспериментальных и дру-
гих научных целей» (страсбург, 1985). 

Манипуляции над животными. Для нар-
коза 1% раствор тиопентала натрия вводил-
ся 96 крысам внутрибрюшинно в дозе 40 мг 
на 1 кг массы животного. Из разреза 1,0 см 
по передней поверхности голени выполнена 
остеотомия бедренной кости в средней тре-
ти. 48 крысам опытной группы в рану вве-
дено 0,2 мл препарата «винфар», 48 живот-
ным группы контроля в рану введено 0,2 мл 
0,9% раствора натрия хлорида. после чего 
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всем животным выполнен интрамедуллярный 
остеосинтез бедренной кости тонкой спицей. 
Раны ушиты наглухо. Через 24 часа после 
операции крысам обеих групп в гематому об-
ласти перелома инъекционно введено по 0,2 
мл препарата «винфар» и 0,9% раствора 
Nacl соответственно.

ежедневно у животных этих двух групп 
оценивалось клиническое состояние ран, ре-
гистрировались потребление корма и воды, 
особенности поведения, масса тела живот-
ных.  На 7, 14, 21, 28, 44 и 61 сутки по 8 крыс 
каждой группы были подвергнуты эвтаназии с 
помощью летальной дозы 1%  раствора тио-
пентала натрия (100 мг на 1 кг массы живот-
ного). Забирались ткани области перелома 
для  гистологических исследований.

статистическая обработка производи-
лась на персональном компьютере с помо-
щью лицензированного пакета прикладных 
программ «MS office». при обработке полу-
ченных результатов использовались методы 
описательной статистики, критерий aNoVa.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ

Клинические наблюдения. в результате 
наблюдения за поведением животных кон-
трольной группы установлено, что нагружать 
оперированную конечность крысы начинали 
через 2-3 дня после операции. Двигательная 
активность животных контрольной группы 
восстанавливалась до нормальной через 14-
18 дней. следует отметить, что уже с первых 
суток после операции крысы сами подходили 
к воде и корму.

животные опытной группы с первых суток 
после операции также хорошо ели обычный 
корм, через 2 дня после операции начинали 
активно нагружать оперированную конеч-
ность. Их двигательная активность возросла 
до нормальной через 9-13 дней, то есть в 
среднем на 5 суток раньше, чем в контроль-
ной группе. Инфекционных осложнений обла-
сти хирургического вмешательства не было.

Гистологические исследования.
7 сутки. Контрольная группа: в зоне пе-

релома на фоне развитой грануляционной 
ткани заметна пролиферация клеток мезен-
химы, в небольшом количестве появляется 
волокнистый матрикс и небольшие группы 
остеогенных клеток. остеокласты единичны, 

резорбция костных отломков не выражена. в 
эндостальной зоне перелома признаки про-
лиферации клеток эндоста с дифференци-
ровкой в хондробласты и формированием 
хряща.

опытная группа: начинает формировать-
ся интермедиарная костная мозоль, состо-
ящая из хряща, клеточный состав которого 
представлен хондробластами и небольшим 
числом хондроцитов. Центральные отделы 
интермедиарной зоны содержат редуциру-
ющуюся грануляционную ткань с обилием 
волокнистого матрикса и пролиферирующих 
остеогенных клеток. периостальная костная 
мозоль деградирует за счёт лизиса хондроци-
тов и формирования хондрокластами очагов 
резорбции с замещением хряща на хорошо 
васкуляризованную волокнистую соедини-
тельную ткань. со стороны эндоста, контакти-
рующего с интермедиарной зоной, сформиро-
вана тонкая прослойка эндостальной костной 
мозоли, заполняющей костномозговой канал 
и переходящей в интермедиарную мозоль.

14 сутки. Контрольная группа:  в интер-
медиарной зоне перелома на фоне остатков 
редуцирующейся грануляционной ткани по-
является волокнистый матрикс с группами 
пролиферирующих остеогенных клеток. Эн-
достальная костная мозоль глубоко запол-
няет весь просвет костномозгового канала и 
переходит в интермедиарную мозоль.

опытная группа: интермедиарная кост-
ная мозоль представлена остатками дегра-
дирующего хряща и очагами формирования 
пластинчатой кости, состоящими преимуще-
ственно из остеобластов и незрелого внекле-
точного остеоидного матрикса. Эндостальная 
костная мозоль представлена сформиро-
ванными костными балками, состоящими из 
остеоцитов и зрелого внеклеточного остеоид-
ного матрикса.

21 сутки. Контрольная группа:  интер-
медиарная костная мозоль по-прежнему 
представлена очагами редуцирующейся гра-
нуляционной ткани и широкими участками 
волокнистого матрикса с группами проли-
ферирующих остеогенных клеток. Широкую 
эндостальную костную мозоль формируют 
костные балки, состоящие из остеобластов и 
остеоцитов, замурованных в остеоидный ма-
трикс (рисунок 1). 
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Рисунок 1 - Контрольная группа. область перелома бедренной кости (интермедиарная 
костная мозоль), 21 сутки. окраска гематоксилин-эозин. об.ув. х300

опытная группа: вся площадь интерме-
диарной костной мозоли представлена остат-
ками деградирующего хряща и очагами фор-
мирования пластинчатой кости, состоящими 
преимущественно из остеобластов и незре-
лого внеклеточного остеоидного матрикса. 
периостальная костная мозоль представлена 
широкими полями формирующейся пластин-
чатой кости. Эндостальная костная мозоль 

представлена узкой полоской сформирован-
ной костными балками пластинчатой кости на 
границе с интермедиарной зоной. при этом 
новообразованные балки эндостальной мо-
золи активно разрушаются многочисленными 
остеокластами, за счёт формирования лакун 
резорбции (рисунок 2).

Рисунок 2 - опытная группа. область перелома бедренной кости (интермедиарная 
костная мозоль), 21 сутки. окраска гематоксилин-эозин. об.ув. х150
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28 сутки. Контрольная группа: интермеди-
арная костная мозоль представлена широки-
ми полями деградирующего хряща в централь-
ном отделе и  узкими очагами формирования 
пластинчатой кости на периферии, состоящи-
ми преимущественно из остеобластов и не-
зрелого внеклеточного остеоидного матрикса. 
периостальная костная мозоль представлена 
полями формирующейся пластинчатой кости 
и зрелого хряща с признаками деградации. 
очаги ещё сохранённого хряща локализова-
ны преимущественно в поверхностных отде-
лах и центре периостальной мозоли.

опытная группа: вся площадь  интерме-
диарной костной мозоли представлена фор-
мирующимися балками пластинчатой кости, 
состоящими из остеобластов и остеоцитов, 
замурованных в остеоидный матрикс. Эндо-
стальная костная мозоль представлена под-
вергающимися резорбции немногочислен-
ными костными балками пластинчатой кости 
лишь на границе с интермедиарной зоной и 
расположенными, преимущественно у эндо-
ста.

44 сутки. Контрольная группа: интермеди-
арная костная мозоль состоит из небольших 
очагов деградирующего хряща и формирую-
щихся балок пластинчатой кости, состоящих 
из остеобластов и остеоцитов, замурованных 
в остеоидный матрикс. Эндостальная кост-
ная мозоль представлена подвергающимися 
резорбции многочисленными костными широ-
кими балками пластинчатой кости.

опытная группа: намечается ремодели-
рование интермедиарной костной мозоли в 
диафиз трубчатой кости: из, хаотично рас-
положенных на более ранних сроках, балок 
пластинчатой кости начинают формировать-
ся компактное и губчатое вещество. Костно-
мозговой канал не образован,  в составе ком-
пактного вещества - небольшое количество 
костномозговых полостей.

61 сутки. Контрольная группа: наблюда-
ется перестройка интермедиарной костной 
мозоли в диафиз трубчатой кости.

опытная группа:  полная консолидация 
перелома с полноценной перестройкой кост-
ной мозоли в диафиз трубчатой кости с орга-
нотипичным строением периоста, компактно-
го вещества и эндоста.

обнаружено, что применение препарата 

«винфар» лимитирует выраженность вос-
палительного процесса, сокращая фазу ран-
них посттравматических изменений. в обеих 
сравниваемых группах сращение отломков 
кости проходит хрящевую стадию, но в опыт-
ной группе, наряду с формированием более 
массивной хрящевой манжетки уже к 3-м сут-
кам, наблюдаем и раннюю резорбцию хряща  
- на 14 сутки. Благодаря своевременной и на-
дежной фиксации отломков периостальной 
мозолью в опытной группе интермедиарная 
мозоль начинает формироваться на 7 сутки (в 
контрольной группе – на 14 сутки). образова-
ние костномозгового канала в опытной группе 
отмечаем с 14 суток (в контрольной группе – 
с 21 суток). У животных опытной группы уже 
на 3 сутки наблюдается значительная акти-
вация неоангиогенеза (аЧп эндотелиоцитов 
42,0±6,0/п.з., в контрольной группе данный 
показатель равен 7±2,0/п.з.). Это обеспечива-
ет не только более ранние сроки образования 
костной мозоли, но и преобладание остеобла-
стического типа дивергентной дифференци-
ровки в междифферонной гетероморфии за 
счет создания лучших условий оксигенации 
по сравнению с контролем.

в целом, консолидация перелома диафи-
за бедренной кости при применении препара-
та «винфар» происходит в среднем на 7 суток 
раньше. Это вероятно обусловлено мощным 
ангиогенным воздействием входящего в его 
состав ФРФ, а также влиянием на пролифе-
ративную активность хондрогенных и остео-
генных элементов.

ВыВОДы
Нами установлено, что двукратное при-

менение препарата «винфар» при лечении 
открытых переломов приводит к снижению 
сроков образования костной мозоли и регене-
рации кости в среднем на 7 дней. Инфекци-
онных осложнений при использовании «вин-
фар» не наблюдалось.

технология производства препарата 
«винфар» проста, легко воспроизводима, не 
требует больших материальных вложений. в 
настоящее время выполнены доклинические 
исследования безопасности препарата.  Мы 
планируем представить «винфар» для про-
ведения государственных клинических испы-
таний. 
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АшыҚ СыНуЛАРДы ЕМДЕу КЕЗІНДЕГІ РЕПАРАТИВТІК ОСТЕОГЕНЕЗІНІҢ 
шИРыҚТыРуДыҢ ЖАҢА ТәСІЛІ

в.а. КопыЛов, в.а. МИХаНов,  а.а. саФРоНов, в.с. поЛЯКова 
Түсініктеме.  «Wistar» бағытында 96 егеуқұйрыққа остеотомия арқылы  сан сүйегінің 

ортаңғы үштен бір бөлігі ашық сынуларына модельдеу орындалды. Зерттелінетін топтың 48 
егеуқұйрыққтың жарасына фибробласттың өсу факторы негізінде «винфар» препаратының 
0,2 мл  енгізілді, бақылау топтың 48 жануарлардың жарасына 0,2 мл 0,9% натрий хлориді 
ерітіндісі енгізілді. Бұдан кейін барлық жануарларға жіңішке сыммен сан сүйегіне остео-
синтез жасалынды. операциядан кейін 24 сағаттан соң екі топтың егеқұйрықтарға сынық 
аумағындағы гематомасына инъектиялық 0,2 мл «винфар» препаратын және 0,9% Nacl 
ерітіндісін енгізді. 7, 14, 21, 28, 44 және 61 тәулікте әр топтың 8 егеуқұйрықтар эвтаназияға 
ұшырады. сынық аумағындағы тіндерге гистологиялық зерттеулер жүргізілді. «винфар» 
препаратын қолдану тәжірибеде репарациялық остеогенезді ширықтыратынын анықтады, 
сонымен қатар, орташа 7 күнге сүйек шоры мен сүйектің регенерациясының пайда болуы 
мерзімдерін қысқартады.

Негізгі сөздер: жара, ашық сынық, остеогенез, фибробластардың өсу факторы. 

new metHod of reparative osteoGenesis stimulation in tHe 
treatment of open fractures

V.a. KoPyLoV, V.a.  MIcHaNoV, a.a. SaFRoNoV, V.S. PoLyaKoVa 
abstract. 96 adult male Wistar rats were subjected to open fracture of the femur. the 1 

cm incision and osteotomy of femur shaft were made. 0.2 ml of “Vinfar” was introduced into the 
wound of 48 experimental rats. 48 animals of control group were received 0.2 ml of 0.9% sodium 
chloride. the internal fixation of femur by wire was carried out to all rats.  after 24 hours of opera-
tion, the rats of both groups received injection of 0.2 ml “Vinfar” in hematoma of fracture area.

During research animals have been on clinical checking-up. Histological and immunohisto-
chemical tests were performed on 7, 14, 21, 28, 44 and 61 days after operation. 

We found that use of “Vinfar” in the treatment of open fractures resulting in a reduction of the 
formation of callus and bone regeneration in an average of 7 days.

the drug “Vinfar” on the basis of the fibroblast growth factor stimulates reparative osteogen-
esis in experiment.

Key words: wound, open fracture, bone formation, fibroblast growth factor.

УДК 616 – 001.45 – 089. 844
РЕКОНСТРуКТИВНО-ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ В ВОССТАНОВЛЕНИИ 
ТКАНЕВых ДЕфЕКТОВ у бОЛЬНых С ОГНЕСТРЕЛЬНыМИ РАНЕНИЯМИ 

МИРНОГО ВРЕМЕНИ

а.И. КоРоЛева, М.в. КаЗаРеЗов, И.в. БаУЭР, а.в. ДоМНИКов 
Государственная Новосибирская областная клиническая больница,   

Лечебно-оздоровительный научный центр, Новосибирск, Россия

под наблюдением находилось 17 больных с различными мягкотканными, костными и 
мягкотканно-костными дефектами конечностей, вызванными огнестрельными ранениями. 
11 больным проводилась пластика мягкотканнокостного дефекта лоскутом на питающей 
ножке и костным аутотрансплантатом, под прикрытием внутриартериальной инфузии. 6 
больным использовалась микрохирургическая пластика кожно-костным лоскутом на ар-
териовенозном анастомозе. в первой группе больных сроки восстановительного лечения 
были вдвое короче, а результаты  более предсказуемы.

Ключевые слова: огнестрельные ранения, регионарная инфузия, пластика.

АШЫҚ СЫНУЛАРДЫ ЕМДЕУ КЕЗІНДЕГІ РЕПАРАциялық ОСТЕОГЕНЕЗДІ 
ШИРЫҚТЫРУДЫҢ ЖАҢА ТӘСІЛІ

В.А. КОПЫЛОВ, В.А. МИХАНОВ,  А.А. САФРОНОВ, В.С. ПОЛЯКОВА 

Түсініктеме.  «Wistar» бағытында 96 егеуқұйрыққа остеотомия арқылы  сан сүйегінің 
ортаңғы үштен бір бөлігі ашық сынуларына модельдеу орындалды. Зерттеу тобындағы 48 
егеуқұйрыққтың жарасына фибробласттың өсу факторы негізінде «Винфар» препаратының 
0,2 мл  енгізілді, бақылау тобындағы 48 жануарлардың жарасына 0,2 мл 0,9% натрий 
хлориді ерітіндісі енгізілді. Бұдан кейін барлық жануарларға жіңішке сыммен сан сүйегіне 
остеосинтез жасалынды. Операциядан кейін 24 сағаттан соң екі топтағы егеқұйрықтарға 
сынық аумағындағы гематомасына инъекциялық 0,2 мл «Винфар» препаратын және 0,9% 
NaCl ерітіндісін енгізді. 7, 14, 21, 28, 44 және 61 тәулікте әр топтың 8 егеуқұйрығы эвтаназияға 
ұшырады. Сынық аумағындағы тіндерге гистологиялық зерттеулер жүргізілді. «Винфар» 
препаратын қолдану тәжірибеде репарациялық остеогенезді ширықтыратынын анықтады, 
сонымен қатар, орташа 7 күнге сүйек шоры мен сүйектің регенерациясының пайда болу  
мерзімдерін қысқартады.

Негізгі сөздер: жара, ашық сынық, остеогенез, фибробласттардың өсу факторы.  

А.И. Королева, М.В. Казарезов, И.В. Бауэр, А.В. Домников 
Государственная Новосибирская областная клиническая больница,   

Лечебно-оздоровительный научный центр, Новосибирск
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ВВЕДЕНИЕ

огнестрельные ранения в мирной обста-
новке встречаются не часто, возможно и по-
тому представляют сложности для хирургов, 
особенно районных больниц. они, видя се-
рьезные нарушения в результате травмы, как 
и военные хирурги, чаще всего склоняются в 
пользу радикальной операции, обосновывая 
ампутацию канонами военно-полевой хирур-
гии. Как отмечают военные хирурги, в состо-
янии и течении огнестрельной раны, самыми 
важными являются два фактора. первый – со-
стояние разрушенности тканей с угнетением 
питания, а второй – характер и интенсивность 
присоединившейся и развивающейся инфек-
ции. Разрушенность тканей требует удаления 
всех нежизнеспособных или сомнительных, 
так как их оставление ведет к развитию ин-
фекции. поэтому и существует военно-меди-
цинская доктрина, провоцирующая расшире-
ние показаний к ампутации конечностей при 
огнестрельных ранениях. 

обоснованием калечащей операции яв-
ляется опасение развития анаэробной ин-
фекции [1,2]. в действительности, восстано-
вительное лечение больных с серьезными 
огнестрельными разрушениями, представля-
ет большие сложности, но не является безна-
дежным. 

Цель работы - выработать тактико-хирур-
гические приемы для сохранения конечности 
при тяжелых огнестрельных ранениях.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 

среди наблюдавшихся в нашей клинике 
больных с огнестрельными ранениями, по-
ступивших по экстренным показаниям, или с 
уже осложненным течением, которым на эта-
пах эвакуации шла речь об ампутации конеч-
ности, 17 пациентам удалось сохранить ее. 
Достичь положительного результата удалось 
благодаря принятой нами тактики и техноло-
гии, с использованием регионарной инфузии 
и различных кожно и костнопластических 
операций. 11 больным при поступлении ка-
тетеризировалась магистральная артерия, и 
налаживалось введение инфузата в соста-
ве: антибиотик – суточная доза, Но-Шпа  - 2 
мл, раствор новокаина 1% - 20 мл, гепарин 
– 1,0 (5000 еД). после введения названного 
инфузата сразу раскрывались все неповреж-
денные и частично пораженные сосуды, пи-
тающие регион огнестрельного ранения. в 
результате удается определить жизнеспособ-
ность тканей и возможность удаления всех 
некровоточащих с последующим выбором 
пластики образовавшегося дефекта. выбор 
вида пластики и объема реконструкции за-
висел от характера поражения тканей,  объ-
ема разрушения анатомических образований, 
времени от момента травмы и осложненно-
сти воспалительным процессом. Чтобы ил-
люстрировать эти возможности, приведем 
историю болезни нескольких пациентов.

Клинический пример 1. Больная т. ,16 лет, 
доставлена  через 4 часа по направлению из 
городской больницы, по поводу огнестрель-
ного ранения кисти (рисунки 1 (а, б), 2).

     
                                        а                                                                        б

Рисунок 1- Рука больной т. при поступлении
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Рисунок 2 - Рентгенограмма кисти больной т.

выставлен диагноз: огнестрельный пере-
лом локтевой кости, перелом костей запя-
стья и 2,3,4 пястных костей, отчленение пя-
той пястной кости и 5 пальца, отчленение 4 
пальца на уровне проксимальной фаланги. 
повреждение локтевой артерии и нерва, де-
фект тканей дистального отдела предплечья, 
лучезапястного сустава и кисти, поврежде-
ние сухожилий.  произведена катетеризация 
плечевой артерии. первичная хирургическая 

обработка раны. остеосинтез 2,3,4 пястных 
костей, шов сухожилий, пластика тканевого 
дефекта спаренным лоскутом, выкроенным 
в области живота (рисунок 3). артериальная 
инфузия продолжалась в течение 6 недель, 
с перерывом в две недели. Через месяц пи-
тающая ножка отсечена, коррекция лоскута. 
Функция кисти восстановлена полностью. На 
рисунках 4 (а, б) показаны возможности сги-
бания и разгибания пальцев кисти.

Рисунок 3 - Кисть больной т. через 2 недели после пластики
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а                                                    б
Рисунок 4 - Кисть больной т. через 2 месяца после травмы

Клинический пример 2. Больной Д., 47 лет. 
Неделю назад, на охоте, ему случайным вы-
стрелом была повреждена правая голень на 
уровне дистального отдела с захватом голе-
ностопного сустава и стопы. при поступлении 
в ЦРБ встал вопрос об ампутации конечно-
сти на уровне средней трети голени. прово-
дилась активная противошоковая, антибак-
териальная терапия. состояние больного не 
улучшалось. от предложенной ампутации от-
казался и был доставлен в областную боль-
ницу.  при поступлении выявлено: на перед-
ней поверхности голеностопного сустава и 
тыле стопы, с переходом на внутреннюю и за-
днюю поверхность, обширная рана с серозно-
гнойным отделяемым и зияющими, с серозно 
– фибринозным покрытием, тканями (мышцы, 
сухожилия). в области голеностопного суста-
ва, на уровне повреждения - патологическая 
подвижность, сопровождающаяся сильными 
болями. оперирован. проведена катетери-
зация бедренной артерии, и начато введение 
инфузата, с 5 мл линкомицина. проведена 
хирургическая обработка раны с удалением 

свободных костных фрагментов и, по воз-
можности, инородных тел (дроби). Уложен на 
скелетное вытяжение. Через 10 суток артери-
альной инфузии, после исчезновения отека и 
ликвидации воспалительных явлений, опери-
рован вновь. взят костный аутотрансплантат 
малоберцовой кости на левой голени, дли-
ной 8 см, один конец его внедрен в костно-
мозговой канал проксимального фрагмента 
большеберцовой кости, а дистальный конец 
- в таранную кость. Имеющийся мягкотканый 
дефект замещен лоскутом на питающей нож-
ке, выкроенным на левой голени. Через 4 не-
дели питающая ножка отсечена. проведена 
коррекция пересаженного лоскута.  Раны за-
жили,  пациент в гипсовой повязке выписан 
на амбулаторное лечение. артериальная ин-
фузия продолжалась в течение 5 недель, с 
перерывом в 2 недели между оперативными 
вмешательствами. 

На рисунках 5,6 показана поврежденная 
нога от момента поступления, до завершения 
лечебного процесса.

    
            а                                     б                                        в

Рисунок 5 - Нога больного Д.: а – общий вид при поступлении, б -  рентгенограмма 
после хирургической обработки, 

в - рентгенограмма после костной пластики дефекта голени
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                                                        а                                               б
Рисунок 6 - Нога больного Д.: а – пластика мягкотканного дефекта 

лоскутом на питающей ножке, б - после завершения лечения

приведенный пример успешного лече-
ния больного с тяжелым огнестрельным ра-
нением и гнойным осложнением, позволяет 
рассчитывать на ограничение энтузиазма 
военных хирургов, в проведении калечащих 
операций у больных с огнестрельными ране-
ниями, при военных действиях. полученный 
хороший результат можно объяснить приме-
нением кожно- и костнопластической опера-
ции, которая удалась благодаря длительной 
внутриартериальной инфузии и активизации 
репаративных процессов в поврежденной ко-
нечности, выявленных при изучении раневой 
атрибутики в динамике.

Микрохирургическая пластика выполне-
на 6 больным. Использовались костно-кож-

ные торако-дорсальные с ребром, подвздош-
но-паховые с гребнем подвздошной кости и 
фрагмент малоберцовой кости с мягкими тка-
нями голени. 

Клинический пример 3. Больной Ч., 22 
лет. трое суток назад получил сквозное огне-
стрельное ранение левой стопы с дефектом 
мягких тканей и 4, 5 плюсневых костей. Ле-
чился в условиях хирургического отделения 
ЦРБ.  переведен в сосудистое отделение об-
ластной больницы. при осмотре с подошвен-
ной стороны рана около 10 см, сообщающа-
яся с тыльной поверхностью стопы, где рана 
округлой формы, в диаметре около 13 см (ри-
сунок 7 а, б).

а б

Рисунок 7 - огнестрельное сквозное ранение левой стопы с дефектом мягких тканей и 
4,5 плюсневых костей, при поступлении

после обследования оперирован. выкро-
ен двуостровковый торакодорсальный лоскут, 
на единой микрососудистой ножке 

(рисунок 8), с помощью которого замещены 
тыльный и подошвенный дефекты стопы с 
микрохирургическим артериовенозным ана-
стомозированием.
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Рисунок 8 - Двуостровковый лоскут на единой сосудистой ножке

 
Рисунок 9 - вид стопы после пластики дефектов двойным торакодорсальным 

лоскутом на микрохирургическом артериовенозном анастомозе 

проведена хирургическая обработка ран 
и выполнено одномоментное замещение 
тканевых дефектов стопы, с проведением 
меньшего лоскута через отверстие на подо-
швенную сторону стопы, (рисунок 9). после-
операционное течение гладкое. Наступило 
выздоровление.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 

восстановлены дефекты плеча – 1, пред-
плечья – 3, кисти – 7, голени – 5, стопы – 1. 
причем, процесс реабилитации больных при 
замещении дефектов с использованием сво-
бодного кожно-костного лоскута на микрохи-
рургическом артериовенозном анастомозе, 
был продолжительнее в два раза.

выраженные антибактериальные свой-
ства длительной внутриартериальной ин-
фузии позволяют выполнить любой объем 
восстановительных операций без опасения 
инфекционного осложнения. среди больных, 
оперированных по экстренным показаниям 
с серьезными разрушениями анатомическо-
го состояния органа по принятой методике, 
осложнений не было. Исходя из анализа по-
лученных результатов при различных видах 

пластических операций, наиболее предпо-
чтительным, на наш взгляд, является одномо-
ментная пластика костного дефекта аутотран-
сплантатом, взятым из гребня подвздошной 
кости или фрагментом малоберцовой кости и 
лоскутом на питающей ножке.

У всех больных использованные кожные 
лоскуты (лоскуты на ножке, свободные) при-
жились, и больные довольно быстро восста-
новились. 

приведенный опыт лечения больных с 
инфицированными огнестрельными дефек-
тами конечностей позволяет задуматься об 
использовании возможностей пластических 
операций при замещении обширных огне-
стрельных дефектов, при которых военные 
хирурги предлагают выполнять ампутацию 
поврежденной конечности. Хорошие резуль-
таты реконструктивно-восстановительных 
операций, возможность сохранения конеч-
ности, особенно при использовании лоскутов 
на питающей ножке, создают перспективу их 
уверенного прогнозирования в практической 
хирургии огнестрельных повреждений, осо-
бенно под прикрытием регионарной антибак-
териальной терапии. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
таким образом, под прикрытием длитель-

ной внутриартериальной инфузии возможно 
выполнение любых видов реконструктивных 
операций самого широкого диапазона, при ог-
нестрельных дефектах с обеспечением жиз-
неспособности тканей и без опасения гнойно-
септических осложнений. 

Более предсказуемый результат и надеж-

ность реконструктивной операции получены 
при использовании лоскутов на питающей 
ножке.
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бЕЙбІТ ЗАМАНДА ОҚ ДәРІМЕН АТыЛҒАН ЖАРАҚАТТАРы бАР 
НАуҚАСТАРДыҢ ТІН АҚАуЛАРыН ҚАЛПыНА КЕЛТІРуДЕГІ 

РЕКОНСТРуКТИВТІК - ПЛАСТИКАЛыҚ ОПЕРАЦИЯЛАР
а.И. КоРоЛева, М.в. КаЗаРеЗов, И.в. БаУЭР, а.в. ДоМНИКов 

Түсініктеме.  Бақылауда оқ дәрімен атылған жарақаттар болған қол - аяқ ұштарының 
жұмсақ тінді, сүйек және жұмсақ тінді-сүйекті әртүрлі ақаулары бар 17 науқас болды. 11 
науқасқа қоректендіретін аяққа кесіндімен және ішкі артериалдық инфузияны тоқтату 
арқылы сүйекті аутотрансплантатпен жұмсақ тінді сүйек ақауына пластика жасалды, ал 6 
науқасқа артерия - веналық анастомозде тері - сүйек кесіндімен шағын хирургиялық пла-
стиканы пайдаланды. Бірінші топтағы науқастарда емдеуді қалпына келтіру мерзімдері екі 
есеге қысқарды, ал нәтижелері аса болжамды болды. 

Негізгі сөздер: оқ дәрімен атылған жарақаттар, аймақтық инфузия, пластика.

reconstractive plastic surGery in restorinG tissue defects in 
patients witH GunsHot wounds in peace time 

a.I. KoRoLeVa, M.V. KaZaReZoV, I.V. BaUeR, a.V. DoMNIKoV 
abstract. We observed 17 patients with a variety of soft tissue, bone and soft tissue, bone 

defects of limbs caused by gunshot wounds. 11 patients underwent plastic of soft tissue defect 
with pedicled flap and autograft bone, under the guise of intra-arterial infusion and 6 patients 
used microsurgical plastic skin and bone flap on the arteriovenous anastomosis. the first group 
of patients as possible rehabilitation treatment was half as long and more predictable rezultty.

Key words: gunshot wounds, regional infusion, plastic.

УДК  001.5-089.84616.718

ТІЗЕ ТОбыҒы СыНуыН СҮЙЕКАРҚыЛы ОСТЕОСИНТЕЗДЕуДІҢ ЖАҢА, АЗ 
ИНВАЗИЯЛыҚ әДІСІ

 е.М. МаНаРБеКов, а.а. ДЮсУпов,  а.З. ДЮсУпов   
   семей мемлекеттік медицина университеті 

Бұл мақалада 2013-2014 жылдардағы семей қаласы бойынша тізе тобығының сыну 
жиілігі көрсетілген. Негізгі көрсеткіштер (жарақат механизмі, науқастардың жынысы мен 
жасы) әдебиеттердегі көрсеткіштермен сійкес келеді.  

Негізгі сөздер: тізе тобығы сынуының эпидемиологиясы, сүйекарқылы остеосинтездеудің 
жаңа әдісі.

ӨЗЕКТІЛІГІ 
тізе тобығы сынуы негізінен 30-60 жас 

шамасындағы ер адамдарда арасында 

кездеседі және оның ең бірінші себебі жарақат 
болып табылады. соның ішінде аталған 
сынуды 72% жағдайда қатты тура соққылар, 

Бұл мақалада 2013-2014 жылдардағы Семей қаласы бойынша тізе тобығының сыну 
жиілігі көрсетілген. Негізгі көрсеткіштер (жарақат механизмі, науқастардың жынысы мен 
жасы) әдебиеттердегі көрсеткіштермен сәйкес келеді.  

Негізгі сөздер: тізе тобығы сынуының эпидемиологиясы, сүйек   арқылы остеосинтездеудің 
жаңа әдісі.

 
Өзектілігі
Тізе тобығы сынуы негізінен 30-60 жас 

шамасындағы ер адамдарда арасында кезде-

седі және оның ең бірінші себебі жарақат бо-
лып табылады. Соның ішінде аталған сыну-
ды 72% жағдайда қатты тура соққылар,
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78%  жол-көлік оқиғалары  туындатады [1]. 
Бірінші кезекте адам тізесіне тура қатты 
соққы әсер еткеннен, немесе тізесі бүгілген 

қалпында құлауына байланысты тізе тобығы 
сынады. тізе тобығының сыну жиілігі 1,5% 
құрайды [2].

1 сурет - 2013-2014 жылдар бойынша эпидемиологиялық сипаттамасы

2013 ж. - 1320 (n-24) 20 жас пен 84 
жас аралығындағы науқастарда кездесті. 
Науқастардың орташа жасы 50,6 жасты 
құрды, яғни науқастардың 79,2% еңбекке 
жарамды адамдар болды.

Мақсаты - тізе тобығы сынуын 
сүйекарқылы остеосинтездеу жүргізгенде 
жарақат түсуді азайтып, операция кезінде 
сынық бөліктерінің екінші реттік ығысуын 
болдырмауды көздей отырып, апат 
медицинасы емханасында тізе тобығы 
сынуын сүйекарқылы остеосинтездеудің жаңа 
әдісі әзірленді (ӘМ ҚР 2012 жылғы № 26555 
инновациялық патенті). 

МәЛІМЕТ ПЕН әДІСТЕР
семей қаласының жедел медициналық 

көмек ауруханасының травматология 
бөлімшесінде тізе тобығы сынуымен түскен 

5 науқасқа тізе тобығы сынуына 
сүйекарқылы остеосинтездеудің жаңа 
әдісі бойынша операция жасалды. 
жұмыс барысында келесі зерттеу әдістері 
қолданылды: клиникалық, рентгенологиялы

тізе тобығы сынуын сүйекарқылы 
остеосинтездеу технололгиясы (2 
сурет): сынған тізе тобықтың бөлшектері 
қолмен барынша орнына келтіріледі 
(репозицияланады), репозияцияның 
қолжетілген қалыпын бекіту үшін сыну 
сызығына тік бағытта, бір-біріне қатар екі 
сымшабақ сынық бөліктері арқылы өткізіледі. 
содан кейін сымшабақтар өсіне тік бір-біріне 
қарсы бағытта фронтальдық жазықтықта 
тірегіш алаңдары бар тағы екі сымшабақ 
сынық бөліктері арқылы өткізіледі. сынық 
бөліктері бір-біріне тығыз жанасқан жағдайда 
тартылған сымшабақтар аппараттың жарты 
сақиналарына бекітіледі [3].

1- сынықтың проксимальдық бөлігі; 2 - сынықтың дистальдық бөлігі;
3 - сыну сызығы; 4 - ортан жіліктің айдаршықаралық кеңістігінің буындық беті; 

5,6 - сынық бөліктерін бекіту үшін бір-біріне қатар фронтальдық жазықтықта өткізілген 
сымшабақтар; 7 - сынықтың дистальдық бөлімінің ұшы; 8,9 - горизонтальді бағытта 

5,6-сымшабақтар өсіне тік, бір-біріне қарама-қарсы өткізілген, тірегіш алаңдары 
бар компрессиялаушы сымшабақтар; 10 - тірегіш алаңдар; 11,12 - Г.а. Илизаров 

аппаратының жарты сақиналары
2 сурет - сүйек арқылы остеосинтездеу әдісінің кескіні

2 сурет - Сүйек арқылы остеосинтездеу әдісінің кескіні

1- сынықтың проксимальдық бөлігі; 2 - сынықтың дистальдық бөлігі; 3 - сыну сызығы;  
4 - ортан жіліктің айдаршықаралық кеңістігінің буындық беті; 5,6 - сынық бөліктерін бекіту үшін 
бір-біріне қатар фронтальдық жазықтықта өткізілген сымшабақтар; 7 - сынықтың дистальдық 
бөлімінің ұшы; 8,9 - горизонтальді бағытта 5,6-сымшабақтар өсіне тік, бір-біріне қарама-қарсы 
өткізілген, тірегіш алаңдары бар компрессиялаушы сымшабақтар; 10 - тірегіш алаңдар; 11,12 - 

Г.А. Илизаров аппаратының жарты сақиналары
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Әдістің орындалуы. операция 
спинальдық, перидуральдық өткізгіштік 
анестезия көмегімен жасалады. Науқастың 
аяғын тізе буынында барынша жазады, сон-
да  төртбасты бұлшықет босаңсып, сынықтың 
проксимальдық (1) бөлігіне түсетін бұлшықет 
сіңірінің күші азайтады және сынық (1,2) 
бөлшектерінің сыну сызықтары бір-біріне 
жақындайды.

операцияны орындаушы адам екі 
қолының бас бармағы мен сұқ саусақтарымен 
сынықтың проксимальдық (1) және дистальдық 
(2) бөліктерін екі шеттерінен қамтып ұстап, 
оларды сыну сызығына (3) қарай бағыттап 
жақындатады. содан кейін ортан жіліктің 
айдаршықаралық кеңістігінің (4) буын бетіне 
жанастырады. ортан жіліктің айдаршықаралық 
кеңістігінің (4) буын бетінің шеміршегіне 
сынықтың (1,2) бөліктері анатомиялық 
жағынан дұрыс орналасқандықтан, сынықтың 
(1,2) бөлшектері сагиттальдық жазықтықта 
орнынан ығыспайды.

осы қалыпта сынық бөліктерін бекіту 
үшін фронтальдық жазықтықта екі сымшабақ 
(5,6) өткізіледі. сымшабақтарды сынықтың 
дистальдық бөлігі ұшының (7) екі жағынан 
0,7-1,0 см қашықтықта бір-біріне қатар, сыну 
сызығына (3) тік бағытта сынықтың (1,2) 
бөліктері бойымен өткізіледі. сымшабақтың 
ұшы сынықтың проксимальдық (1) бөлігі 
ұшының теріасты  қабатынан шығуы 
керек. тізе тобығының бөліктері (1,2) мен 
сымшабақтардың (5,6) дұрыс орналасуы 
рентгенге түсіру арқылы тексеріледі.

жоғарыда келтірілген репозиция мен 
фиксация әрекеттері дұрыс жасалса, 
компрессиялаушы сымшабақтар (8,9) 
өткізгенде сынық (1,2) бөліктері орнынан 
ығыпайды..

осыдан кейін (1,2) сынық бөліктері арқылы 
горизонтальді жазықтықта (5,6) сымшабақтар 
өсіне тік бағытта тірегіш алаңдары (10) 
бар сымшабақтар  (8,9) бір-біріне қарама-
қарсы бағытта тірегіш  алаңдары (10) сынық 
бөліктерінің (1,2) кортикальдық  бөлігіне 
тірелгенше енгізіледі.

(8,9) сымшабақтарды Г.а.Илизаров 
аппаратының жарты сақиналарына (11,12) 
барынша керіп бекітеді, сынық (1,2) 
бөліктерін, олардың сыну жазықтығына 
(3) байланысты компрессиялайды. сынық 
(1,2) бөліктері компрессиясын екі кескіндегі 
бақылау рентген суреті арқылы (1,2) бағалай 
отырып, бөліктер арасындағы саңылау (3) 

жойылғанша жасайды. осыдан кейін сынық 
(1,2) бөліктерін орнына келген қалыпта ұстап 
тұрған сымшабақтарды (5,6) алып тастайды. 
егер сынық бөліктерінің бірі екіншісіне 
қатысты орнынан ығысса, сынық бөліктерінің 
буын беттерінде «саты» түзілу қаупі болса, 
біздердің (5,6) дистальдық ұштарын 
қысқартады да,  4-5 аптаға сынық бөліктерінің 
фиброзды бітісу белгілері пайда болғанға 
дейін қалдырады.

екі жарты сақиналар (11,12) мен 
сынық бөліктері (1,2) компрессиялаушы 
сымшабақтары (8,9) бар аппарат аяқта сынық 
толық бітіскенге дейін тұрады.  сымшабақтар 
(8,9) айналасындағы жаралар аяқтағы аппа-
рат алынғанға дейін асептикалық жолмен ап-
тасына бір рет өңделіп отырады.

НәТИЖЕ МЕН ТАЛҚыЛАу 
осы әбіс бойынша операция жасалған 5 

науқастардың операциядан кейінгі бақылау 
рентгенограммаларында тізе тобығының 
анатомиясы толығымен қалыпқа келтірілді. 
операциядан кейін бір айдан соң түсірілген 
рентгенограммада сынық бөліктері қалыпты, 
сынық бөліктерінің екінші реттік ығысу 
белгілері жоқ. сымшабақтар аймағындағы 
жұмсақ тіндер қабынбаған. тізе буынының 
қызметі жетілуде.

сонымен, ұсынылып отырған әдіс 
бойынша жасалған остеосинтез операциясы 
аз жарақатты, сынықтардың екінші реттік 
ығысуын болдырмайды, соның нәтижесінде 
осындай науқастардың емі жақсарады. Біздің 
емханада тізе тобығы сынында остеосинтез 
әдістерінің ішінде ұсынылып отырған әдіс 
науқастар үшін ең тиімді екендігі дәлелденді.
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НОВыЙ, МАЛОИНВАЗИВНыЙ МЕТОД ЧРЕСКОСТНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА  
ПЕРЕЛОМА  НАДКОЛЕННИКА

е.М. МаНаРБеКов, а.а. ДЮсУпов, а.З. ДЮсУпов 
в данной статье представлен анализ эпидемиологической ситуации переломов 

надколенника в городе семей за 2013-2014 годы. основные показатели (механизм травмы, 
пол и возраст пострадавших) сходны с литературными данными. 

Ключевые слова: эпидемиология переломов надколенника, новый метод чрескостного 
остеосинтеза перелома надколенника.

 

new minimally invasive metHod of transosseous osteosyntHesis of 
patella fractures

e.M. MaNaRBeKoV, a.a. DUySUPoV, a.Z. DUySUPoV 
abstract. an analysis of epidemiological situation of patella fractures in Semey in 2013-2014 

is presentin the article. Main indicators (the mechanism of injury, age and gender of victims) are 
similar to published data. 

Key words: epidemiological situation, a new method transosseous osteosynthesis.

УДК 616.71-003.93
РЕЗуЛЬТАТы ЭКСПЕРИМЕНТА ПОДТВЕРЖДАЮЩЕГО ВЛИЯНИЕ   

бИОАКТИВНых ИМПЛАНТАТОВ С КАЛЬЦИЙ-фОСфАТНыМ ПОКРыТИЕМ НА 
РЕГЕНЕРАЦИЮ КОСТНОЙ ТКАНИ В ПЕРИИМПЛАНТАЦИОННОЙ ЗОНЕ

 
а.а. МаРКов, К.с. сеРГеев, в.Г. БыЧКов 

   тюменский государственный медицинский университет, тюмень  

ВВЕДЕНИЕ МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
Интенсивный рост и широкая распро-

страненность остеопороза с остеопениче-
ским синдромом во всем мире значительно 
осложняет лечение пациентов травматоло-
го-ортопедического профиля. в большинстве 
случаев, безальтернативным вариантом ока-
зания помощи является проведение хирурги-
ческого лечения с применением различных 
видов имплантатов, но сниженная минераль-
ная плотность костной ткани у таких паци-
ентов не позволяет ожидать положительных 
результатов лечения. Для повышения каче-
ства лечения таких пациентов, целесообраз-
но использование биоактивных имплантатов 
с кальций-фосфатным покрытием, обладаю-
щим остеоиндуктивным и остеокондуктивным 
эффектами.  

Цель работы - экспериментально до-
казать эффективность применения биоак-
тивных имплантатов с кальций-фосфатным 
покрытием и определить его влияние на ре-
генерацию костной ткани в периимплантаци-
онной зоне. 

Для изучения эффективности и обосно-

вания клинического применения биоактивных 
имплантатов с кальций-фосфатным покрыти-
ем проводилось экспериментальное исследо-
вание на кроликах породы «советская шин-
шилла» в виварии ГаУсЗ (г. тюмень).  

Дизайн исследования заключался в про-
ведении операций на кроликах, в подвздош-
ные кости, которым, с двух сторон устанав-
ливались имплантаты из пористого никелида 
титана с кальций-фосфатным покрытием и 
без него.  

проводилась макроскопическая, гистоло-
гическая и рентгенологическая оценка пери-
имплантационой зоны в сроки 7, 14, 28 и 36 
дней. всего было прооперировано 16 живот-
ных. 

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 

На 7 сутки эксперимента со стороны уста-
новленного биоактивного имплантата с каль-
ций-фосфатным покрытием отмечается раз-
витие балок грубоволокнистой  костной ткани. 
в более поздние сроки (14, 28 и 36 суток) пло-
щадь грубоволокнистой костной ткани увели-
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чивается, формируются костные балки, осте-
областы дифференцируются в остеоциты. 

при оценке макро- и микроскопической 
картины, через 14 дней после установки  им-
плантата пористого никелида титана с каль-
ций-фосфатным покрытием в периимпа-
лантационной зоне обнаруживается более 
выраженный остеогенез, проявляющийся 
умеренной гиперпластической реакцией кост-
ной ткани, отсутствием зоны резорбции и об-
разованием участков губчатой костной ткани 
с пониженной рентгенологической прозрачно-
стью. сравнивая аналогичную зону имплан-
тата без покрытия, 

обнаруживается менее выраженный осте-
огенез с наличием зоны резорбции и обра-
зованием участков губчатой костной ткани, 
имеющую повышенную рентгенологическую 
прозрачность, что может косвенно свидетель-
ствовать об отсутствии биоактивных свойств 
данного вида имплантатов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
проанализировав результаты, можно сде-

лать вывод о положительном влиянии биоак-
тивных имплантатов с кальций-фосфатным 
покрытием на регенерацию костной ткани, что 
подтверждает целесообразность их примене-
ния в травматолого-ортопедической практике 
у лиц с остеопеническим синдромом и группы 
риска по раннему развитию остеопороза.

УДК 616.71-001.5-089.227.84
АбСОЛЮТНАЯ КИНЕМАТИЧЕСКАЯ уНИВЕРСАЛЬНОСТЬ КАК бАЗОВАЯ ЦЕЛЬ 

В РАбОТЕ ПО СОВЕРшЕНСТВОВАНИЮ АППАРАТОВ ВНЕшНЕЙ фИКСАЦИИ

Ф.а. МаЦУКатов
тоо «GRaNIKa», медицинский центр «жемчужина», Костанай 

в последние годы мы вынуждены кон-
статировать факт системного кризиса в ме-
тоде внешней фиксации. применение боль-
шинства его частных методик практически 
прекращено, другим активно ищется аль-
тернатива. после мирового триумфа 80-х 
метод оказался в положении непопулярной 
технологии. поскольку биологическая база 
метода является константой, главную причину 
кризиса следует искать в недостаточной 
эффективности средств ее реализации - 
аппаратов внешней фиксации (авФ). 

Многолетний поиск позволил нам 
четко сформулировать функциональные 
параметры теоретически оптимального 
авФ. Это сочетание двух независимых 
характеристик - 6 степеней свободы и 6 
независимых перемещений (6+6). под 
6 степенями свободы следует понимать 
возможность осуществления 3 линейных - 
вверх-вниз, вправо-влево и вперед-назад, и 
3 угловых - во фронтальной, сагиттальной и 
горизонтальной плоскостях, перемещений. 
авФ, обладающие 6 степенями свободы, 
мы назвали устройствами с относительной, 
а с сочетанием 6 степеней свободы и 6 
независимых перемещений - абсолютной 
кинематической универсальностью. первым 
авФ с относительной кинематической 

универсальностью стал аппарат тейлора. 
однако, выиграв в одном, он утратил нечто бо-
лее значительное - возможность осуществлять 
независимые перемещения. под таковыми 
следует иметь в виду любое линейное или 
угловое перемещение, осуществляемое 
изолированно от остальных 5. Мы их назвали 
перемещениями первого порядка. Зависимые 
же перемещения мы разделили по степени 
сложности на перемещения второго, третьего, 
четвертого, пятого и шестого порядков - по 
количеству одновременно вовлеченных в 
процесс линейных или угловых перемещений. 
Радикальный недостаток аппарата тейлора, 
как и любых других гексаподальных авФ - 
осуществление исключительно зависимых 
перемещений, причем наиболее сложного 
6 порядка, поэтому для аппаратов данного 
типа создано программное обеспечение, яв-
ляющееся неоправданным барьером между 
врачом и пациентом. по своей эффективности 
аппараты тейлора и Илизарова примерно 
паритетны.

с использованием разработанной нами 
формулы (6+6) можно оценить возможности 
любого авФ. Гексаподальные устройства 
имеют формулу 6+0, аппарат Илизарова - 
4+2, волков-оганесяна - 5+3, Мацукатова - 
6+4. Нами выведен показатель, который мы 
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назвали коэффициентом кинематической 
универсальности - отношение суммы степеней 
свободы и независимых перемещений 
исследуемого авФ к аналогичной сумме 
теоретически оптимального авФ. Этот 
показатель предопределяет эффективность 
применения авФ в клинической практике. 
Для гексаподальных авФ и аппарата 
Илизарова он равен 0,5, аппарата волкова-
оганесяна - 0,66, аппарата Мацукатова 
- 0,83. применение последнего (патент 
KZ №2357699) в клинической практике 
в лечении 607 пациентов с различной 
травматолого-ортопедической патологией 

позволило легко добиваться уникальных по 
ряду параметров результатов. следует особо 
отметить, что их достижение доступно врачу 
любой квалификации, причем длительность 
манипуляций данным аппаратом практически 
на порядок ниже, чем с любым из аналогов.

 взяв формулу оптимального авФ за 
конечную цель, мы продолжили работу по 
совершенствованию аппарата Мацукатова 
и в 2014 году подали заявку в Казпатент 
(№ заявки 12226) на аппарат с формулой 
6+6 и коэффициентом 1,0 - первого 
аппарата с абсолютной кинематической 
универсальностью.

УДК 616.718.72-001.5-089.227.84
МАЛОИНВАЗИВНыЙ ОСТЕОСИНТЕЗ ПЯТОЧНОЙ КОСТИ 

Н.К. МУРсаЛов, в.З.-о. ГУсеЙНов, Д.И. ИсИНГаЛИев, а.Л. КУЛЧаРов, 
с.т. ДжаНДаРБеКов

  Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, астана

Частота травматических повреждений пя-
точной кости относительно переломов костей 
скелета варьирует от 1,1% до 2,9%, а по отно-
шению к костям стопы - до 50% (Л.а.Якимов, 
1990; Г.с.Юмашев, 1995; Д.И.Черкес-Заде, 
1995). в связи с увеличивающимся количе-
ством кататравм, с каждым годом растет чис-
ло пострадавших с тяжелыми переломами 
данной локализации (Х.а.Мусалатов, 2000).

об актуальности проблемы лечения пере-
ломов пяточной кости достаточно красноре-
чиво говорят цифры неудовлетворительных 
исходов лечения при применении как кон-
сервативных, так и оперативных методов: от 
27% до 91% (G.Melcher et al., 1991; J.B.carr, 
1994; и др.) и высокий процент инвалидиза-
ции пациентов - от 15% до 78% (в.И.Фишкин, 
И.в.Фишкин, 1990; a.B.До, 1996; и др.). при 
этом остаются не до конца решенными во-
просы алгоритма диагностики переломов пя-
точной кости.

Данная работа основана на изучении ре-
зультатов оперативного лечения 16 больных с 
переломами пяточной кости в возрасте от 18 
до 65 лет, находившихся на стационарном ле-
чении в отделении травматологии №5 НИИто 
за период 2014 г., у которых был использован 
остеосинтез винтами. основной причиной 
переломов пяточной кости явились падение 
с высоты на выпрямленные ноги (83%), в 

остальных случаях (17%), переломы возника-
ли вследствие непосредственного удара или 
сдавления. 

по половому признаку отмечается пре-
валирование мужчин - 75%, женщин - 25%. 
применялась классификация И.в.Фишкина, 
предложенная в 1996 году.  

остеосинтез винтами проводился при 
переломах II типа (6 больных) и III типа (10 
больных).

Нами применялся малоинвазивный ме-
тод остеосинтеза пяточной кости. остеосин-
тез винтами – достаточно простой метод, 
который можно выполнить в любой клинике. 
Метод можно использовать только под рент-
генологическим контролем.

выполняется репозиция костных отлом-
ков. Через небольшой разрез по латеральной 
поверхности вводится элеватор и поднима-
ется суставная поверхность. производится 
рентген-контроль, после удовлетворительных 
результатов репозиции, проводятся спицы 
под контролем в пяточный бугор. по спицам 
вводятся винты. в послеоперационном пери-
оде применяли гипсовую переднюю лонгету 
на 6 недель, стопу выводили на 900. На кон-
трольных рентгенограммах отмечается вос-
становление угла Белера, конгруэнтность су-
ставных поверхностей. 

анализ отдаленных результатов лечения 
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проведён с использованием шкалы FaoS че-
рез год после оперативного лечения. в 93 % 
случаев отмечаются отличные и хорошие ре-
зультаты лечения, в 7% - удовлетворительный 
результат лечения. отсутствовали гнойные 
осложнения, дистрофические расстройства. 

таким образом, выбранный нами метод 
репозиции и остеосинтеза переломов пяточ-

ной кости винтами позволяет увеличить чис-
ло хороших и уменьшить число неудовлет-
ворительных результатов. Метод является 
менее травматичным по сравнению с дру-
гими видами остеосинтеза. также большим 
преимуществом метода является простота 
техники и уменьшение затраченного време-
ни на операцию.

Әож 615.451:616-001.17-07
КҮЙІКТЕН КЕЙІНГІ бАЯу ЖАЗыЛАТыН ЖАРАЛАРДы

«МИЯ МАЙы» фИТОДәРІСІМЕН ЖЕРГІЛІКТІ ЕМДЕу

Б.Ә. ӨтеГеНов, а.Н. ӘЛМаХаНов
Марат оспанов атындағы Батыс Қазақстан мемлекеттік медицина универитеті, 

актобе

Зерттеу күйікті жаралары бар 29 науқастың клиникалық зерттеу және емдеу нәтежелерінің 
сараптамасына негізделген.

жүргізілген клиникалық зерттеу нәтижесінде күйіктен кейінгі баяу жазылатын жара-
ларды емдеуде «Мия майы» фитодәрісінің регенерация үрдісіне ынталандырғыш әсері 
байқалды. Күйікті жараны емдеуде «Мия майы» фитодәрісінің күшейткіш белсенділігі, 
дәстүрлі әдіспен емдеуде қолданылатын дәрілермен салыстырғанда 1,3 есе жоғары екені 
анықталды. Күйіктен кейінгі ұзақ жазылатын жараларды емдеуде «Мия майы» фитодәрісі  
жаралық үрдістің барлық сатысында өзінің жоғары тиімділігін көрсетті, яғни бұл оның комбу-
стиология және травматология бөлімшелерінің клиникалық практикасына ұсынуға мүмкіндік 
берді.

Негізгі сөздер: күйіктік жарақат, баяу жазылатын жара, күйіктердің жергілікті емі, 
фитодәрілер.

КІРІСПЕ
Хирургиялық практикада баяу жазылатын 

жараларды емдеу күрделі міндеттердің бірі 
болып табылады. Хирургия мен фармаколо-
гия жетістіктерінің арқасында, күйіктік  жара-
ларды, сондай-ақ баяу жазылатын жаралар-
ды жергілікті консервативті емдеуге арналған 
дәрілер кеңінен таралуда.

Баяу жазылатын жараларды емдеу үшін 
қазіргі уақытта 200-ге жуық консервативті 
және хирургиялық әдістер, сонымен қатар 
1000-нан астам әртүрлі дәрілік препарат-
тар қолданылады [1]. жүйелі қарқынды 
терапияның жаңа әдістері мен жергілікті 
байлап-таңу құралдары қанайналысы 
бұзылысын тежеп, жараның тазаруына 
мүмкіндік береді, бірақ сонда да, жаралық ақау 
сақталады. операциялық жолмен, оны бол-
дырмау әлі де мүмкін емес. Мұндай жағдайда, 
хирургиялық тәсіл жараны пластикалық 
жабу дайындығына бағытталған. Яғни, 

консервативті әдіс баяу жазылатын жаралары 
бар науқастарды емдеудің негізгі әдісі болып 
табылады және 70-80% жағдайда жаралық 
ақаудың жабылуына мүмкіндік береді.

Клиникалық практикада баяу жазылатын 
жараларды консервативті емдеуде, өсімдік 
шикізаты негізінде шығарылған препарат-
тар кеңінен қолданылады. Көп жағдайда бұл 
препараттардың емдік әсерінің механизмі әлі 
де толық анықталмаған. Мысалы, жөкенің 
емдік әсері флавоноидтардың болуымен си-
патталады. Құс оты мен бақажапырақтың 
құрамында бактерицидті әсерлі флавоно-
идтар бар. ал шайқурайдан иманин, ново-
иманин, гиперфорин антибиотиктері бөлініп 
шығарылды. Мия тамырының сығындысы 
микробқа, қабынуға қарсы және жара жазушы 
қасиеттеріне ие [2]. Репаративті регенерация 
процесстеріне бүрген және самырсын майы 
оң әсерін тигізеді [3].

Кейбір фитодәрілер жараның өлі тіндерден 
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тазаруына ықпал етіп, жаралық үрдістің 
бірінші ағымынан бастап қолданылады. са-
ралап қарайтын болсақ, ақшатырдың майы 
макрофагтардың хемотаксисін жоғарылата 
отырып, тіндік детриттердің жойылуын 
және грануляция дамуын тездетеді [4]. Кей 
заттарды тек жаралардың тазарылуынан 
кейін екінші, үшінші ағымдарда қолдануға 
болады. Бұның аясында, құрамына каро-
тиноидтар, токоферолдар, қаныққан және 
қанықпаған май қышқылдары кіретін итмұрын 
майы, грануляциялық тіннің өсіп-дамуына, 
эпителизацияға оң әсер көрсетеді.

Біздің елімізде күйіктік жараларды, 
соның ішінде баяу жазылатын жаралар-
ды емдеуде өсімдік тектес дәрілік заттар 
кеңінен қолданылады. соның ішінде «сал-
соколлин» фитодәрісі күйіктік жаралардың 
жазылу мерзімін анағұрлым тездетеді 
[5]. Клиникалық зерттеулер бойынша 
«Эфматол» фитодәрісінің күйік жарала-
рын емдеуде микробқа, қабынуға қарсы, 
иммуномодуляциялық және репаративті 
әсері бар екені анықталды. Бұл термиялық 
жарақаты бар науқастардың стационарлық 
емделу уақытын қысқартуға мүмкіндік берді 
[6]. 

Қорытындылай келе, берілген әдебиетке 
сүйенсек фитопрепараттар жара беткейінің 
тазаруына, грануляцияның пайда болу-
ына қолайлы жағдай жасап, жараның 
физиологиялық тұрғыда тез жазылуын 
қамтамасыз етеді.

сондықтан, биологиялық белсенділігіне, 
залалсыздығына және кең спектрлі терапиялық 
әсеріне байланысты фитодәрілерді қолдану 
комбустиологияның келешек бағыты болып 
саналады.

Зерттеу мақсаты - күйіктен кейінгі баяу 
жазылатын жаралары бар науқастарға «Мия 
майы» фитодәрісін қолданудың клиникалық 
тиімділігін зерттеу.

МАТЕРИАЛДАР ЖәНЕ ЗЕРТТЕу 
әДІСТЕРІ 

Зерттеу 18-65 жас аралығындағы әртүлі 
локализациялы, күйіктен кейінгі баяу жазы-
латын жаралары бар 29 науқасқа жүргізілген 
клиникалық тексеру және емдеу нәтижелеріне  
негізделді. Бұл жұмыста клиникалық, 
микробиологиялық және статистикалық зерт-
теу әдістері қолданылады.

Күйіктік жаралардың ауданы дене 
беткейінің 1-9% құрды. ыстық сумен күйік - 9 
науқаста, жалынмен - 17 науқаста, жанасқан 
күйік - 3 науқаста кездесті. Көп жағдайда 
науқастардың стационарлық емделуге кеш 

жүгінуіне (6-21 күн, орташа 10,5±1) алынған 
жарақаттың ауырлығын дұрыс бағаламау, 
негізінен үй жағдайында өзін-өзі емдеу себеп 
болды.

Зерттеудің негізгі тобын ауданы 1-ден 
9% (орташа, 3,83%) дене беткейін құрайтын 
күйіктен кейінгі баяу жазылатын жаралары 
бар 18-ден 65 жас аралығындағы (орта жас - 
40,53жас) 6 әйел адам (40%), 9 ер адам (60%) 
15 науқас құрады. Күйік жарасының ауданына 
байланысты, олар 2 топшаға бөлінді: 1 топшаға 
ауданы 1-ден 4% (орташа 2,27%) құрайтын 9 
науқас, 2 топшаға 5-тен 9% (орташа 6,16%) 
күйік жарасы бар 6 науқас алынды. Күйіктен 
кейінгі баяу жазылатын жараларды емдеу, 
жарақат алғаннан 6-20 тәулікте жүргізілді (ор-
таша 10,93). салыстыру тобына 22 ден 63 жас 
(орташа жас 38,57) аралығындағы ауданы 
орташа 4,03% құрайтын күйік жарасы бар 14 
науқас құрады, оның ішнде 13 (92,8%) ер адам 
және 1 (7,2%) әйел адам алынды. Бақылау 
тобы да 2 топшаға бөлінді: 1 топшаға күйік 
ауданы 1-ден 4% (орташа 2,31%) құрайтын 8 
науқас, ал 2 топшаға ауданы 5-тен 9% (орта-
ша 6,33%) құрайтын күйіктен кейінгі баяу жа-
зылатын жаралары бар 6 науқас алынды.

терең күйік жараларын операциялық 
емдеуге дайындау барысында 9 науқасқа 
18 операция жасалды, оның ішінде негізгі 
топтың 4 науқасына - 5 некрэктомия және 
2 аутодермопластика, бақылау тобының 5 
науқасына-7 некрэктомия және 4 аутодермо-
пластика жасалды, көп жағдайда химиялық 
некроэктромия қолданылды. Грануляциясы 
бар күйік жараларын пластикалық жабудың 
6 операциясын тесілген торлы трансплантат-
пен жүргізілді.

жараларды антисептикалық 
ерітінділермен өңдеуден кейін, жара үстіне 
«Мия майы» фитодәрісімен сіңірілген дәкелік 
таңғыштар салынды. Байламдарды күнделікті 
ауыстырып, антисептикалық ерітінділермен 
өңдеуден кейін  өлі тіндермен бірге фибринді 
жабындылардан тазартылды. Бақылау 
тобындағы науқастардың күйік жараларын 
емдеуде «Дермазин» және гидрофильді 
негіздегі «Левомеколь» жақпа майларының 
көмегімен дәкелік байламдар қолданылады. 
екі топтың науқастарына стандартты жалпы 
ем жүргізілді.

жара үрдісінің ағымын динамикалық 
бақылау мақсатында жалпы және жергілікті 
бағалау өлшемдері қолданылады. жараның 
тазару уақытын, грануляциялық тіндердің 
және эпителизацияның пайда болуын 
белгіледік. емдеудің бастапқы кезеңінде 
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және байлап таңу барысында клиникалық 
көрінісі бағаланып, микробиологиялық зерт-
теуге материал алынды. Микробиологиялық 
зерттеу барысында, күйік жараларының 
бөлінділерінің микрофлорасының санды және 
сапалы құрамын емдеуге дейін және емдеу 
кезінде анықтадық.

ЗЕРТТЕу НәТИЖЕЛЕРІ ЖәНЕ ОЛАРДы 
ТАЛҚыЛАу

емделуге дейін күйктік жаралар 
бөлінділерін микробиологиялық зерт-
теу кезінде жаралық инфекциясының 
негізгі қоздырғыштары, жарада өсіп-өнетін 
әртүрлі грам оң және грам теріс флоралар 
анықталды. себінділер нәтижесі бойынша, 
қоздырғыштардың жалпы құрылымындағы 

негізгі салмағын: Staphylococcus aureus 
(58,6%), Staphylococcus еpidermidis (17,2%), 
enterobacter aerogenes (10,3%) құрады. 
ескере кетсек, күйіктік инфекцияның жиі бо-
луы, қоздырғыштардың тіркесуі емес, тек 
бір түрі себепші болды . Микроорганизмдер 
сынамалардың 93,1% анықталды. Зерттеу 
нәтижелері көрсеткендей, грам оң флора 
грам теріске қарағанда (75,8% жағдайда) жиі 
себілді.

Негізгі және бақылау топтардағы күйік 
жарасының микроорганизмдерінің сандық 
құрамын саралағанда мәнді айырмашылықтар 
анықталмады. Барлық жағдайда дара 
орталардың этиологиялық маңыздылығы 4-6 
ауқымдағы КБК/см2 жоғары көрсеткіштермен 
нақтыланды (1 сурет). 

 
1 сурет - Қоздырғыштар элиминациясының динамикасы

«Мия майы» фитодәрісі мен 
«Левомеколь» жақпа майын қолдану кезіндегі 
микробиологиялық зерттеу, микрофлораның 
сандық көрсеткіштерінің шамалы төмендегенін 
көрсетті. айта кетсек, негізгі топтың күйік 
жараларындағы микробтық көбеюі КБК/см2= 
3,5±0,5, бақылау тобында КБК/см2= 2,5±0,6 
құрады.

Күйіктен кейінгі баяу жазылатын 
жараларында «Мия майы» фитодәрісін 
қолдану тиімділігін зерттеу кезінде, дәстүрлі 
әдістермен салыстырғанда қоздырғыш 
элиминациясының екпіні жоғары емес 
екендігі анықталды. Зерттеу барысында екі 
топтың микробты көрінісінде айтарлықтай 
ерекшеліктер болмады, осыған орай «Мия 
майы» фитодәрісі күйік жараларының 
микробты флорасына болмашы әсер етті.

Макроскопиялық бағалау бойынша 3-4 
тәулікке қарай негізгі топтың 94,2% науқасының 
жара үрдісінің ағымында оң нәтиже көрсетілді. 
жара маңының қабынуы кеміп, оның түбі 
ылғалданып, жара бөліндісінің айтарлықтай 
азаюымен сипатталды. Бақылау тобындағы 
науқастардың 17,8% дәл осы мерзімде жара 
маңындағы қабыну белгілері, гиперемия, 
аз мөлшердегі іріңдік бөлінділер сақталды. 
Күйік жараларының іріңді және серозды 
экссудаттардан толық тазаруы, негізгі топ 
науқастарының 1 топшасында 5,8 тәулікте, 2 
топшасында 8,6 тәулікте, ал бақылау тобының 
1 топшасында 6,5 тәулікте, 2 топшасында 10-
шы тәулікте айқындалды, яғни 1,5 тәулікке 
кеш болды, бұл жара тазалығы мен микробтық 
көбеюіне байланысты (1 кесте).
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1 кесте -емдеу тиімділігінің салыстырмалы көрсеткіштері
емдеу тиімділігінің бағалау 
өлшемдері, тәулікпен

Негізгі топ Бақылау тобы
1 топша 2 топша 1 топша 2 топша

тазару мерзімі (5-8)
5,8±0,1

(7-11)
8,6±0,2

(5-9)
6,5±0,1

(8-12)
10±0,2

Грануляция (11-17)
7,6±0,2

(15-23) 
10,3±0,3

(6-10)
8±0,1

(10-13)
11,5±0,2

Эпителизации (19-28) 
22,7±0,7

(25-37) 
31,3±0,9

(20-31) 
24,6±0,7

(29-42)
35,1±0,9

жазылудың орташа мерзімі 26,2±0,7 29,1±0,8

«Мия майы» фитодәрісін қолданғанда 
грануляциялық тін мен біріншілік эпителизация 
белгілері негізгі топтың 1-ші топшасында 
13,4 тәулікте, ал 2-ші топшада 18,9 тәулікте 
пайда болды, бұл бақылау тобына қарағанда 
1,5-2,5 тәулікке жылдамырақ. Бұл топтағы 
науқастарда жара маңы тіндерінің қабыну 
белгілері мен ауырсыну сезімдері азайып, 
медициналық қызметкер мен науқас 
арасындағы жағымды және тығыз қарым-
қатынас негізіндегі психологиялық компонент 
жақсарды. 18-22 тәулік соңына қарай шеткі 
эпителизация анық байқалды, жара түбі 
балғын грануляциямен толық жабылып, 
көлемі кішірейді.

«Дермазин» жақпа майы қолданылған 
бақылау тобындағы науқастардың жаралары 
баяу құрғап, көлемі сәл кішірейді, бұл сәтте 
қанық-қоңыр түсті қалың қыртыс түзілді. 
Бірінші күні жаралар аздаған ісіңкі болды. 
Үшінші күннен бастап ісік пен экссудация 
азайды. жараның грануляциялық шекарасы 
10-12 күндерге қарай анықталады. жара 
үрдісі қатқыл тығыз тыртық калыптасуымен 
аяқталды, оның көлемі алғашқы жарадан 
өзгешесіз болды.

осылайша, жүргізілген емнің нәтижесіне 
сүйенсек, «Мия майы» фитодәрісі жаралардың 
жазылуын тездететінін көрсетті. Күнделікті 
қолданғанда жаралардың жазылуы 5,8 
тәулікке қысқарып, жаралық ақаудың ауданы 
5,6 тәулікте азайды, ал бақылау тобымен 
салыстырғанда тыртық ауданы 19-20 тәулікке 
қарай азая бастады.

«Мия майы» фитодәрісінің тиімділік 
көрсеткіштерінің бірі, науқастың ауруханадағы 
болу мерзімі болып табылады. емдеу 

нәтижелерін сараласақ, бақылау тобындағы 
науқастардың ауруханада болу мерзімі негізгі 
топпен салыстырғанда, орташа есеппен 
5-6 күнге жоғары. Дәлірек айтсақ, бақылау 
тобындағы науқастардың емделу ұзақтығы 
орташа 20,6 төсек-күн, негізгі топта - 15,7 
төсек-күн құрады.

сығынды құрамындағы өсімдік майы 
жара жазушы дәрі негізіне сай келеді. ол 
тері саңылауларын бітемей, оның тынысына 
кедергі болмай, дәрілік заттардың терінің терең 
қабаттарына мейлінше енуін қамтамасыз 
етеді, және де сыртқы факторлар әсерінен 
қорғай отырып, жара эпителизациясын 
тездетеді.

жүргізілген зерттеулер нәтижесі, 
«Мия майы» фитодәрісің күйіктен кейінгі 
баяу жазылатын жаралардың жазылуын 
ынталандыратынын, ал кешенді қолданғанда 
фитодәрілердің тиімділігін жоғарылататынын 
көрсетті. сондай-ақ емдеудің нәтижелілігі, 
суда еритін «Левомеколь» немесе 
«Дермазин» жақпа майларына қарағанда 
жоғары. жара жазылуындағы кешенді емнің 
тиімділігі, жара үрдісінің бірінші ағымында, 
майлы қабықшаның жара беткейіне екіншілік 
инфекцияның енуінен сақтап, қоршаған 
ортадан оқшаулауымен байланысты. 
адсорбциялық қасиетке ие бола отырып, жара 
аэрациясын төмендетпей, жабынды астында 
экссудат жиналмауын камтамасыз етеді.

жүргізілген клиникалық зерттеу 
нәтижелері бойынша, «Мия майы» 
фитодәрісінің күйік жараларының 
жазылуындағы тиімділігін ескеруге болады. 
«Мия майы» фитодәрісі антибактериальды 
және айқын ынталандырғыш қасиетке ие. 
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Клиникалық бақылау көрсеткендей, «Мия 
майы» фитодәрісін жергілікті қолданғанда 
науқастар оны жақсы көтере алды, 
аллергиялық реакциялар мен жергілікті 
тітіркендіргіш әсерлері көп жағдайларда 
анықталмады.

Қорытындылай келе, «Мия майы» 
фитодәрісің жара процесінің барлық 
сатыларында, әртүрлі локализациялы 
күйіктен кейінгі баяу жазылатын жаралары 
бар науқастарды емдеу тиімділігі клиникалық 
зерттеулер арқылы расталды. алынған 
мәліметтер, «Мия майы» фитодәрісін күйіктен 
кейінгі жараларды консервативті емдеуде 
тәжірибелік қолдануға арналған зерттеулерді 
ары қарай жүргізуге мүмкіндік береді.  

ТұЖыРыМДАР

Клиникалық зерттеу кезінде «Мия 
майы» фитодәрісін күйіктен кейінгі баяу 
жазылатын жараларды емдеуде дәрілік 
заттың айқын жара жазушы әсерге ие екендігі 
анықталды. алынған мәліметтер, күйіктен 
кейінгі баяу жазылатын жараларды «Мия 
майы» фитодәрісімен емдегенде өзінің 
тиімділігін көрсетті. Майлы сығынды түріндегі 
«Мия майы» фитодәрісі дәстүрлі емдеу 
әдістерімен салыстырғанда қымбат емес, әрі 
экономикалық тұрғыда тиімді.

Күйіктен кейінгі баяу жазылатын 
жараларды «Мия майы» фитодәрісімен 
емдеудің бұл әдісіне, Әділет министрлігінің 
№12-4/269 тіркеу нөмерімен, 8.05.15ж. бастап 
Қазақстан Республикасының инновациялық 
патенті берілді.  
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 МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПОСЛЕОЖОГОВых ВЯЛОЗАЖИВАЮЩИх 
РАН фИТОПРЕПАРАТОМ  «СОЛОДКИ МАСЛО»

Б.а. УтеГеНов, а.Н. аЛМаХаНов
Резюме. Исследование базируется на данных обследования и лечения 29 больных с 

послеожоговыми вялозаживающими ранами. проведённые исследования показали, что 
фитопрепарат «солодки масло» обладает стимулирующим действием на регенеративные 
процессы в ожоговой ране. Данное свойство фитопрепарата «солодки масло» при лечении 
ожоговых ран было в 1,3 раза выше, в сравнении с традиционными методами лечения. 
Новый метод лечения послеожоговых вялозаживающих ран фитопрепаратом «солодки 
масло» показал свою эффективность на всех стадиях раневого процесса и может быть 
рекомендован в клиническую практику ожоговых и травматологических отделений.

Ключевые слова: ожоговая травма, вялозаживающая  рана, местное лечение ожогов, 
фитопрепараты. 
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tHe local treatment of post-burn slowly HealinG 
wounds by pHytopreparation «licuorice oil»

B. UteGeNoV, a. aLMaKHaNoV
abstract. the work is based on the study of clinical research and treatment of 29 patients with 

burn wounds. When treating with the phytopreparation of “Licuorice oil” observed a stimulating 
effect on the regeneration processes. the stimulating effect of “Licorice oil” on the healing of burn 
wound 1.3 times higher than in the treatment of conventional treatments. the new treatment of 
post-burn slowly healing wounds by phytopreparation “Licorice oil” shown efficacy at all stages of 
wound healing process and can be recommended  at clinical practice for burn and traumatologic 
departments.

Key words: burn traumatism, slowly healing wound, topical treatment of burns, fitodrugs.
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НАш ОПыТ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОДВЕРТЕЛЬНых ПЕРЕЛОМОВ 

бЕДРЕННОЙ КОСТИ

с.в. РаНГаев, Б.е. тУЛеУБаев, М.ж. ДавЛетБаев, 
п.Л. саЛДИН, ж.К. КаДыРБаев 

  областной центр травматологии и ортопедии им. проф. Х.ж. Макажанова,  
Караганда

представлен опыт лечения 198 пациентов с подвертельными переломами бедренной 
кости с использованием проксимального бедренного гвоздя. применение цефаломедул-
лярных гвоздей позволяет сократить сроки пребывания в стационаре и ускорить восста-
новление пациента.

Ключевые слова: подвертельный перелом, бедренная кость, интрамедуллярный осте-
осинтез.

ВВЕДЕНИЕ

в последние десятилетия значительно 
увеличилось количество переломов 
вертельной и подвертельной области 
бедренной кости и продолжает неуклонно 
расти в связи с увеличением средней 
продолжительности жизни населения. 
Данная патология характерна для старших 
возрастных групп и составляет от 17% до 
24% среди всех травм опорно-двигательного 
аппарата [1].

переломы проксимального отдела 
бедренной кости составляют 17% в структуре 
травм опорно-двигательной системы, из них 
35 - 40% приходится на вертельную зону 
и 5 - 10% - на подвертельную область [2]. 
Например, в сШа ежегодное количество 
внесуставных переломов проксимального 
отдела бедренной кости у пожилых 

составляет в среднем около 100 случаев 
на 100000 населения (63 – у женщин, 34 – у 
мужчин) [3]. Каждая пятая женщина старше 
80 лет и каждая вторая старше 90 лет страда-
ют от внесуставного перелома проксимально-
го отдела бедренной кости [4]. в Российской 
Федерации прирост доли людей старших 
возрастных групп вызван резким снижением 
рождаемости и высоким уровнем смертности 
в трудоспособном возрасте, особенно 
среди мужчин, а не с увеличением средней 
продолжительности жизни, как в странах 
Западной европы и сШа [5].

 также принимая во внимание 
современные демографические тенденции, 
происходит постоянный рост числа 
больных с переломами проксимального 
отдела бедренной кости, обусловленными 
остеопорозом [6]. Количество переломов 
данной локализации в великобритании 

THE LOCAL TREATMENT OF POST-BURN SLOWLY HEALING WOUNDS BY 
PHYTOPREPARATION «LICUORICE OIL»
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ежегодно составляет порядка 86000 случаев   
[7]. Количество подобных травм по всему 
миру в 1990 году составило около 1.3 млн, а 
к 2050 г. может составить 7-21 млн случаев. в 
сШа пациенты с переломами проксимального 
отдела бедра составляют порядка 30% от 
числа всех госпитализированных больных, 
а затраты на их лечение составляют около 
8 млрд долларов в год [1]. по данным Royal 
college of Physicians (1999) в великобрита-
нии общее количество дней госпитализации 
больных с переломами проксимального отде-
ла бедра ежегодно составляет 1 млн., и они 
занимают около 20% ортопедических коек от 
общего количества всех госпитализирован-
ных пациентов с патологией опорно-двига-
тельной системы в год.

Лечение больных с переломами вертель-
ной  и подвертельной области бедра явля-
ется серьезной проблемой. тактика лечения 
подобных повреждений в нашей стране и 
за рубежом окончательно не выработана. 
сложности лечения усугубляются тяжестью 
контингента пострадавших. Как правило, это 
лица преклонного возраста с массой сопут-
ствующих общесоматических заболеваний.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы

в нашей клинике внедрен и активно 
применяется интрамедуллярный блокируемый 
синтез переломов проксимального отдела 
бедренной кости с 2011 г.

с 2011 по июль 2014 гг. было 
прооперировано 198 пациентов с 
подвертельными повреждениями бедра 
(68% женщин, 32% мужчин). во всех случаях 
использовался просимальный бедренный 
гвоздь фирмы сhm.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ

очень важным считается проведение 
операции как можно раньше после 
поступления больных в стационар. попытка 
отсрочить операцию для полноценного 
обследования и лечения хронических 
заболеваний в большинстве случаев приводит 
к декомпенсации состояния пострадавших 
по общесоматическому и психическому 
статусу и заставляет вообще отказаться от 

оперативного лечения.  анестезиологическое 
пособие  - спинномозговая анестезия. 

в 20 случаях потребовалось открытие 
зоны перелома для проведения открытой 
репозиции отломков, ввиду невозможности 
закрытой непрямой и прямой репозиции 
отломков, из-за длинной линии перелома 
и мышечной интерпозиции. в остальных 
случаях удалось провести закрытую 
репозицию отломков на ортопедическом 
столе с помощью «джойстиков». с целью 
профилактики развития тромбозов и 
легочных осложнений, проводили тактику 
ранней активизации больных. Для этого 
осторожные пассивные движения в суставах 
оперированной конечности разрешали 
производить в первый день после операции.

На второй день больного учили 
самостоятельно поворачиваться в постели 
и садиться, свешивая ноги с кровати. 
Этому процессу следует предавать особое 
значение, так как он является профилактикой 
образования контрактур тазобедренного и 
коленного суставов. в обязательном порядке 
выполняли эластичное бинтование обеих 
нижних конечностей. Нагрузка разрешалась 
на 2-3 сутки после операции и дозировалась 
пациентом. Швы снимались на 12-14 сутки 
после операции. среднее пребывание в 
стационаре -  от 7 до 9 суток. Далее больные  
переводились  на амбулаторное лечение. 

Для примера приведены два случая 
дифференцированного подхода в выборе 
металлоконструкции. 

Клинический пример 1. Больной К., 77 
лет (рисунок 1), травма бытовая при падении, 
доставлен в клинику, в первые сутки проведена 
операция - БИос гамма-гвоздем. На следую-
щий день активизирован, выписан на 7 сутки, 
швы сняты на 10 сутки амбулаторно. 

Клинический пример 2. Больной М. 62 
лет, (рисунок 2), травма бытовая доставлен 
бригадой сп. после обследования и 
предоперационной подготовки больной 
прооперирован в первые сутки. 
Интраоперационно применяли методику 
управления с помощью «джойстиков». 
вследствие длинной линии излома 
установлен анатомический гвоздь.
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Рисунок 1 - пациент К.,  77 лет.  остеосинтез гамма-гвоздем

Рисунок  2 - Больной М.,62 лет. остеосинтез анатомическим гвоздем

Инфекционные осложнения возникли в 
4 случаях в виде нагноения параоссальной 
гематомы. в 2 случаях нагноение  возникло 
после открытой репозиции. проводилась 
активное  хирургическое лечение - вскрытие и 
Vac-дренирование, что позволило сохранить 
конструкцию. сроки госпитализации 
составили 27,8 суток, «cut-out»  эффекта не 
возникло ни в одном случае.

ВыВОДы
при лечении переломов бедренной кости 

наиболее целесообразным является опера-
тивный метод, так как позволяет добиться 
точной репозиции и надежной фиксации от-
ломков и рано активизировать больных.

операция должна проводиться в 
возможно более короткие сроки после 
поступления (1 - 3 суток), для чего 
целесообразно госпитализировать этих 
больных в реанимационное отделение для 
наиболее адекватной и быстрой подготовки к 
операции.

при выборе фиксаторов наиболее 

целесообразным является стабильно-
функциональный остеосинтез, позволяющий 
раннюю активизацию.
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ОРТАН ЖІЛІКТІҢ ұРшыҚ АСТы СыНыҚТАРыН ОПЕРАТИВТІ ЕМДЕуДЕ  
бІЗДІҢ ТәЖІРИбЕМІЗ

с.в. РаНГаев, Б.е. тУЛеУБаев, М.ж. ДавЛетБаев, п.Л. саЛДИН, 
ж.К. КаДыРБаев 

Түсініктеме. проксимальды ортан жілік шегесін қолданумен ортан жіліктің ұршық асты 
сынықтары бар 198 науқасты емдеу тәжірибесі келтірілген. Цефаломедуллярлы шегелерді 
қолдану науқастың стационарда жату мерзімін қысқартуға және қалпына келуін тездетуге 
мүмкіндік береді. 

Негізгі сөздер: ұршық асты сынығы, ортан жілік, интрамедуллярлы остеосинтез.

our experience of surGical treatment of subtrocHanteric 
femoral fractures

S.V. RaNGaeV, B.e. tULeUBaeV, M.J. DaULetBaeV, P.L. SaLDIN, 
J.K. KaDIRBaeV 

abstract. experience of treatment of 198 patients with subtrochanteric femoral fractures with 
proximal femoral nail. application tsefalomedullyar nails can reduce the length of stay in hospital 
and accelerate the recovery of the patient. 

Key words: subtrochanteric fractures, femur, nailing.
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РОЛЬ уЛЬТРАЗВуКОВОГО  ИССЛЕДОВАНИЯ В ДИффЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ ПАТОЛОГИИ СОСуДОВ И СухОЖИЛЬНО-СВЯЗОЧНОГО 

АППАРАТА КИСТИ:  СЛуЧАЙ СИММЕТРИЧНОЙ АНЕВРИЗМы ЛОКТЕВОЙ 
АРТЕРИИ

Р.И. РаХИМжаНова, Л.в. спИЧаК, е.Н. сеРИКБаева,  с.с. ДьЯКов 
Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, астана

в работе представлены результаты наблюдения редкого клинического случая 
симметричной аневризмы локтевой артерии. Данный случай из практики еще раз 
продемонстрировал ценность и высокоинформативность метода УЗИ.  Метод УЗИ-
диагностики с детализацией на доплерографию рекомендуется в качестве верификатора 
диагноза  в  спорных случаях, когда стоит вопрос о валидации диагноза между патологией 
сухожильно-связочного аппарата кисти и сосудов  конечностей.

Ключевые слова: аневризма локтевой артерии, контрактура Дипюитрена,  ультразву-
ковая диагностика, дифференцированная диагностика, доплерография.

аневризмой кровеносных сосудов назы-
вают ограниченное мешковидное или диф-
фузное веретенообразное расширение их 
просвета не менее чем в 2 раза от должного 
[1,2]. при этом нарушается нормальный ла-
минарный пульсирующий кровоток в самой 

аневризме и ниже ее. Кровоток становится 
турбулентным, образуется возвратная волна 
и повышается сопротивление течению. при 
этом общей чертой любых аневризм явля-
ется их неуклонный рост с окончательным 
исходом в разрыв. по статистике 75% анев-

Түсініктеме. Проксимальды ортан жілік шегесін қолдануымен ортан жіліктің ұршық асты 
сынықтары бар 198 науқасты емдеу тәжірибесі келтірілген. Цефаломедуллярлы шегелерді 
қолдану науқастың стационарда жату мерзімін қысқартуға және қалпына келуін тездетуге 
мүмкіндік береді. 

Негізгі сөздер: ұршық асты сынығы, ортан жілік, интрамедуллярлы остеосинтез.
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ризм развиваются в магистральных артери-
ях (грудной, брюшной отдел аорты, сонные 
артерии, артерии головного мозга), 25% при-
ходится на аневризмы периферических арте-
рий. приблизительно 70% периферических 
артериальных аневризм бывают подколенны-
ми; 20% составляют подвздошно-бедренные. 
аневризмы этих локализаций часто сочетают-
ся с аневризмами брюшной части аорты и бо-
лее чем в 50% случаев бывают двусторонни-
ми. Разрыв происходит относительно редко, 
но эти аневризмы могут привести к тромбоэм-
болии. они встречаются намного чаще у муж-
чин, чем у женщин (соотношение составляет 
более чем 20:1); средний возраст выявлений 
65 лет [3,4,5]. аневризмы в артериях верхних 
конечностей относительно редки [3,6,7]. они 
могут вызвать ишемию конечности, дисталь-
ную эмболию и инсульт. периферические ар-
териальные аневризмы обычно существуют 
бессимптомно. 

основными причинами и факторами ри-
ска возникновения аневризмы являются: ате-
росклероз, гипертония, курение, ожирение, 
сахарный диабет, возраст старше 50 лет, 
гиподинамия, воспалительные процессы, 
генетическая предрасположенность. анев-
ризмы периферических артерии бывают не-
травматическими и травматическими. Наи-
более частыми причинами нетравматических 
аневризм являются атеросклероз и сифилис. 
травматические аневризмы, которые называ-
ют также ложными, образуются после огне-
стрельных и колотых ранений, реже вслед-
ствие тупой травмы. Их развитие возможно 
при узком раневом канале, небольшой зоне 
поражения мягких тканей, прикрытии ранево-
го отверстия кожей или мягкими тканями. 

Диагноз устанавливают с помощью УЗИ, 
вазографии, МРт или Кт. подозрение на под-

коленные аневризмы возникает, когда при 
физикальном осмотре обнаруживают увели-
ченную пульсирующую артерию; диагноз под-
тверждают визуализирующими исследовани-
ями [1,2].

Клинический пример 1. пациент М., 60 
лет, обратился по направлению от хирурга с 
подозрением на болезнь Дюпюитрена  с це-
лью установления формы и стадии заболе-
вания. жалобы на жгучие боли по ладонной 
поверхности обеих верхних конечностей, 
уплотнение ладонного апоневроза (преиму-
щественно в центральной части и по локтево-
му краю ладони). степень контрактур 0. 

при пальпации определялись округлые 
образования плотно-эластической консистен-
ции, болезненные. 

Инструментальная диагностика: на дан-
ных УЗИ – в «в» режиме визуализируются 
множественные образования неправильной 
округлой формы, диаметром от 5-6 мм, про-
тяженностью 30-40 мм. Эхоплотность: ан- и 
гипоэхогенные, неоднородные, с наличием 
кальцинатов в просвете. также в «в» режиме 
на всем протяжении лоцировался феномен 
спонтанного контрастирования кровотока. 
Доплер - определяются разнонаправленные 
турбулентные потоки (кровоток) (рисунки 
2,3,4), указывающие на сосудистое происхож-
дение данных образований. определяется 
четкая связь с локтевой артерией. в локте-
вой артерии, в дистальной ее части, до мест 
патологического расширения и извитости, 
на спектрограмме определяется ускорение  
кровотока до 70-80 см/c/, снижение индекса 
резистентности (RI), отсутствие ранней диа-
столы. стенка локтевой артерии неравномер-
но уплотнена. по лучевой артерии кровоток и 
спектрогамма в пределах допустимых норм и 
асимметрии. 

Рисунок 1 – Изображение аневризмы 
локтевой артерии в «в» режиме 

(пациент М., 60 лет)

Рисунок 2 - Изображение аневризмы 
локтевой артерии в ЦДК режиме 

(пациент М., 60 лет)
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Рисунок 3 -  Изображение аневризмы локтевой артерии на протяжении  
(пациент М., 60 лет)

Дифференциальная диагностика 
проводилась между различными видами 
патологии сухожильно-связочного аппарата 
кисти, такими как сухожильные и суставные 
ганглии, нодуллярные синовиомы, контракту-
ра Дюпюитрена, объемные мягкотканые об-
разования кисти (фиброма, ангиофиброма, 
нейрофиброма).

На основании данных исследования, в 
заключении: УЗДГ- признаки  двухсторонней 
истинной аневризмы локтевой артерии. 
Фузиформная (веретенообразная) форма. 
таким образом, предварительный диагноз 
«синдром Дюпюитрена» был поставлен под 
сомнение специалистом УЗИ-диагностики.

пациент был консультирован сосудистым 
хирургом, направлен на оперативное лечение 
в отделение патологии кисти (НИИто), диагноз 
«Истинная аневризма локтевой артерии. 
Фузиформная форма» интраоперационно 
подтвержден.

Данный случай из практики оказался 
подтверждением необходимости использования  
специализированных  методов визуализации 
наряду с традиционными методами диагностики, 
продемонстрировав в очередной раз ценность 
и высокоинформативность метода УЗДГ (не 
требует специальной подготовки пациента, 
быстрота исследования, неинвазивность, от-
сутствие лучевой нагрузки, доступность, 
возможность динамического исследования в 
режиме реального времени) [1,2,3]. 

впервые о наблюдении врожденной 
аневризмы верхней конечности (без указания 
конкретного сосуда) сообщил Letenner (1859) 
[6]. Изучив доступную для нас литературу, мы 
не нашли статистических данных, описания 
подобных клинических случаев, что еще раз 
подтверждает орфанность данной патологии 
в структуре периферических аневризм [3,6]. 
Но именно такой опыт заставляет нас думать, 

анализировать ситуации из практики, уходить 
от выработанных стандартов, постоянно рас-
ширять свой клинический кругозор.

таким образом, данный клинический 
случай позволил своевременно выявить 
орфанное заболевание, которое было трудно 
диагностируемо  традиционными методами. 
Метод УЗИ-диагностики с детализацией на 
доплерографию  рекомендуется в качестве 
верификатора диагноза  «Истинная аневризма 
локтевой артерии. Фузиформная форма» 
в спорных случаях, когда стоит вопрос о 
валидации диагноза между патологией 
сухожилий и сосудов конечностей.
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ҚОЛ бАСыНыҢ ТАМыРЛАРыН ЖәНЕ СІҢІР - бАЙЛАМ АППАРАТыНыҢ 
ПАТОЛОГИЯНы САРАЛАЙТыН ДИАГНОСТИКАДА уЛЬТРА ДыбыСТыҚ 

ЗЕРТТЕуДІҢ РӨЛІ: шыНТАҚ АРТЕРИЯСыНыҢ СИМЕТРИЯЛы 
АНЕВРИЗМАНыҢ ЖАҒДАЙы 

Р.И. РаХИМжаНова, Л.в. спИЧаК, е.Н. сеРіКБаева, с.с. ДьЯКов 

Түсініктеме. еңбекте шынтақ артериясының симетриялы аневризманың сирек 
клиникалық жағдайды бақылау нәтижелері ұсынылды. практикада осы жағдай тағы да УДЗ 
әдісінің құндылығын және жоғары ақпараттылығын көрсетті. Доплерографияда нақтылаумен 
УДЗ - диагностикалау әдісі қол басының сіңір - байлам аппараты мен қол – аяқ тамырлары 
патологиясының арасында диагнозды валидациялау туралы мәселе болған кезде даулы 
жағдайларда диагнозды нақтылау ретінде ұсынылады.

Негізгі сөздер: Шынтақ  артериясының аневризмасы, Дипюитрен контрактурасы, сирек 
түрі, УДЗ диагностикасы, сараланатын диагностика, доплерография.

tHe role of ultrasound in tHe differential diaGnosis of vascular 
patHoloGy and tendon and liGaments of tHe Hand: tHe case of 

symmetrical ulnar artery aneurysm
R.I. RaKHIMZHaNoVa, L.V. SPIcHaK, e.N. SeRIKBaeV, S.S. DyaKoV 

abstract. the paper presents the results of observations of rare clinical case of symmetric 
aneurysm of the ulnar artery. this case study again demonstrated the value and informative 
method of ultrasound. the method of ultrasound diagnostics, detailed on a Doppler examination 
is recommended as a verifier of the diagnosis in doubtful cases, when the issue of validation of 
diagnosis between the pathology of tendons and blood vessels of the limbs.

Key words: aneurysm of the ulnar artery, contracture Dupuytren, rare form , ultrasound 
diagnostics, differential diagnosis, Doppler.

УДК 616.718.5-001.5+615.036

РЕЗуЛЬТАТы ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
бОЛЬшЕбЕРЦОВОЙ КОСТИ

а.а. сИтНИК, И.в. стРоГаНов, о.а. КоРЗУН, о.Н. БоНДаРев, 
Д.а. НеУстРоев, п.а. воЛотовсКИЙ

Республиканский научно-практический центр травматологии и ортопедии, Минск 

ВВЕДЕНИЕ
переломы дистального отдела 

большеберцовой кости составляют до 5% 
переломов голени, однако представляют 
серьезную проблему для современной 
травматологии ввиду высокой частоты 
осложнений и неудовлетворительных 
результатов лечения. Консервативное 
лечение внутрисуставных переломов 
сопровождается ранним развитием 
дегенеративно-дистрофических изменений 
голеностопного сустава, а хирургическое 
сопряжено с высокой опасностью раневых 

осложнений и нарушений консолидации 
ввиду слабого кровоснабжения мягких тканей 
и кости.

Целью работы является изучение 
результатов хирургического лечения 
переломов дистального отдела 
большеберцовой кости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 
Изучены отдаленные результаты лечения 

54 пациентов с переломами дистального 
отдела большеберцовой кости (43а-с по 
классификации ао/ота), оперирован-
ных в нашей клинике в период 2011-2013 

Негізгі сөздер: Шынтақ  артериясының аневризмасы, Дипюитрен контрактурасы, УДЗ 
диагностикасы, сараланатын диагностика, доплерография.
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гг. открытая репозиция и внутренняя фик-
сация (oRIF) выполнена у 25 пациентов. 
в 29 случаях применены малоинвазив-
ные методы лечения (закрытая репозиция, 
остеосинтез канюлированными винтами, 
малоинвазивный остеосинтез пластиной). 
Группы пациентов сопоставимы по возрасту, 
тяжести повреждений кости и мягких тканей. 
Минимальный срок наблюдения составил 12 
месяцев. оценивали длительность госпита-
лизации, нетрудоспособности, развитие ос-
ложнений, степень функционального восста-
новления по шкалам LeFS и оригинальной 
шкале (модификация шкалы Lysholm).

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 
применение малоинвазивных методов 

фиксации переломов дистального отдела 
большеберцовой кости по сравнению 
с традиционной открытой репозицией 
сопровождалось меньшей длительностью 
стационарного лечения (26,0 дня против 38,4, 

р<0,05) и меньшей общей длительностью 
нетрудоспособности (6,8 мес. против 8,0 
мес., р<0,05). выявлено меньшее количество 
раневых осложнений (10,3% против 16%) 
и нарушений консолидации (10,3% против 
20%). Функциональные результаты и каче-
ство жизни в сроки более года после травмы 
значительно не отличались (оценка качества 
жизни по 80-балльной шкале LeFS 58,9 бал-
лов при малоинвазивных методах, 52,6 бал-
ла при oRIF; функциональный результат по 
100-балльной шкале: 86,5 и 80,2 балла соот-
ветственно). 

таким образом, совершенствование 
методов хирургического лечения и применение 
малоинвазивных методов репозиции и 
фиксации переломов позволяют сократить 
количество осложнений и длительность 
лечения пациентов с переломами дистального 
отдела большеберцовой кости, обеспечивая 
сходные отдаленные результаты.

УДК 616-001/9-089
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРЕПАРАТА perossal ПРИ ЛЕЧЕНИИ хРОНИЧЕСКОГО 

ОСТЕОМИЕЛИТА НА бАЗЕ ГНОЙНОГО ОТДЕЛЕНИЯ ОЦТИО 
ИМ. ПРОф. х.Ж. МАКАЖАНОВА 

 
Б.е. тУЛеУБаев, К.в. васИЛьев, Д.а. саГИНова, а.а. КоШаНова 

  областной центр травматологии и ортопедии им. проф. Х.ж. Макажанова,     
Карагандинский государственный университет, Караганда

Целью данного исследования явилось 
изучение результатов комплексного лечения 
больных с хроническим остеомиелитом с при-
менением препарата Perossal, фирмы aaP 
(Германия). объектами исследования были 9 
больных с хроническим остеомиелитом и 1 с 
септическим дефектом кости. Исследование 
проводилось на базе оЦтио им. Х.ж. Мака-
жанова в отделении гнойной травматологии с 
октября 2013 года. Забор на бактериологиче-
ское исследование проводилось с определе-
нием антибиотикочувствительности не менее 
3 раз. всем больным проводилось оператив-
ное лечение: секвестрнекроэктомии очагов с 
последующей обработкой с использованием 
механических, физических методов санации 
с замещением о костной полости препаратом 
Perossal, импрегнированным антибиотиком, 
чувствительным к виду микрофлоры, высе-
янной из остеомиелитического очага данного 
больного.

Несмотря на небольшое количество на-
блюдений, результаты исследования пока-
зали, что применение данного препарата 
уменьшает объем остеомиелитической поло-
сти, уменьшает количество рецидивов и со-
кращает количество койко-дней в стационаре 
у больных остеомиелитом.

Ключевые слова: остеомиелит, дефект 
кости, антибиотикочувсствительность, секве-
стронекроэктомия.

ВВЕДЕНИЕ
проблема лечения хронического остео-

миелита является актуальной в связи с его 
высокой частотой возникновения, длитель-
ностью и тяжестью заболевания, сложно-
стью лечения и высоким процентом выхода 
больных на инвалидность [1]. До введения в 
лечение остеомиелита антибиотиков смерт-
ность от остеомиелита составляла 25%-45% 
[2]. Несмотря на уменьшение смертности 
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особую социальную, медицинскую, экономи-
ческую и психологическую значимость она 
приобретает в связи с тем, что хронический 
остеомиелит может встречаться как у детей, 
так и взрослых, но чаще встречается у тру-
доспособного населения (21−50 лет), в 90 % 
случаев требует длительного лечения, неред-
ко приводит к инвалидизации (45% больных). 

с внедрением в клиническую практику 
современных высокотехнологических мето-
дов, таких как ультразвуковое исследование, 
компьютерная томография, ядерно-магнит-
ный резонанс и сцинтиграфия, диагности-
ка хронического остеомиелита значительно 
улучшились. однако вопросы лечения требу-
ют дальнейшего  совершенствования [3].

Функциональная неполноценность по-
раженной длинной трубчатой кости связана 
чаще всего с необходимостью радикальной 
санации остеомиелитического очага, что неиз-
бежно приводит к увеличению размеров кост-
ного дефекта, это приводит к еще большим 
функциональным ограничениям пораженной 
кости. один из методов лечения остеомие-
лита, применявшийсяся долгие годы, явля-
ется мышечная пластика [4,5]. однако она 
(мышечная пластика) имеет ряд недостатков, 
связанных с ограничением пластического 
материала, особенно в безмышечных зонах, 
препятствует регенерации кости в месте за-
полнения, приводит к косметическим дефек-
там и применение её у детей по понятным 
причинам ограничено. вторым по обосно-
ванности и эффективности методом лечения 
костных полостей является костная пласти-
ка, которая позволяет не только останавли-
вать гнойный процесс но и восстанавливать 
целостность кости.  однако, как и мышечная 
пластика, она тоже имеет ряд недостатков 
связанных с ограничением пластического ма-
териала, усложнением и повышением трав-
матичности операции, и невозможностью ее 
применения при несанированных  остеомие-
литических очагах.

полиметилметокрилат пропитанный ан-
тибиотиками (цементные шарики) на сегод-
няшний день является одной из наиболее 
часто используемых систем транспорта анти-
биотиков. К сожалению, он не дает механи-
ческой поддержки и не стабилизирует место 
перелома, в связи с особенностью изготовле-
ния применяться может только с одним типом 
антибиотика без учета чувствительности, что 
также является недостатком данного метода. 

Кроме этого цементные шарики не является 
биодеградируемым материалом, в результа-
те необходимо повторно проводить оператив-
ное лечение для их удаления [4].

Недостатки вышеописанных видов запол-
нения костных полостей вынуждают хирургов 
прибегать к поиску новых материалов приме-
няемых для лечения хронического остеомие-
лита, которые состоят из биодеградируемых 
материалов с возможностью селективного 
транспорта антибиотика. одним из таких со-
временных материалов является препарат 
Perossal. Данный препарат является синтети-
ческим остеокондуктивным резорбируемым 
заменителем костного трансплантата, ком-
позитом нанокристаллического гидроксиапа-
тита и сульфата кальция. Нанокристалличе-
ский гидроксиапатит создает специфическую 
поверхность, которая способствует адгезии 
белков, обеспечивает факторы роста и спо-
собствует остеостимуляции окружающих тка-
ней. сеть нано- и микропор препарата дает 
возможность наполнять материал жидкостя-
ми (например, антибиотиками) и обеспечива-
ет их контролируемое длительное высвобож-
дение. 

Целью настоящей работы является из-
учение результатов комплексного  лечения 
больных с хроническим остеомиелитом с при-
менением  препарата Perossal.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 
Исследование проводилось на базе оЦ-

тио им. проф. Х.ж. Макажанова в отделении 
гнойной травматологии Исследование микро-
флоры проводилось на базе сертифициро-
ванной лаборатории коллективного пользо-
вания КГМУ. 

в исследование включены 20 больных, 
которые были разделены на 2 группы (кон-
трольную и исследуемую). в контрольной 
группе проводилось традиционное лечение, в 
исследуемой использовали препарат Peros-
sal (таблица 1). Данный метод лечения был 
внедрен в практику в октябре 2013 года.

в исследование включали больных после 
предварительной консультации специалистов 
травматологов, с результатами  бактериоло-
гического обследования флоры из очага по-
ражения, рентгенологического исследования 
больного, фистулографии, при необходимо-
сти компьютерной томографии. пациентов с 
декомпенсацией сопутствующей патологии, 
беременностью, аллергическими реакциями 
в исследование не включали.

всем больным проводилось оператив-
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ное лечение: секвестрнекроэктомия остео-
миелитического очага  в виде пристеночных 
резекций с сохранением целостности кости 
с последующей обработкой их с использо-
ванием механических, физических методов 
санации (ультразвуковая кавитация полостей 
УЗ-диссектор «сонока-180», интраопераци-
онное озонирование костной и мягкотканной 
ран аппаратом «Медозонз вМ», применение 
озонотерапии в п/операционном периоде) с 
последующим замещением образовавшей-
ся костной полости  препаратом Perossal, 
импрегнированным антибиотиком, чувстви-

тельным к виду микрофлоры, высеянной из 
остеомиелитического очага данного больно-
го. объем полости варьировал от 5 до 50 см3. 
Раны ушивались наглухо.

Забор на бактериологическое исследова-
ние проводился с определением антибиоти-
кочувствительности не менее 3 раз: до опера-
ции, во время оперативного вмешательства, 
после оперативного вмешательства в случае 
рецидивирования процесса.

Рентгенологический контроль проводил-
ся в 2 проекция не менее 3 раз. 

Таблица 1 - Распределение больных, у которых применялся остеомодулирующий препарат 
Perossal в зависимости от пола 
Локализация пол

мужчины женщины
Бедро 1 1
Большеберцовая кость 3 1
Ключица - 1
плечо 1 -
Кости предплечья 1 -
Грудина 1 -
всего 7 3
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Рисунок 1 -  Распределение больных, пролеченных с применением Perossal, по 

локализации остеомиелитических очагов
в наших наблюдениях преобладают 

больные мужского пола над женским, что в 
процентном соотношении составило 70% и 
30% соответственно. 

по локализации больные распредели-
лись  следующим образом (рисунок 1).

согласно рисунку 1,  количество больных 
с хроническим остеомиелитом нижних конеч-
ностей (60%) в 3 раза превышало количество 
пациентов с  остеомиелитом верхних конеч-

ностей, которые составили 20%, что согласу-
ется с данным литературных источников. в 
20%   случаев остемиелитические очаги лока-
лизовались в костях  туловища.

средний возраст больных с хроническим 
остеомиелитическим процессом составил 38 
лет, это подчеркивает актуальность пробле-
мы лечения данной патологии, учитывая вы-
сокий уровень инвалидизации больных - 70-
90% (рисунок 2).
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Рисунок 2 - средний возраст оперированных больных

Из таблицы 2, в которой приведены  сроки 
пребывания пациентов контрольной и иссле-
дуемой групп на стационарном лечении, сле-
дует, что применение Perossal в комплексном 
лечении больных с остеомиелитическими 
процессами позволило сократить пребыва-
ние в стационаре в среднем на 5,4 койко-дня 
(с 19,5 до 14,1). следует отметить, что при-
менение препарата Perossal наиболее эф-

фективно в комплексном лечении больных с 
остеомиелитом нижних конечностей, что по-
зволило сократить количество койко–дней в 
среднем на 7,5 дней. применение препарата 
при лечении остеомиелита костей верхних 
конечностей  привело к сокращению среднего 
срока пребывания больного в стационаре на 
3,5 койко-дня.

Таблица 2 -  средние сроки стационарного лечения в сравнении

Локализация Контрольная группа
(койко-дней)

Исследуемая  группа
(койко-дней)

Бедро 40 25

Большеберцовая кость 20 15

Ключица 10 10

плечо 15 11

Кости предплечья 17 14

Грудина 15 10

среднее количество койко-
дней

19,5 14,1

в ближайшем послеоперационном пе-
риоде в 1 группе раны зажили первично у 21 
больных (69,9%). У 9 больных (30,1%) отме-
чался рецидив остеомиелитического процес-
са, а во 2 группе в ближайшем послеопера-
ционном периоде раны зажили первично у 8 
(80%) больных. У 2 (20%) больных отмечался 
рецидив остеомиелитического процесса.

Рентгенологическая картина перестрой-

ки гранул Perossal с уменьшением объема 
остаточной костной полости отмечается в 
50% случаев, подтвержденное контрольны-
ми рентгенологическими исследованиями. 
в остальных случаях при рентгенологиче-
ских обследованных достоверных данных за 
уменьшение костных полостей не выявлено.

Результаты лечения были прослежены у 
всех 10 больных. сроки послеоперационного 
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наблюдения составили от 2 до 6 месяцев (в 
среднем 4 месяца).  Наблюдение за пациен-
тами в динамике позволило выявить положи-
тельное результаты у 8 (80%) пациентов. У 2 
(20%) в послеоперационном периоде наблю-
далось формирование свища. 

в ближайшем послеоперационном пери-
оде раны зажили первично у 8 больных. На 
момент выписки у всех пациентов наблю-
дался регресс клинической симптоматики и 
нормализация показателей количества лей-
коцитов и лейкоцитарной формулы, соЭ и 
реактивного протеина. Клинико-лаборатор-
ных признаков аллергических реакций не 
отмечалось. У 2 больных  в послеопераци-
онном периоде отмечался рецидив остеоми-
елитического процесса, что в одном случае 
было связано с наличием полирезистентной 
микрофлоры в очаге, обширным поражени-
ем мягких тканей тазобедренного сустава, и 
потребовало впоследствии повторного опе-
ративного вмешательства. во втором случае 
(остеомиелит ключицы), по нашему мнению, 
обострение остеомиелитического процесса 
произошло из-за нарушения ортопедического 
режима - больная через 1 неделю  самостоя-
тельно сняла гипсовую повязку Дезо и начала 
активные движения верхней конечностью.

ВыВОДы

1. препарат Perossal, импрегнированный 
антибиотиком, является эффективной систе-
мой транспорта антибиотика в зоне воспале-
ния при лечении хронического остеомиелита 
и может быть использован как антибактери-
альный имплант.

2 Заживление послеоперационных ран и 
положительный результат у 80% пациентов 
при комплексном лечении дает право реко-
мендовать  данный препарат к практическому 
применению. 

3. перестройка гранул Perossal с умень-
шением объема остаточной костной полости 

в 50% случаев, подтвержденное контроль-
ными рентгенологическими исследованиями, 
позволяет применять его для пластического 
заполнения обширных дефектов костной тка-
ни.  

4. применение Perossal в комплексном 
лечении больных с остеомиелитическими 
процессами позволило сократить пребыва-
ние в стационаре в среднем на 5,4 койко-дней 
(с 19,5 до 14,1).
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Түсініктеме. Бұл зерттеудің мақсаты созылмалы остеомиелиті бар науқастардың кешенді 
емінде ааР (Германия) фирмасының Perossal препаратын қолдану нәтижелерін зерттеу 
болып табылады. Зерттеу объектілері созылмалы остеомиелиті бар 9 науқас және сүйектің 
септикалық дефектісімен 1 науқас болды. Зерттеу профессор Х.ж. Мақажанов атындағы 
отоо іріңді жарақат бөлімшесінің базасында 2013 жылдың қазан айынан бастап жүргізілді. 
антибиотиктерге сезімталдықты анықтаумен қоса бактериологиялық тексеруге материал 3 
реттен кем емес алынды. Барлық науқастарға оперативті ем жүргізілді: осы науқастардың 
сүйек қуыстарын остеомиелит ошақтарынан анықталған микрофлораның түріне сезімтал 
антибиотиктерге сіңірілген Perossal препаратымен толтыру және механикалық, физикалық 
әдістер санациясын қолдану арқылы ошақтардың секвестрнекроэктомиясы.

Бақылаулардың аздығына қарамастан, зерттеу нәтижелері бұл препаратты қолдану 
остеомиелиттік қуыстың көлемін кішірейтетінін, рецидивтер санын азайтатынын және осте-
омиелитпен ауыратын науқастардың стационарда болу күндерін қысқартатынын көрсетті.

Негізгі сөздер: остеомиелит, сүйек дефекті, антибиотиктерге сезімталдық, секвестро-
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abstract. the aim of this study was to evaluate the results of complex treatment of patients 

with chronic osteomyelitis using the Perossal, the company aaP (Germany). the objects of the 
study were 10 patients with chronic osteomyelitis. the study was conducted on the basis of 
Rctao Makazhanov Kh.Zh. in october of 2013. Fencing for bacteriological examination was 
carried out with the determination of antibiotic susceptibility of at least 3 times. all patients have 
surgical treatment: necroektomy with mechanical, physical methods of rehabilitation with filling 
of the bone cavity Perossal, impregnated antibiotic sensitive mind microflora inoculated focus of 
osteomyelitis. Despite the small number of observations, the results showed that the use of this 
drug reduces the amount of osteomyelitis cavity, reduces the number of relapses and reducing 
the number of hospital days in the hospital in patients with osteomyelitis.
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в статье на основании 20-летнего опыта лечения 3281 больных с диафизарными 
переломами костей голени, предложена классификация в зависимости от тяжести 
повреждения костного мозга диафизарного отдела большеберцовой кости и мягких тканей 
голени.

Детальный анализ клинического материала позволил выявить четкую закономерность 
сроков сращения отломков и восстановления функции конечности в зависимости от 
глубины и тяжести патологического процесса. показана высокая эффективность в лечении 
больных с закрытыми диафизарными переломами костей голени методом чрескостного 
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В статье на основании 20-летнего опыта лечения 3281 больных с диафизарными пере-
ломами костей голени, предложена классификация в зависимости от тяжести повреждения 
костного мозга диафизарного отдела большеберцовой кости и мягких тканей голени.

Детальный анализ клинического материала позволил выявить четкую закономерность 
сроков сращения отломков и восстановления функции конечности в зависимости от глубины 
и тяжести патологического процесса. Показана высокая эффективность в лечении больных 
с закрытыми диафизарными переломами костей голени методом чрескостного остеосинте-
за, внедрение которого в практическое здравоохранение позволит улучшить анатомические 
и функциональные исходы.
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ВВЕДЕНИЕ 
Лечение переломов костей голени 

является одной из важных и сложных проблем 
современной травматологии. в последние 
годы, несмотря на комплекс проводимых 
профилактических мероприятий, количество 
больных с переломами костей голени 
постоянно увеличивается. сокращение 
сроков лечения, профилактика гнойных и 
других осложнений, снижение инвалидности и 
возвращение к труду к прежней специальности 
остается крайне актуальной задачей в нашей 
специальности. постоянно проводимые 
дискуссии показывают неоднозначное 
отношение специалистов к вопросам 
показаний к лечению различных видов и 
локализаций переломов костей голени, в 
том числе и к чрескостному остеосинтезу, 
завоевавшему в настоящее время 
лидирующее положение в лечении больных 
с последствиями травм и ортопедической 
патологией. Это связно с тем, что в нем 
воплотилась мечта исследований о создании 
оптимальных условий для репаративной 
регенерации костной ткани, восстановления 
функции конечности [1,2,3]. 

в настоящее время консервативные 
методы лечения с использованием гипсовой 
иммобилизации или скелетного вытяжения 
при лечении переломов костей голени, 
особенно при нестабильных переломах, не 
всегда создают необходимые условия для 
течения репаративного процесса и ранней 
активной тактики ведения больного. Кроме 
того, первичная травма при переломах 
костей – это нарушение целостности не 
только компактного отдела, но и костного 
мозга, сосудов, нервов, мышц, кожи, степень 
повреждения которых определяет глубину и 
тяжесть патологического процесса [4,5].

Использование оперативных методов 
остеосинтеза сопровождается усилением 
деваскуляризации зоны повреждения и, 
подчас, она может быть более тяжелой, чем 
при первичной травме, а это всегда приводит 
к увеличению сроков восстановительного 
процесса настолько, насколько хирургическое 
вмешательство привело к дополнительным 
нарушениям. основными недостатками 
накостных и внутрикостных фиксирующих 

устройств являются: открытая репозиция, 
нарушения кровообращения кости и 
повторное оперативное вмешательство 
с целью удаления конструкции. Кроме 
того, в ряде случаев, после остеосинтеза 
ввиду отсутствия стабильной фиксации 
отломков осуществляется дополнительная 
фиксация конечности. все это зачастую 
приводит к контрактурам,  не сращениям и 
формированию ложных суставов [6,7,8,9]. 

таким образом, как консервативные, так 
и оперативные методы лечения не могут 
создать необходимые условия для успешного 
заживления переломов костей голени, а 
именно:

- раннего и полного сопоставления 
костных отломков;

- стабильной управляемой, динамической  
жесткости фиксации с сохранением функции 
конечности;

- не усугублять нарушения 
кровоснабжения кости и окружающих тканей;

- сохранить возможность опорной, 
двигательной функции поврежденной 
конечности и мобильности больного с первых 
дней лечения.

только комплексная реализация этих 
требований позволяет сократить сроки 
лечения и улучшить его исходы.

История остеосинтеза свидетельствует, 
что на протяжении многих лет применявшиеся 
методы лечения переломов не обеспечивали 
гармоничного сочетания факторов 
механического и биологического характера. 
Эти требования впервые получили свое 
комплексное решение с внедрением в 
практику метода чрескостного остеосинтеза с 
использованием специальных аппаратов.

Большое разнообразие переломов 
костей голени, обусловленное различием 
локализаций, характером и степенью 
повреждения костной и мягких тканей, 
величины и вида смещения отломков, 
давности с момента травмы и других 
факторов требуют, чтобы конструкция 
аппарата была универсальной, легко 
приспособляемой к особенностям 
того или иного случая и позволяла 
максимально индивидуализировать лечение 
пострадавшего [3,4,10,11].

Введение 

Лечение переломов костей голени являет-
ся одной из важных и сложных проблем сов-
ременной травматологии. В последние годы, 
несмотря на комплекс проводимых профи-
лактических мероприятий, количество боль-
ных с переломами костей голени постоянно 
увеличивается. Сокращение сроков лечения, 
профилактика гнойных и других осложнений, 
снижение инвалидности и возвращение к тру-
ду к прежней специальности остается крайне 
актуальной задачей в нашей специальности. 
Постоянно проводимые дискуссии показыва-
ют неоднозначное отношение специалистов к 
вопросам показаний к лечению различных ви-
дов и локализаций переломов костей голени, 
в том числе и к чрескостному остеосинтезу, 
завоевавшему в настоящее время лидирую-
щее положение в лечении больных с послед-
ствиями травм и ортопедической патологией. 
Это связно с тем, что в нем воплотилась меч-
та исследований о создании оптимальных 
условий для репаративной регенерации кост-
ной ткани, восстановления функции конечно-
сти [1,2,3]. 

В настоящее время консервативные ме-
тоды лечения с использованием гипсовой им-
мобилизации или скелетного вытяжения при 
лечении переломов костей голени, особен-
но при нестабильных переломах, не всегда 
создают необходимые условия для течения 
репаративного процесса и ранней активной 
тактики ведения больного. Кроме того, пер-
вичная травма при переломах костей – это на-
рушение целостности не только компактного 
отдела, но и костного мозга, сосудов, нервов, 
мышц, кожи, степень повреждения которых 
определяет глубину и тяжесть патологическо-
го процесса [4,5].

Использование оперативных методов 
остеосинтеза сопровождается усилением де-
васкуляризации зоны повреждения и, подчас, 
она может быть более тяжелой, чем при пер-
вичной травме, а это всегда приводит к увели-
чению сроков восстановительного процесса 
настолько, насколько хирургическое вмеша-
тельство привело к дополнительным наруше-
ниям. Основными недостатками накостных 

и внутрикостных фиксирующих устройств 
являются: открытая репозиция, нарушения 
кровообращения кости и повторное опера-
тивное вмешательство с целью удаления кон-
струкции. Кроме того, в ряде случаев, после 
остеосинтеза ввиду отсутствия стабильной 
фиксации отломков осуществляется дополни-
тельная фиксация конечности. Все это зача-
стую приводит к контрактурам,  не сращениям 
и формированию ложных суставов [6,7,8,9]. 

Таким образом, как консервативные, так 
и оперативные методы лечения не могут со-
здать необходимые условия для успешно-
го заживления переломов костей голени, а 
именно:

-  раннего и полного сопоставления кост-
ных отломков;

- стабильной управляемой, динамической  
жесткости фиксации с сохранением функции 
конечности;

-  не усугублять нарушения кровоснабже-
ния кости и окружающих тканей;

- сохранить возможность опорной, двига-
тельной функции поврежденной конечности 
и мобильности больного с первых дней лече-
ния.

Только комплексная реализация этих тре-
бований позволяет сократить сроки лечения и 
улучшить его исходы.

История остеосинтеза свидетельствует, 
что на протяжении многих лет применявши-
еся методы лечения переломов не обеспе-
чивали гармоничного сочетания факторов 
механического и биологического характера. 
Эти требования впервые получили свое ком-
плексное решение с внедрением в практику 
метода чрескостного остеосинтеза с исполь-
зованием специальных аппаратов.

Большое разнообразие переломов костей 
голени, обусловленное различием локали-
заций, характером и степенью повреждения 
костной и мягких тканей, величины и вида 
смещения отломков, давности с момента 
травмы и других факторов требуют, чтобы 
конструкция аппарата была универсальной, 
легко приспособляемой к особенностям того 
или иного случая и позволяла максимально 
индивидуализировать лечение пострадавше-
го [3,4,10,11].
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(1951) и постоянно совершенствующий-
ся аппарат для чрескостного остеосинтеза 
отличается высокой жесткостью фиксации 
и динамичностью конструкции. важной 
особенностью его является то, что из 
небольшого набора стандартных деталей 
многоцелевого назначения можно 
собрать необходимое количество узлов, 
присоединять к ним во всех направлениях, 
плоскостях и на любом уровне кости спицы 
и тяги применительно к локализации и 
особенностям того или иного повреждения. 
Имеющаяся возможность приложения 
к кости необходимых усилий позволяет 
управлять положением отломков, жесткостью 
фиксации их, лечить, практически бескровно, 
переломы костей голени всех локализаций 
с динамической возможностью управления 
процессами регенерации тканей.

все это позволяет при переломах 
костей голени в любой срок после травмы 
репозицию производить закрыто, независимо 
от характера излома (при свежих переломах 
– одномоментно), осуществлять полную 
коррекцию и обеспечить прочную фиксацию 
отломков с сохранением функции мышц и 
суставов.

создающиеся при этом условия 
для раннего и полноценного комфорта 
функционального лечения с нагрузкой на 
поврежденную конечность способствуют 
улучшению кровоснабжения кости, 
поддерживают активность физиологического 
и репаративного остеогенеза, сокращают пе-
риод сращения и перестройки костной мозо-
ли.

проведенные исследования в РНЦ 
«вто» имени академика Г.а. Илизарова 
подтвердили существенную зависимость 
между восстановительными процессами и 
кровоснабжением в условиях стабильной 
фиксации костных отломков.

Значение костного мозга и кровоснабжения 
в остеогенезе нашли определенные 
подтверждения и в клинической практике. 
Для этого нами проведены специальные 
исследования у больных с разными 
переломами костей голени с целью изучения 
влияния степеней смещения костных 
отломков, а следовательно, и степени 
повреждения ими костного мозга и ветвей 
питательной артерии на сроки консолидации 
отломков. 

соответственно величине смещения 
костных отломков выделено 4 клинические 
группы больных.

в первую группу включены пострадавшие 
без смещения или со смещением отломков 
на толщину кортикальной пластинки, это, как 
правило, стабильные переломы; во вторую 
группу вошли нестабильные переломы со 
смещением отломков на ½; в третью – на ¾ и 
в четвертую – на полный поперечник больше-
берцовой кости.

 в первой группе больных содержимое 
котно-мозгового канала, как правило, не стра-
дало, целостность костного мозга и питающих 
кость сосудов была не нарушена. сроки сра-
щения в первой группе составили 20-30 дней. 

во второй группе при смещении отломков 
на ½ поперечника кости костный мозг частично 
повреждался, но сосуды костномозгового 
канала оставались проходимыми. сроки 
сращения колебались от 31 до 40 дней.

в третьей группе со смещением 
отломков на ¾ поперечника костный мозг 
повреждался почти по всему поперечнику, 
однако проходимость сосудов сохранялась 
полностью или частично. сроки фиксации 
составили 41 – 50 дней.

в четвертой группе смещение отломков 
более чем на полный поперечник: полностью 
повреждалось содержимое костномозгового 
канала. сроки фиксации составили от 50 до 
60 дней.

Закономерность сроков фиксации кост-
ных отломков в зависимости от величины 
смещения их наглядно проявляется у боль-
ных с винтообразными переломами боль-
шеберцовой кости с непрямым механизмом 
травмы, когда мягкие ткани повреждаются не-
значительно.

анализ клинического материала показал, 
что глубина и тяжесть патологического про-
цесса при закрытых переломах определяется 
не только повреждением костной ткани, но и 
мягкотканного компонента: мышц, сухожилий, 
фасций, кровеносных и лимфатических сосу-
дов. основным фактором при определении 
тяжести повреждения мягких тканей является 
механизм травмы и течение посттравматиче-
ского периода у больных с закрытыми пере-
ломами. На основании изучения механизма 
травмы и патологических изменений в про-
цессе лечения нами выделено 4 группы боль-
ных.

К первой группе отнесены больные 
после бытовой травмы, у которых переломы 
возникали в результате непрямого механизма 



ТРАВМАТОЛОГИЯ ЖӘНЕ ОРТОПЕДИЯ 3-4 (33-34)/2015

97 

травмы, мягкие ткани при этом страдали 
незначительно, в основном они повреждались 
смещающимися концами отломков. при этом 
переломы были, как правило, косые или 
винтообразные.

во вторую группу отнесены больные 
с переломами, возникшими от прямого 
удара с применением силы повреждающего 
агента на протяжении от 1 до 5 см. при 
этом в месте приложения травмирующей 
силы на соответствующей площади 
имелось повреждение мягких тканей с 
образованием отека, кровоподтека, фликтен 
и т.д. переломы у этой группы больных чаще 
всего поперечные, мелкооскольчатые или 
косые. смещение отломков отмечалось, как 
правило, на полный поперечник.

третью группу составили больные после 
автодорожной травмы, у которых переломы 
возникали от массивного прямого удара от 
5 и более см, в этих случаях мягкие ткани 
в месте приложения травмирующей силы 
страдали на большом протяжении, что 
клинически проявлялось выраженным не 
только локальным, но и отеком дистального 
отдела конечности, наличием фликтен и 
последующего частичного некроза кожи. 
переломы у этой группы больных были, как 
правило, многооскольчатыми.

в четвертую группу включены больные, у 
которых переломы возникали от длительного 
сдавления конечности. такие переломы чаще 
всего встречались при землетрясениях, в 
обвалах и других стихийных бедствиях. одной 
из отличительных особенностей данного вида 
перелома является спазм и тромбоз сосудов 
с последующим развитием ишемического 
синдрома и почечной недостаточности.

тяжесть повреждения мягких тканей 
оказывает влияние на сроки сращения 
костных отломков и реабилитации больных. 
так, в первой группе они соответствуют 
тем срокам, которые были нами указаны в 
зависимости от величины смещения отломков 
и составили от 30 до 60 дней. во второй 
группе они увеличивались до 80 – 90 дней, и 
в третьей до 90 – 120 дней.

Наш опыт оказания помощи пострадавшим 
4 группы от землетрясения в армении 
показал, что ранний стабильный остеосинтез 
аппаратом Илизарова параллельно с 
общетерапевтическими мероприятиями 
способствует более благоприятному течению 
посттравматического периода и позволяет 
спасти не только жизнь, но и пострадавшую 
конечность [12]. 

важное значение в лечении переломов 
костей голени имеет создание полного 
межфрагментарного контакта, так как 
отсутствие точной репозиции костных 
отломков и наличие межфрагментарного 
диастаза приводит к замедленной 
консолидации отломков и формированию, 
как правило, неполноценного костного 
регенерата.

Исходя из этого, нами разработан   ряд 
приемов для создания максимального контакта 
между костными отломками при спиральных 
переломах; предложено приспособление 
и приемы для устранения ротационных 
смещений с точностью до 0,5 градусов, при 
мелкооскольчатых и поперечных переломах 
с костными выступами производили 
ротационное смещение, а при краевых 
дефектах создавали угловую деформацию 
до получения плотного межфрагментарного 
контакта с последующим постепенным 
исправлением углообразной деформации. 
полное закрытие комномозгового канала 
при поперечных, косых и винтообразных 
переломах способствовало заживлению по 
типу первичного сращения отломков за счет 
формирующегося эндостального костного 
регенерата.

Учитывая вышеуказанные особенности 
формирования костного эндостального 
регенерата и увеличение его прочности в 
процессе сращения при лечении переломов 
методом чрескостного остеосинтеза, нами 
разработаны и предложены методики 
формирования костного регенерата 
увеличением нагрузки после 2/3 
предполагаемого срока фиксации отломков 
путем постепенного удаления спиц, частичного 
демонтажа аппарата и снятия дистракционных 
или компрессионных усилий. при этом 
нагрузка на конечность и фиксация в суставах 
не ограничивается, и на всех этапах лечения 
сохраняется стабильная фиксация отломков. 
На первых этапах она обеспечивается только 
аппаратом, а в дальнейшем как аппаратом, 
так и формирующимся эндостальным 
регенератом, согласно циклов развития 
которого выделяется 4 стадии его развития.

стадия разрушения и дифференцирова-
нии и разрешения поврежденной кости.

стадия продукции коллагена и молодой 
соединительной ткани.

стадия обызвествления (до 50%).
стадия обратного развития.
в зависимости от стадии формирования 

эндостального регенерата нами разработаны 

1.	 Стадия разрушения и дифференциро-
вании и разрешения поврежденной кости.

2.	 Стадия продукции коллагена и моло-
дой соединительной ткани.

3.	 Стадия обызвествления (до 50%).
4.	 Стадия обратного развития.
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методики постепенного демонтажа аппарата, 
путем удаления спиц и промежуточных колец 
и кронштейнов.

За последние 20 лет мы располагаем 
опытом лечения 3281 пациентов с закрытыми 
диафизарными переломами костей голени 
в возрасте от 3 до 86 лет. повреждения 
локализовались на всех уровнях 
большеберцовой кости, но превалировали в 
нижней трети. Из общего числа переломов 
диафиза большеберцовой кости в 20,8% 
отмечены оскольчатые переломы.

после травмы основное число больных 
были госпитализированы в первые 2-3 часа, 
но некоторые больные поступали в более 
поздние сроки.

при чрескостном остеосинтезе 
необходимо соблюдать общие требования, 
чтобы не усугубить общее состояние 
больного. приступая к наложению аппарата 
первоначально следует устранить грубые 
смещения костных отломков ручной тракцией 
или скелетным вытяжением.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
полной репозиции костных отломков при 

свежих поперечных, косых и винтообразных 
переломах следует добиваться одномоментно 
на операционном столе. при оскольчатых 
и переломах с дефектами костной ткани 
создавали первоначальные условия 
для закрытия костномозгового канала с 
последующим через 2-3 недели исправлением 
оси конечности. во всех случаях добивались 
стабильной фиксации костных отломков. 
Метод чрескостного остеосинтеза может 
быть выполнен у всех пострадавших с 
монолокальными переломами костей голени, 
за исключением больных:

с заболеваниями жизненно-важных 
органов в стадии декоменсации;

с тяжелыми психическими заболеваниями;
с гнойными заболеваниями с поражением 

больших участков кожи;
с переломами у детей до 1 года.
процесс ранней функциональной 

реабилитации больных с монолокальными 
переломами костей голени при лечении 
методом чрескостного остеосинтеза с 
различной формой концов отломков нами 
изучены в лаборатории физиологии. в 
ходе исследований мы анализировали 
двигательную активность больных, 
функциональную нагрузку на травмированную 
конечность, реологические свойства 
регенерата, интенсивность кровоснабжения 

конечности, восстановление функции мышц. 
выявлено, что тактика восстановления ранней 
двигательной активности определяется 
характером энергозатрат до уровня 20% 
от нормы. в тоже время усиливается 
кровоснабжение, температура, болевая 
чувствительность и пластическая активность 
тканей.

Установлено, что при косых, 
винтообразных переломах изменения в 
анатомии мягких тканей конечности носят 
временный и функциональный характер, а 
при оскольчатых и поперечных переломах 
после прямого механизма травмы 
структурные изменения в тканях снижают 
их функциональные возможности и сроки 
сращения, восстановления функции. сроки 
фиксации отломков зависели от тяжести 
травмы и колебались от 20 до 120 дней 
[13,14].

средние сроки нетрудоспособности у этих 
больных были 128,0 ± 21,5 дней. Изучение 
отдаленных результатов лечения показало, 
что хорошие и удовлетворительные исходы 
лечения получены у 99,3% пострадавших и 
только у 0,7% больных отмечены неудовлет-
ворительные исходы, чаще всего обуслов-
ленные социальными факторами [12].

таким образом, внедрение обоснованной 
системы лечения больных методом 
чрескостного остеосинтеза открывает новые 
возможности в получении благоприятных 
исходов в лечении свежих закрытых 
монолокальных переломов костей голени, 
добиться положительных исходов в короткие 
сроки и предупредить тяжелые осложнения, 
которые встречаются при лечении погружными 
вариантами остеосинтеза. 
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ЖІЛІНшІК СҮЙЕКТЕРІНІҢ МОНОЛОКАЛЬДІ ДИАфИЗДІК СыНуЛАРыМЕН 
НАуҚАСТАРДы ЕМДЕу КЕЗІНДЕ  СҮЙЕК АРҚыЛы ТұРАҚТы - ДИНАМИКАЛыҚ 

ОСТЕОСИНТЕЗДЕу
с.И. ШвеД, И.И. МаРтеЛь 

Түсініктеме. Мақалада жіліншік сүйектерінің диафиздік сынуларымен 3281 науқасты 
емдеудің 20-жылдық тәжірибесі негізінде үлкен жіліншіктің диафиздік бөлігінің сүйек 
миы ауырлығынан зақымдалған және жіліншіктің жұмсақ тіндеріне байланысты жіктеуге 
ұсынылды. Клиникалық материалды егжей - тегжей талдауы патологиялық процесстің 
тереңдігіне және ауырлығына байланысты сынықтардың бітісуі және қол - аяқтың фук-
циясын қалпына келтіру мерзімдердің заңдылығын нақты анықтауға мүмкіндігін береді. 
сүйек арқылы остеосиндездеу әдісімен жіліншік сүйектерінің диафиздік жабық сынулары-
мен науқастарды емдеудегі жоғары тиімділігін көрсетіп,  практикалық денсаулыққа енгізу 
анатомиялық және функциялық нәтижелерді жақсартуға мүмкіндік береді. 

Негізгі сөздер: сынулар, жіліншік, сүйек арқылы остеосинтездеу, Илизаров аппараты, 
емдеу жүйесі. 

transosseous stable –dynamic osteosyntHesis in treatment of 
monofocal diapHyseal fractures of tibia

S.I. SHVeD, I.I. MaRteL
abstract. Basing on 20 years experience of treatment of 3281 patients with diaphyseal tibial 

fractures we suggested classification according to severity of bone marrow damage of diaphyseal 
part and soft tissues of tibia. 

Detailed analysis of clinical cases helped to reveal accurate trend of consolidation terms for 
fragments and restoration of function depending on depth and severity of pathologic process. 
treatment of patients with closed diaphyseal fractures of tibia using Ilizarov method showed 
high efficiency. application of Ilizarov method in practical healthcare will improve anatomical and 
functional results.

Key words: fractures, tibia, transosseous osteosynthesis, Ilizarov apparatus, system of 
treatment.

ЖІЛІНШІК СҮЙЕКТЕРІНІҢ МОНОЛОКАЛЬДІ ДИАФИЗДІК СЫНУЛАРЫМЕН 
НАУҚАСТАРДЫ ЕМДЕУ КЕЗІНДЕ  СҮЙЕК АРҚЫЛЫ ТҰРАҚТЫ - ДИНАМИКАЛЫҚ 

ОСТЕОСИНТЕЗДЕУ
С.И. ШВЕД, И.И. МАРТЕЛЬ 

Түсініктеме. Мақалада жіліншік сүйектерінің диафиздік сынуларымен 3281 науқасты 
емдеудің 20 жылдық тәжірибесі негізінде, үлкен жіліншіктің диафиздік бөлігінің сүйек миы 
ауырлығынан зақымдалған және жіліншіктің жұмсақ тіндеріне байланысты жіктеу ұсынылды. 
Клиникалық материалды егжей - тегжей талдауы патологиялық процестің тереңдігіне және 
ауырлығына байланысты сынықтардың бітісуі және қол - аяқтың фукциясын қалпына кел-
тіру мерзімдер  заңдылығын нақты анықтауға мүмкіндік берді. Сүйек арқылы остеосинде-
здеу әдісімен жіліншік сүйектерінің диафиздік жабық сынуларымен науқастарды емдеуде-
гі жоғары тиімділігін көрсетіп,  практикалық денсаулық сактауға енгізу анатомиялық және 
функциялық нәтижелерді жақсартуға мүмкіндік береді. 

Негізгі сөздер: сынулар, жіліншік, сүйек арқылы остеосинтездеу, Илизаров аппараты, 
емдеу жүйесі. 
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ЧРЕСКОСТНыЙ, СТАбИЛЬНыЙ ОСТЕОСИНТЕЗ ПРИ ЛЕЧЕНИИ бОЛЬНых 

С  ЗАКРыТыМИ ДИАфИЗАРНыМИ ОСКОЛЬЧАТыМИ ПЕРЕЛОМАМИ 
бЕДРЕННОЙ КОСТИ

с.И. ШвеД
Российский научный центр «восстановительная травматология и ортопедия»  

им. акад. Г.а. Илизарова, Курган 

ВВЕДЕНИЕ 

Закрытые диафизарные переломы бедра 
занимают второе место по частоте и состав-
ляют от 10,4 до 23,9 % среди всех переломов 
длинных костей. в настоящее время отдает-
ся предпочтение  оперативным методам ле-
чения, при которых неудовлетворительные 
исходы наблюдаются до 35,7% случаев; это 
замедленная консолидация, остеомиелит, 
дефекты и ложные суставы. при оскольчатых 
переломах бедра эти осложнения встречают-
ся в 9 раз чаще, чем у больных с поперечны-
ми, косыми и винтообразными повреждения-
ми кортикального слоя кости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 

На основании разработанных методик 
чрескостного остеосинтеза нами применен 
экстренный закрытый, стабильно-динамиче-
ский остесинтез при лечении 729 больных с 
закрытыми оскольчатыми переломами бедра 
в возрасте от 3 до 92 лет. общие принципы 
метода Илизарова использовались и при ле-
чении больных с оскольчатыми переломами, 
но для репозиции костных отломков использо-
вались дистракционный и нейтральный осте-
осинтез без открытого вмешательства в зоне 
повреждения.  Для управления осколками 
проводились репозиционно-фиксационные 
спицы (параоссально, транскортикально), и 
консольные спицы с упорными площадками. 
выбор, направление и количество спиц зави-
сели от локализации, плоскости  смещения и 
величины осколков. при неустраненном  сме-
щении после закрытой репозиции  дополни-
тельно проводились по 2-3 консольные спицы 
с последующий репозицией и фиксацией их 
на внешних опорах аппарата.

в послеоперационном периоде больных 
активизировали с разрешением комфорт-
ной нагрузки и движения в коленном и тазо-
бедренном суставах.  Большое значение мы 

придаем ранней лечебной гимнастике, актив-
ным упражнениям для суставов конечности и 
постепенной дозированной нагрузке, исклю-
чая при этом болевые ощущения.  К оконча-
нию сроков фиксации нагрузка на конечность 
была в физиологических  пределах. 

перед снятием аппарата, после 2/3 пред-
полагаемого срока фиксации проводилась 
динамизация аппарата с целью увеличения 
физиологической нагрузки на формирующий-
ся костный регенерат.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ  

сроки фиксации костных отломков в ап-
парате зависели от многих общеизвестных 
факторов и составили от 2 до 4 месяцев. по-
сле снятия аппарата выполнялось комплекс-
ное восстановительное лечение, сроки  и ин-
тенсивность которого зависели от  тяжести 
травмы и пунктуального выполнения обще-
известных требований к чрескостному остео-
синтезу. осложнения, возникшие в процессе 
лечения больных, не повлияли на конечный 
результат, но сроки лечения при этом увели-
чивались. отдаленные анатомо-функцио-
нальные результаты от 1 до 22 лет изучены 
у 357 пациентов. по системе Э.Р. Маттиса 
хорошие  результаты лечения получены у 
82,8%, удовлетворительные у 17,5% пациен-
тов. плохих результатов в отдаленные сроки 
мы не наблюдали.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
Разработанный и постоянно совершен-

ствующийся метод Илизарова может успеш-
но применяться  в травматологических от-
делениях при наличии соответствующей 
материально-технической базы, условий и 
специалистов, владеющих  методиками по-
слеоперационного ведения больных и реаби-
литацией. Метод позволяет избежать тяжелых 
осложнений, приводящих к инвалидизации 
больных, как при погружных вариантах осте-
осинтеза.
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АРТРОСКОПИЯ И ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КРуПНых СуСТАВОВ

уДК 616.728.3-089.28-002.5+616-089.168 
tHe results of total Knee artHroplasty treatment of active 

tuberculosis of tHe Knee: a review of 10 cases

KaKeN HaBaXI, LI WaNG, XIaoGaNG MIao, 
WU QIKUN-aLIMaSI, XIBING ZHao, JUNGaNG SU, HoNG yUaN

Department  of  orthopedic  Surgery,  Xinjiang  Uyghur  autonomous Region Peoples 
Hospital, Urumqi, china 

to discuss the surgical methods of total knee arthroplasty (tKa) in the patients with active 
tuberculosis of the knee and find out its curative effect after tKa.

We analyzed 10 patients with active tuberculosis of the knee who received tKa in our 
department from March, 2006 to March, 2010, whose ages were from 22 to 64 years old (average 
age was 40,6±1years).the following parameters were measured in the pre- and post-operation 
periods: HSS score, range of motion (RoM). From x-ray to find out post-operate curative effect 
of total knee arthroplasty.

all cases had pain and elevated eSR. Deep vein thrombosis (DVt) and nerve damage were 
not found in these cases. there were 4 cases that had sinuses on the skin: the skin healed before 
the operation took place. Pre-operation HSS average scores were 25,0±2,0. all patients received 
total knee arthroplasty by the para-patellar medial approach. eight cases were followed-up for 
6-28 months; the average follow-up period was 14±0,5 months. Post-operation we took an HSS 
score and X-rays to find out its curative effect after the total knee arthroplasty operation. there 
were also no patients with dislocation aseptic loosening or fracture of prosthesis, although 1 case 
had recurrence. Post-operation’s HSS average scores were 86,75±5,45. the average RoM was 
improved to 95±5°.

Recent clinical results indicate that total knee arthroplasty is effective to treat the patients with 
active tuberculosis of the knee joint. total knee arthroplasty can significantly improve the function 
of the joint and relieve pain, improving patients’ living conditions.

Key words: total knee arthroplasty,   tuberculosis treatment active.

bacKGround
tuberculosis (tB) has been with human kind 

for a very long time. It was found that an ancient 
egyptian mummy, discovered in an excavated 
tomb had spinal tuberculosis lesions (2500 
Bc). Hippocrates (460–377 Bc) introduced the 
ancient Greek term for tuberculosis phthisis, 
which is similar in meaning to the Latin word 
“consumere”, better known as consumption 
[1,2]. Mycobacterium tuberculosis is a non- 
motile, nonspore-forming obligate aerobe 
responsible for causing the chronic infection 
know as tB. tB disease is still a major problem 
in the world, even in well-developed countries. 
every year, approximately 8 to 9 million infected 
people develop active tuberculosis, resulting 
in almost 3 million deaths annually (WHo, 
2005). tuberculosis remains a major cause of 

death and is projected to remain among the 10 
leading causes of disease burden even in the 
year 2020[3]. china is also among the world’s 
22 high tB burden countries. Xinjiang Uyghur 
autonomous Region has the highest rate of 
tuberculosis incidence in china: 2.8 million new 
cases of tuberculosis are found each year, and 
people who die each year from tuberculosis 
number over 7500 [4,5]. our hospital has 
extensive experience in treating tuberculosis 
cases. From previous reports we knew that tKa 
can relieve the pain of tB of the knee, and that 
after operation patients can have good knee 
function. From previous reports we also learned 
that total hip arthroplasty treatment of active 
tuberculosis of the hip can have good results 
[6]. as is arthroplasty widely used, more and 
more papers are reporting on arthoplasty used 

УДК
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in tuberculosis joints. Based on these results we 
carried out tKa operation on active tuberculosis 
of knee. the aim of this paper is to discuss the 
our treatment of patients with active tuberculosis 
of the knee and the results.

metHods
our hospital has 3200 beds for patients, in-

cluding150 beds for the orthopedics department. 
We have 57 departments in hospital, so we have 
the capacity for comprehensive treatment. Be-
cause tuberculosis is an infectious disease, we 
separated six rooms for these patients only, 
three of them for pre-operation, and three for 
post-operation. From this we prevent the spread 

of tuberculosis to other patients. In our study, all 
of the cases were unilateral knee tuberculosis, 7 
cases were right side tB and 3 were left side tB; 
six cases were male, and four cases were fe-
male. Patients’ age range was from 22 to 64 and 
the average age was 40,6±1 years old. During 
the pre-operation examinations we found: 4 
cases had sinus around the knee joint, which 
had received debridement and synovectomy in 
other hospitals before coming to our hospital. 
Based on the clinical examination we found pain, 
swelling, deformity, joint dysfunction and clinical 
weight loss, but no night sweats and fever. on X-
ray examination, we found narrowing of the knee 
joint (figure 1). 

Figure 1 - Patient’s preoperative imaging (32 years old, female)
computed tomography (ct) scans showed 

joint destruction, purulent tissue formation 
around the joints, a low density area, and sy-
novial hyperplasia. Blood tests showed eryth-
rocyte- sedimentation rate (eSR) 32~85 mm/H 
(normal 0－20 mm/H). as tB is consumptive 
and catabolic disease [6,7,8], we gave all pa-
tients nutrition consultation from the nutrition 
department to adjust their hypo-albumin pre-
and post-operation, as well as infusion erythro-
cyte suspension for patients with low hemoglo-
bin. all these we call pre-operation nutritional 
support therapy considering it as an important 
part of treatment. When we completed the 
physical examination of patients, then saw the 
imaging (x-ray ct MRI), if we considered a pa-
tient to have tuberculosis of the knee joint, for-
mal anti-tB drug therapy [9,10] (preoperative 
general quadruple anti-tB) treatment would 
begin. Patients received 2 to 4 weeks of anti-
tuberculosis drugs, and to make the eSR be-
low 40mm/H pre-operation. Preoperative knee 
HSS scores were 20 to 38 points (average 

25,0±2 points). eight cases were followed up 
for 6-28 months; the average follow-up period 
was 14±0,5 months. In our study we used a t-
test to find significant differences of knee func-
tion (SPSS12,0). 

all patients had general anesthesia or 
continuous epidural anesthesia. When the an-
esthesia was ready, we prepared patients in 
the dorsal decubitus position sterilized of the 
operation area prepared the drapes. all sur-
gical procedures were performed by a single 
surgeon (one of the authors) using a standard 
medial patellar arthrotomy technique with a 
tourniquet [11,12]. In the joints we could see 
purulent or necrotic tissue. 

the liquor puris was a turbid, pale yellow 
color with caseous necrosis (cheesy necrosis), 
and synovial hyperplasia edema, synovial hy-
peremia or synovial partial necrosis. We did 
the debridement first, making sure purulence 
and necrosis synovial tissue were cleaned out 
(figure 2, 3). 
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Figure 2 - During the operation

we found tB purulent and necrotic 
tissue

Figure 3 -  tibia osteotomy articular 
surface damage

after performing tibial and femoral osteotomy, 
but before installing the prosthesis, we cleaned 
the tuberculin bacillus from bone. If there was 
damage in the bone, pulse pressure washing 
could help to clean out the tuberculin bacillus. 
We carefully looked for potential sinuses and 
cleaned them. after cleaning and then installing 

the prosthesis, we used liquor natrii chloridi 
isotonicus for pulse pressure washing after bone 
cement was dry, and used streptomycin powder 
directly around the prosthesis. there was no 
special requirement in prosthesis placed and 
soft tissue balance. We made sure there were 
no knee joint instabilities (figure 4). 

 

Figure 4 - Patient’s post-operation imaging

results
We choose a standard medial patellar ar-

throtomy technique with a tourniquet for all 
[11,12], 8 cases were followed-up for 6-28 
months, average follow-up period was 14±0,5 
months. DVt and injury of nerve and blood ves-
sels were not found in all patients. there were 
also no occurrences of dislocationo aseptic loos-
ening or fracture of the prosthesis. Post-opera-
tion HSS [13] average scores were 86,75±5,45o 

the average RoM was improved to 95±5°. We 
used a t-test and found a significant difference 
between pre- and post-operation HSS scores 
and RoM (P<0,05). We did the pathological 
examination of synovial and necrosis tissue of 
every patient; only two cases tested positive for 
acid-fast staining, and we found eosinophilic 
granuloma (we could see Langerhans cells) in 8 
cases. one case was recurrent. 

discussion
tuberculosis has been plaguing us from the 

ancient to the modern times. For knee tubercu-
losis we choose debridement and joint fusion as 
the best treatment before, but we found post-
operation joint function became poor, and had 
a serious impact on patients’ normal work and 
life [14]. and from the previous reports we also 
found there was a 1%-9% recurrence rate [18]. 
With arthroplasty technology widely used, we 
found more and more reports about arthroplasty 
for patients with stationary tuberculosis of the 
knee joint. But for the active tuberculosis of the 
knee joint, it is still in the dispute phase in china. 
In this study, we selected 10 patients for whom 
anti-tuberculosis treatment was previously effec-
tive.

We relied be on the performance of X-ray, 
ct or MRI imaging as the conventional meth-
od of active tuberculosis determination. Bone 
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destruction, knee effusion, soft tissue swelling 
around the joint capsule, and eSR level are also 
important. In this study eSR was 32-85 mm/H 
pre-operation and, imaging confirmed tubercu-
losis of the knee joint. It was very important to 
know whether anti-tuberculosis treatment was 
effective or not for anti-tuberculosis treatment. 
If 2 to 4 weeks of anti-tuberculosis drugs were 
used, but eSR and cRP did not show a down-
ward trend, but had increased, it means there 
was a mycobacterium tuberculosis drug resis-
tance or the patient was not sensitive to anti-
tB treatment. If we performed the operation at 
this time, risk of recurrence was being too high. 
From the recurrent case we found that after 2 
weeks of using anti-tuberculosis drugs, eSR and 
cRP were increased. We carried out the opera-
tion, but the tuberculosis was recurrent. So our 
suggestion is continuation of anti-tuberculosis 
treatment until there is a downward trend in eSR 
levels, then we can carry out the operation. In 
our study, operations were carrying out while 
the eSR levels were below 40mm/H, and nutri-
tional status had improved. there was one case 
of recurrence 3 months post-operation in which, 
we performed the two stage revision operation, 
and after operation the patient was cured. In our 
study, we could see purulent or necrotic tissue in 
knee joint consistent with the imaging. If tuber-
culosis is recurrent it means a failure of the op-
eration. So we should make sure purulence and 
necrosis synovial tissue was cleaned out clearly 
that the surgeon have more experiences and in 
highly technical surgery, in order to clean out the 

articular capsule, labrum articular and necrosis 
synovial tissue, as well as check for sinuses. the 
surgeon also needed to be able to perform oste-
otomy of the tibia and femur and install the pros-
thesis, then use streptomycin powder directly 
around the prosthesis.

Several studies on the adhesion and the for-
mation of small membrane-like material, includ-
ing mycobacterium tuberculosis, on the fixture 
or artificial prosthesis provide a reliable theoreti-
cal basis for prosthesis implantation [15,16,17]. 
Prosthesis selection is also important. Some 
scholars believe that total knee arthroplasty used 
in active tuberculosis of the knee joint should use 
a cemented prosthesis, as production of bone ce-
ment polymerization heat can kill mycobacterium 
tuberculosis and lower the rate of recurrence. For 
patients with bone defects, cemented prosthesis 
is the best choice. In this study, a compressive 
dressing was applied with an immobilizer during 
the first 24 hours after surgery. Patients were en-
couraged to perform quadriceps strengthening 
exercise after they had returned to the ward. all 
patients were allowed to walk as tolerated using 
a walker on the 3rd or 4th day post-operation.

In our study we found significant difference 
between pre- and post-operation of HSS scores 
and RoM (P<0,05). this means the tKa opera-
tion can help patient receive relief from pains 
and have good function of the knee, which is our 
aim (figure 5). there were also reports said: they 
have good results in using tHa in treating active 
hip tuberculosis [14,18].

Figure 5 -  Patient’s general imaging after 2 years of followed-up 
In our study, pathology findings show that 

only two cases tested positive for acid-fast 
staining, and we found eosinophilic granuloma 
(we could see Langerhans cells) in 8 cases. 
From performing an endoscopy, we could see 
inflammatory cells, fibroblasts, epithelioid cells 

and Langerhans cells all of these constitute 
typical tuberculosis nodules. In two cases we 
found inflammatory cells, epithelioid cells, mixed 
bone erosion, damage to the subperiosteal bone 
layer and small beams in the medullary cavity, a 
small number of lymphocytes , a large amount 
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of necrotic tissue around the joint, and synovial 
hyperplasia. Irregular use of tB drugs, drug 
resistance and longer course of patient history 
can explain why not every patient showed 
typical tuberculosis nodules when examined 
endoscopically. We can found granulation 
hyperplasia, synovial tissue congestion and 
scarring in most patients. the rate of positive 
results from acid-fast staining was not so 
high. our patients with active tuberculosis of 
the knee joint were from suburban’s areas, 
did not have high education, and lived in poor 
economic conditions. thus, educating them with 
knowledge of tuberculosis and, the importance 
of anti-tuberculosis treatment, have dragged on 
for 1-1,5years.

conclusion
total knee replacement for the treatment of 

active knee tuberculosis is controversial in china 
and abroad, and there is a need for further in-
depth research and long-term follow-up reports. 
Rresearch in this group of patients still needs 
to be followed-up with further observation. But 
we found that treatment of patients with active 
tuberculosis should be separated into two kinds 
(patients for whom anti-tuberculosis treatment 
was effective and patients for whom there was 
no effect), and that all the patients should use 
anti-tuberculosis drugs for 1-1,5years.  
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ТІЗЕ буыН ТубЕРКуЛЕЗІНІҢ бЕЛСЕНДІ ТҮРІМЕН НАуҚАСТАРДА ТОТАЛЬДІ 
ЭНДОПРОТЕЗДЕуДІҢ НәТИЖЕЛЕРІ: 

10 ЖАҒДАЙЛАРДы шОЛу
КАКЕН хАбАКСИ, ЛИ ВАНГ, КСИАОГАНГ МИАО, ВИ КИКуН АЛИМАСИ, 

КСИбИНГ ЖАО, ЖуНГАНГ Су, хОНГ ИуАН
Түсініктеме. 2006 жылғы наурыз айынан бастап 2010 жылғы наурыз айы кезеңіне дейін 

тотальді эндопротездеуді жасаған тізе буын туберкулезінің белсенді түрімен 10 пациентке 
емдеу нәтижелеріне талдау жасалды. пациенттердің жас аралығы - 22- 64 жас. 

Барлық жағдайларда буынның ауырсындыруы және соЭ көбеюі байқалды. терең 
веналардың тромбозы мен нервінің зақымдалуы белгіленбеді. 4 жағдайларда теріде 
жыланкөз болып, операцияға дейін жазылды. Барлық науқастарға медиалдық парапател-
лярлы кіру әдісімен тізе буынына тотальды эндопротездеу жасалды. Бақылаудың орташа 
мерзімі 14±0,5 айды құрады. операцияның тиімділігін бағалау үшін HSS шкаласы бой-
ынша зерттеуді және рентгенологиялық бақылауды жүргізді. Дислокациясы, асептикалық 
былқылдауымен немесе протездің сынуымен пациенттер белгіленбеді, қайталанудың 1 
жағдайы болды. Клиникалық нәтижелер тізе буынын тотальді эндопротездеуде тізе буын 
туберкулезінің белсенді түрімен пациенттерді емдеуде тиімді болып табылатынын, яғни, 
буын функциясын айтарлықтай жақсартуға және ауыруды жеңілдетуге, пациенттердің өмір 
жағдайларын жақсартуға мүмкін екенін көрсетті. 

Негізгі сөздер: тізе буынын тотальді эндопротездеу, белсенді туберкулез, емдеу. 

РЕЗуЛЬТАТы ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ у бОЛЬНых С 
АКТИВНОЙ фОРМОЙ ТубЕРКуЛЕЗА КОЛЕННОГО СуСТАВА: 

ОбЗОР 10 СЛуЧАЕВ
КаКеН ХаБаКсИ, ЛИ ваНГ, КсИаоГаНГ МИао, вИ КИКУН аЛИМасИ,  

КсИБИНГ жао, жУНГаНГ сУ, ХоНГ ИУаН
Резюме. проанализированы результаты лечения 10 пациентов с активной формой тубер-

кулеза коленного сустава, которым было выполнено тотальное эндопротезирование в период с 
марта 2006 по март 2010 года. возраст составлял от 22 до 64 лет (средний возраст - 40,6±1год). 

во всех случаях отмечались боль в суставе и повышение соЭ. тромбоз глубоких вен 
и повреждение нерва не отмечены. в 4 случаях были свищи на коже, которые  зажили до 
операции. Дооперационная оценка HSS составляла 25,0±2. всем больным было выполне-
но тотальное эндопротезирование коленного сустава медиальным парапателлярным до-
ступом. 8 пациентов наблюдались на протяжении 6-28 месяцев; средний срок наблюдения 
составил 14±0,5 месяцев. Для оценки эффективности  операции провели исследование 
по шкале HSS и  рентгенологический контроль. Не отмечены пациенты с дислокацией, 
асептическим расшатыванием или переломом протеза, хотя был 1 случай рецидива. после 
операции по шкале HSS средние баллы были 86,75±5,45. средний диапазон движений в 
суставе был улучшен до 95±5°. 

последние клинические результаты показывают, что тотальное эндопротезирование 
коленного сустава является эффективным для лечения пациентов с активной формой ту-
беркулеза коленного сустава, оно может значительно улучшить функцию сустава и облег-
чить боль, улучшить условия жизни пациентов.

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава, активный тубер-
кулез, лечение.  

ТІЗЕ БУЫН ТУБЕРКУЛЕЗІНІҢ БЕЛСЕНДІ ТҮРІМЕН ауыратын толық 
НАУҚАСТАРДА ТОТАЛЬДІ ЭНДОПРОТЕЗДЕУДІҢ НӘТИЖЕЛЕРІ: 

10 ЖАҒДАЙДЫ ШОЛУ
Какен Хабакси, Ли Ванг, Ксиаоганг Миао, Ви Кикун Алимаси, Ксибинг 

Жао, Жунганг Су, Хонг Иуан
Түсініктеме. 2006 жылғы наурыз айы мен 2010 жылғы наурыз айы аралығындағы 

кезеңде дейін толық эндопротездеу жасалған тізе буын туберкулезінің белсенді түрімен 10 
пациентті емдеу нәтижелеріне талдау жасалды. Пациенттер  - 22- 64 жас аралығынды. 

Барлық жағдайларда буынның ауырсындыруы және СОЭ жоғарлауы байқалды. Терең 
веналардың тромбозы мен нервінің зақымдалуы белгіленбеді. 4 жағдайларда теріде 
жыланкөз болып, операцияға дейін жазылды. Барлық науқастарға медиалдық парапа-
теллярлы кіру әдісімен тізе буынына толық эндопротездеу жасалды. Бақылаудың орташа 
мерзімі 14±0,5 айды құрады. Операцияның тиімділігін бағалау үшін HSS шкаласы бойын-
ша зерттеуді және рентгенологиялық бақылауды жүргізді. Дислокациясы, асептикалық 
былқылдауымен немесе протездің сынуымен пациенттер белгіленбеді, қайталанудың 1 
жағдайы болды. Операциядан кейін HSS шкаласы бойынша орташа балл 86,75+5,45 бол-
ды. Буындағы қозғалыстың орташа диапазоны 95+5° жақсарды.

Клиникалық нәтижелер тізе буынын толық эндопротездеуде тізе буын туберкулезінің 
белсенді түрімен пациенттерді емдеуде тиімді болып табылатынын, яғни, буын функция-
сын айтарлықтай жақсартуға және ауыруды жеңілдетуге, пациенттердің өмір жағдайларын 
жақсартуға мүмкін екенін көрсетті. 

Негізгі сөздер: тізе буынын толық эндопротездеу, белсенді туберкулез, емдеу. 
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ОСОбЕННОСТИ АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ СТАбИЛИЗАЦИИ ПЛЕЧЕВОГО 
СуСТАВА ПРИ ЕГО ПЕРЕДНЕЙ НЕСТАбИЛЬНОСТИ

а.У. аБДУРаЗаКов, К.Б. БаЙКУБесов 
Казахский медицинский университет непрерывного образования, 

Городская клиническая больница №7, алматы

проведен анализ артроскопических стабилизаций плечевого сустава при передней не-
стабильности. выделены технические сложности на этапе освоения и рекомендации к их 
преодолению.

Ключевые слова: плечевой сустав, нестабильность, артроскопия. 

ВВЕДЕНИЕ
артроскопические операции по поводу 

патологий плечевого сустава успешно 
внедряются в клиническую практику в нашей 
республике. одной из основных патологией 
для артроскопической коррекции является 
передняя нестабильность. артроскопическая 
коррекция заключается в фиксации отрыва 
хрящевой губы к суставному отростку лопатки 
и при необходимости заполнении костно-
хрящевого дефекта Хилл-сакса участком 
заднего отдела капсулы сустава и сухожилия 
подостной мышцы. На этапе освоения 
возникают сложности с выполнением 
определенных этапов. 

Цель работы: на основе собственного 
опыта выделить некоторые особенности 
выполнения артроскопических стабилизаций 
плечевого сустава при его передней 
нестабильности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
обследовано 20 пациентов (20 суставов) 

с хронической передней нестабильностью  
плечевого сустава. Диагностика основывалась 
на клинических данных, МРт и артроскопии. 

Клинические данные: положительный 
симптом вайнштейна (ограничение или 
боязнь наружной ротации), симптом Бабича 
(ограничением амплитуды пассивных 
движений), выдвижной ящик (в условиях 
общей анестезии и миорелаксации). МРт и 
артроскопические данные: признаки отрыва 
хрящевой губы от суставного отростка 
лопатки, синовиита, тендовагинита сухожи-
лия длиной головки двуглавой мышцы, кост-
но-хрящевого дефекта Хилл-сакса. 

Хирургическая коррекция заключалась 
в фиксации хрящевой губы к суставному 

отростку. Дополнительно при дефекте Хилл-
сакса выполнено его заполнение участком 
заднего отдела капсулы сустава и сухожилия 
подостной мышцы.

техника операции. положение на боку 
с отведением и вытяжением оперируемой 
конечности под общей анестезией. вы-
полнялась диагностическая артроскопия 
через задний портал. Устанавливались 
один или два канюлированных передних 
портала. при необходимости выполнялся 
дебридмент, удаление хондромных тел. 
при обнаружении отрыва хрящевой губы 
выполнялась мобилизация, обработка края 
суставного отростка в месте отрыва. сверлом 
соответствующего диаметра формировались 
каналы под якорные фиксаторы необходимой 
глубины ориентировочно на «5 и 3 
часах» окружности гленоида (для правого 
сустава). с целью создания более высокого 
валика фиксированной хрящевой губы 
рекомендуется вводить якори на расстоянии 
1-2 мм. от края суставного отростка. в каналы 
вводились якорные фиксаторы (титановые, 
биоабсорбируемые), «заряженные» нитью 
(этибонд, ортокорд). с помощью специальных 
шовных инструментов (канюлированные 
иглы, пенентрирующие игольчатые зажимы) 
прошивалась оторванная часть хрящевой 
губы с проведением через нее нитей якорных 
фиксаторов. скользящим узлом концы 
нитей завязывались под натяжением, что 
приводило к фиксации хрящевой губы к краю 
суставного отростка лопатки (рисунок 1). За-
тем с помощью узлотолкателя завязывались 
дополнительные обычные узлы. Контроль 
фиксации осуществляли щупом. Фиксация 
осуществлялась 2-3 якорными фиксаторами 
в основном по принципу 1 якорь – 1 шов и 
реже – 2 шва.
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Рисунок 1 – Фиксированная хрящевая губа

при костно-хрящевых дефектах Хилл-
сакса производили его заполнение участком 
заднего отдела капсулы и сухожилия 
подостной мышцы (процедура reimplissage 
(франц. – заполнение), описанная Wolf et al., 
2007) [1]. Для этого через дополнительный 
задний портал вводили якорный фиксатор 
в область дефекта головки плечевой кости. 

Шовным инструментом через дополнительное 
отверстие с отступом пенентрировали 
сухожилие подостной мышцы и выводили 
один конец нити якорного фиксатора (по типу 
парашюта). с натяжением нити завязыва-
ли до плотного контакта сухожилия с ложем 
костного дефекта (рисунок 2).  

  
                                 а – введение якоря                   б – вид после заполнения

Рисунок 2 – Заполнение дефекта Хилл-сакса

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
Клинические признаки нестабильности 

определялись у большинства, а 
инструментальные признаки – у всех 
пациентов. Дефекты Хилл-сакса имели 
место в большинстве случаев хронической 
передней нестабильности плечевого сустава. 
в нескольких случаях обнаруживались 
хондромные тела, которые после захвата 
зажимом извлекались через канюлированный 

порт. при большом размере хондромного 
тела, превышающем диаметр канюли, тело 
извлекалось вместе с канюлей.

во время операций мы сталкивались со 
следующими сложностями. 

- соскальзывание сверла с края 
суставного отростка лопатки и мацерация 
суставного хряща возникали в периоде 
освоения метода при не использовании 
гленоидального направителя. в связи с 
этим рекомендуется выполнять медленные 
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обороты в начале засверливания, усиленный 
контроль положения сверла и применение 
направителя. 

- Разрыв нити этибонд при завязывании 
скользящего узла имел место в нескольких 
случаях. при использовании нити ортокорд 
этого осложнения не возникало. в связи с этим 
нить этибонд рекомендуем завязывать более 
аккуратно без излишних усилий обычным 
оппозитным узлом с использованием 
узлотолкателя.

- при использовании титановых якорей 
в нескольких случаях происходило их со-
скальзывание с инсертера (инструмент для 
введения якоря) из-за непрочной фиксации. 
Для более прочной фиксации якоря на 
инсертере проводилось плотное натяжение 
и закрепление нитей на рукоятке инсертера 
обвивной лигатурой. Данной сложности 
не возникает у якорей, фиксированных на 
инсертере резьбовым механизмом.

- перелом «ушка» биоабсорбируемого 
якорного фиксатора при грубом забивании 
в канал без использования гленоидального 
направителя. в связи с этим рекомендуется 
аккуратное введение с использованием 
гленоидального направителя.

также отметим, что для прошивания 
хрящевой губы более оптимальным 
в использовании, по нашему мнению, 
являются изогнутые канюлированные иглы 
по сравнению с игольчатыми зажимами. Это 
обусловлено меньшим диаметром (что делает 
меньшим диаметр пенентрационного канала в 
хрящевой губе) и более изогнутым профилем 

(что облегает прошивание большего массива 
ткани). однако это увеличивает количество 
этапов операции (требуется дополнительный 
канюлированный портал, использование 
проводника).

послеоперационное ведение проводи-
лось по традиционной схеме (иммобилизация 
плечевого сустава мягкой повязкой, щадящая 
реабилитация с ограничением наружной ро-
тации).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
артроскопическая стабилизация 

плечевого сустава является 
высокотехнологичным оперативным 
вмешательством, которое успешно 
внедряется в клиническую практику. На 
этапе освоения метода могут возникнуть 
вышеописанные технические сложности. Для 
их предотвращения мы привели некоторые 
наши рекомендации и предпочтения. 

Для снижения частоты рецидивов при 
хронической нестабильности с дефектом 
Хилл-сакса рекомендуется дополнение 
операции Банкарта процедурой заполнения 
костно-хрящевого дефекта задним отделом 
капсулы и сухожилия подостной мышцы, опи-
санной Wolf et al., 2007.
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ИыҚ буыНыНыҢ АЛДыҢҒы ТұРАҚСыЗДыҚТыҢ АРТРОСКОПИЯЛыҚ 
ТұРАҚТАНДыРу ЕРЕКшЕЛІКТЕР
а. ӘБДіРаЗаҚов, Қ. БаЙКӨБесов 

түсініктеме. Иық буынының алдыңғы тұрақсыздықтың артроскопиялық 
тұрақтандырулардың талдау өткiзiлген. Игеру кезеңде техникалық күрделiлiктер және 
олардыңның еңсеруiне ұсыным көрсетілген.

Негізгі сөздер: иық буын, тұрақсыздық, артроскопия. 
 

features of tHe artHroscopic stabilization of tHe front sHoulder 
Joint instability

а. aBDURaZaKoV, K. BaIKUBeSoV 
abstract. the analysis of arthroscopic stabilizations at the front of the shoulder joint instability 

is performed. technical difficulties at the stage of development and recommendations to overcome 
them are described.

Key words: shoulder joint instability, arthroscopy.

Иық буынының алдыңғы тұрақсыздыҒЫНДА артроскопиялық 
тұрақтандыру ерекшеліктерІ
А. Әбдіразақов, Қ. Байкөбесов 

Түсініктеме. Иық буынының алдыңғы тұрақсыздығында артроскопиялық 
тұрақтандырулардың талдауы өткiзiлген. Игеру кезенінде техникалық қиындықтар және 
оларды женудегі ұсынымдар көрсетілген.

Негізгі сөздер: иық буыны, тұрақсыздық, артроскопия.
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ОЦЕНКА ОТДАЛЕННых РЕЗуЛЬТАТОВ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 

АРТРОСКОПИЧЕСКОЙ ПЛАСТИКИ ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООбРАЗНОЙ СВЯЗКИ

т.М. аБИев, Б.е. тУЛеУБаев, Б.Ш. жоНКИН, Д.Р. РыМБаев, 
Д.е. аБеНов 

  Карагандинский государственный медицинский университет, 
областной центр травматологии и ортопедии   

им. проф. Х. ж. Макажанова, Караганда

в статье представлен опыт лечения 99 пациентов с поврежде нием передней крестоо-
бразной связки с последующей артроскопической пластикой нежной и полусухожильныой 
мышцами. У 85,9% пациентов наблюдали восстановление движений в коленном суставе в 
полном диапазоне.

Ключевые слова: передняя крестообразная связка, артроскопия, коленный сустав.

ВВЕДЕНИЕ

повреждения коленного сустава встреча-
ется достаточно часто среди травм опорно-
двигательной системы. они составляют 10—
24% всех повреждений нижних конеч ностей 
[1,2].

Учитывая значительное преобладание 
среди внутри суставных повреждений колен-
ного сустава поврежде ния передней крестоо-
бразной связки (пКс) (71,9 на 10000 взрослых 
жителей в год)  [3], изучение этой патологии 
имеет определен ный интерес.

в пКс выделяют узкий, переднемеди-
альный пучок, который натягивается при сги-
бании, и широкий, заднелатеральный пучок, 
имеющий напряжение волокон при разгиба-
нии [1,3,4].

Диагностика повреждений пКс не всег-
да бывает простой, так как нередко разнооб-
разные повреждения и заболевания мягкот-
канных эле ментов коленного сустава имеют 
много общего с кли ническими проявления-
ми повреждения пКс, вслед ствие чего в не-
которых случаях лечение при повреждений 
пКс проводится несвоевременно и в недо-
статочном объеме [5,6].

Несвоевременная, запоздалая диагно-
стика и продолжи тельное консервативное 
лечение повреждений пКс коленного суста-
ва способствуют развитию нестабильности 

и вторичных из менений в коленном суставе 
[2,4,7].

Широкое  внедрение  и  распростране-
ние  метода  артроскопии  коленного  сустава  
стимулировало  разработку  новых  методик  
послеоперационного  восстановительного  
лечения.  однако до  настоящего  времени 
решение  этой  проблемы  не имеет однознач-
ного толкования  в литературе. 

Цель работы – провести анализ лечения 
при повреждении пКс коленного сустава, 
сравнительный анализ выбора ауторансплан-
тантов для пКс коленного сустава.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы

в настоящей работе произведено анализ 
результатов оперативного лечения у больных 
с повреждением пКс коленного сустава. На 
базе отделения взрослой ортопедии оЦтио 
им проф. Х. ж. Макажанова с 2012  по 2014 
гг. были прооперированы артроскопическим 
методом  99 пациентов, из них мужчины – 82, 
женщины – 17. средний возраст исследуе-
мых пациентов составил 31 год.

в 2012 г. прооперировано 18 больных, 
из них мужчины – 16, женщины – 2. в 2013 г. 
прооперирован  31 больной, из них мужчины 
– 27, женщины – 4. в 2014 г. прооперировано  
50 больных, из них мужчины – 39, женщины – 
11  (таблица 1).
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Таблица 1 - Распределение больных с травмой пКс по возрасту и полу
пол/возраст 2012 год 2013 год 2014 год всего:
Мужчины: абс: %
16-25 6 11 16 33 40,2
26-35 5 12 16 33 40,2
36-60 5 4 7 16 19,6
Итого: 16 27 39 82 100
женщины:
16-25 1 2 3 6 35,3
26-35 1 1 5 7 41,2
36-60 - 1 3 4 23,5
Итого: 2 4 11 17
всего: 18 31 50 99 100%

Таблица 2 - Распределение больных по характеру травмы
вид травмы 2012 год 2013 год 2014 год всего: %
спортивная 8 13 22 43 43,4
Бытовая 10 18 28 56 56,6
всего: 18 31 50 99 100

по характеру  травмы: спортивная (футбол 
- 12, борьба Дзюдо – 6, спортивная гимнастика 
– 6,  лыжный спорт – 8, волейбол – 5, легкая ат-
летика – 6) выявлена у 43 пациентов  (таблица 
2). Бытовая травма – 56 случаев. 

Из спортивных травм чаще всего встреча-
ется у футболистов – 12 больных (27% от всех 
спортивных травм), все пациенты мужского 
пола, преимущественно поврежден правый ко-

ленный сустав – 8, а левый – 4.  после футбола 
следует лыжный спорт – 8 больных, из них муж-
чин - 6, женщин – 2, правый коленный сустав 
повреждено у 2 больных, левая – 4. Менее всех 
спортивных травм встречается у волейболи-
стов – 5 больных, из них мужчин – 2, женщин 
– 3., правый коленный сустав повреждено у 4, 
левый – 1  (таблицы 3,4).

Таблица 3 - Распределение больных по виду спорта и механизму травмы
вид спорта Механизм травмы Число наблюдении
Футбол Ротация бедра кнаружи при фиксированной 

голени
Ротация бедра кнутри при фиксированной 
голени
приведение голени кнутри 
Удар по суставу

3
4
1
4

Борьба, Дзюдо отведение голени кнаружи
приведение голени кнутри

3
3

спортивная гимна-
стика

Резкое разгибание голени
отведение голени кнаружи

4
1

Лыжный спорт Ротация бедра кнаружи при фиксированной 
голени
Удар по суставу

5
3

волейбол Ротация голени кнутри при фиксированной 
бедре

5

Легкая атлетика Ротация бедра кнаружи при фиксированной 
голени
приведение голени кнутри 

3
3

всего: 43
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Таблица 4 - повреждения пКс коленного сустава у больных в зависимости от вида спорта и пола
вид спорта пол Количество правый 

коленный 
сустав

Левый колен-
ный сустав

всего

Футбол Мужчины 12 8 4 12 (27,9%)
женщины - - -

Борьба, Дзюдо Мужчины 6 4 2 6 (13,9%)
женщины - - -

спортивная 
гимнастика

Мужчины 3 1 2 5 (11,6%)
женщины 2 - 2

Лыжный спорт Мужчины 6 2 4 8 (18,6%)
женщины 2 1 1

волейбол Мужчины 2 2 0 5 (11,6%)
женщины 3 2 1

Легкая атле-
тика

Мужчины 3 1 2 7 (16,4%)
женщины 3 1 2

всего: Мужчины 33 17 16 43 (100%)
женщины 10 3 7

в настоящее время предложено около 
300 различных методов оперативного лечения 
повреждений капсульно-связочного аппарата 
коленного сустава. в связи с использовани-
ем новых данных в области функциональной 
анатомии и биомеханики коленного сустава, 
совершенствованием  инструментария  и  
техники  операций,  увеличением  прочности  
трансплантатов и более стабильной их фик-
сацией, дающей возможность в белее ранние 
сроки и интенсивнее проводить реабилитаци-
онные мероприятия, результаты лечения этой 
патологии улучшились. 

в настоящее время сухожилие полусухо-
жильной мыщцы является золотым стандар-
том для пластики по сравнению с широко при-
меняемой сухожилием надколенника.

основным недостатком при трансплан-
тации пКс нежным и полусухожильными 
мышцами являются трудоемкая  подготов-
ка  трансплантата и сложности  при  заборе  
трансплантата. Но со временем накопление 
опыта у хирурга эти проблемы не возникают. 
Нарушение внутренней ротации в коленном 
суставе не приводят к дискомфорту к движе-
ниям в повседневной жизни и пациенты очень 
редко их замечают.  

Из недостатков при трансплантации су-
хожилием надколенника является большая 
послеоперационная рана, риск перелома 
надколенника, длительная болезненность в 
области послеоперационной раны, риск раз-

вития укорочение  сухожилия  надколенника, 
и невозможность сидеть на коленном суставе 
после оперативного вмешательства. 

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ

в оЦтио им проф. Х.ж. Макажанова в 
результате лечения по данной методике про-
веден анализ ближайших и отдаленных ре-
зультатов оперативного лечения 99 больных 
с повреж дениями пКс коленных суставов. 
Ближайшие результаты лечения оце нивались 
в день выписки из стационара. 

95 больных были выписаны в ранние сро-
ки (1 неделя), 3 - в сроках до 2 недель. таким 
образом, сред няя продолжительность лече-
ния в стационаре составля ла 7 койко-дней. 
в послеоперационном периоде больные раз-
рабатывали коленный сустав на аппарате ar-
tromot. после выписки больным назначалась 
реабилитационная терапия: активная разра-
ботка коленного сустава - велотренажер, ак-
вааэробика. Физиолечение в амбулаторных 
условиях - электрофорез до 7 дней, магнито-
терапия до 10 дней. ограничение физической 
нагрузки на 3 недели, ходьба с тростью. 

отдаленные результаты оперативного 
лече ния повреждений пКс коленных суста-
вов изучались по прошествии 18 месяцев, 
отдаленные результаты оценивались по ме-
тодике клинического исследования коленного 
сустава по 100 балльной шкале  [6,7,8,9] (та-
блица 5).
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Таблица 5 - Критерии оценки по 100-балльной шкале отдаленных результатов пациентов после 
операции на пКс 
хромота
Нет
Легкая или периодическая
тяжелая и постоянная

(5 баллов  max)
5
3
0

Нагрузка на оперированную конечность
полная нагрузка на конечность
Нагрузка с помощью трости и костылей
Невозможность опары на конечность

(5 баллов  max)
5
3
0

Подъем по лестнице
свободный
слегка затруднен
Шаг за шагом
Невозможен

(10 баллов  max)
10
6
2
0

Приседание
свободное
слегка затруднено
До 90о сгибания
Невозможно 

(5 баллов  max)
5
4
2
0

ходьба, бег и прыжки
Нестабильность
Никогда не возникает
возникает редко во время занятий спортом или при других 
тяжелых нагрузках
возникает часто во время занятий спортом (невозможность 
участия в спорте)
возникает иногда при бытовых нагрузках
возникает часто при бытовых нагрузках
возникает постоянно
Боль
Не бывает
Непостоянная или слабая при тяжелых нагрузках
отмечается при нестабильности
отмечается при тяжелых нагрузках
отмечается при ходьбе более 2 км
отмечается при ходьбе менее 2 км
постоянная и сильная

(60 баллов  max)

30
25

20

10
5
0

30
25
20
15
10
5
0

Выпот в суставе (синовит)
Не бывает
отмечается после нестабильности
отмечается после тяжелых нагрузок
отмечается после бытовых нагрузок
отмечается постоянно

(10 баллов  max)
10
7
5
2
0

Гипотрофия мышц бедра
Нет
1-2 см
Более 2 см

(5 баллов  max)
5
3
0

Нередко приходится сталкиваться с тем, 
что, сравнивая результаты лечения, исполь-
зуют различные методы оценки функциональ-
ного состояния.

Как правило, оценочная шкала или чрез-

мерно субъективна или перегружена объек-
тивными признаками. подбор оцениваемых 
признаков не обеспечивает достаточно пол-
ной характеристики функционального состо-
яния сустава, опорной и локомоторной функ-
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ции нижней конечности. ошибка при оценке 
одного из признаков приводит к существенно-
му искажению конечного результата (таблицы 
5,6). в большинстве случаев дается лишь ин-
тегральная характеристика состояния суста-
ва, которая не позволяет выявить причины 
нарушения функции как сустава, так и ноги 
в целом. в свою очередь это затрудняет со-

ставление дифференцированной программы 
восстановления или компенсации функции 
сустава. отличные результаты выявлены у 
85 пациентов. по оценочной 100-балльной 
шкале отдаленных результатов у пациен-
тов после операции пКс коленных суставов 
средний показатель был равен 94 баллам (та-
блица 7).

Таблица 6 - Критерии оценки по 100-балльной шкале
Отдаленные результаты баллы
отличные 90-100
Хорошие 80-89
Удовлетворительные 70-79
Неудовлетворительные 69 и ниже

Таблица 7 - отдаленные результаты оперативного лечения больных с повреждениями пКс колен-
ного сустава
Результаты Число пациентов оценка по баллам
отличные 85 (85,9%) 94
Хорошие 10 (10,1%) 82
Удовлетворительные 3 (3,0%) 76
Неудовлетворительные 1 (1,0%) 61
всего: 99 (100%)

Хорошие результаты выявлены у 10 па-
циентов. средний балл по оценочной 100 
балльной шкале равен 82 баллам. У больных 
отмечались после операции легкая или пери-
одическая хромота, подъем по лестнице слег-
ка затруднен, боли в области коленных суста-
вов непостоянные или слабые, при тяжелых 
нагрузках.

Результаты оперативного лечения оцени-
вались удов летворительно у 3  больных, у ко-
торых после опера ции наступило улучшение, 
но при полном объеме дви жений имело место 
наличие болей при ходьбе на расстояние бо-
лее 2 км, легкая утомляемость, гипотрофия 
мягких тканей оперированной конечности до 
1-2 см. по оценочной 100 балльной шкале  
средний показатель 76 баллов. Рентгенологи-
чески выявлены признаки деформирующего 
артроза, отмеча ется слабость капсульно-свя-
зочного аппарата, умеренная разболтанность 
коленного сустава. Больные остаются рабо-
тать по своей профессии. 

только 1 из 99 оперированному больному 
мы дали оценку неудовлетворительно. К не-
удовлетворительным результатам относятся 
такие исходы лечения, когда у наблюдаемых 
больных имелись ограничения движений по 
сравнению со здоровой конечностью, посто-

янные боли в суставе, утомляемость, синовит 
(скопление жидкости после физической на-
грузки), гипотрофия мышц бедра более 2 см, 
неустойчивость в коленном суставе (больные 
постоянно вынуждены пользоваться наколен-
ником). по оценочной 100 балльной шкале  
средний показатель 61 балл. На рентгено-
грамме определяются признаки деформи-
рующего артро за. вследствие ограничения 
функции движения больные вынуждены были 
сменить профессию.

при клинических наблюдениях мы приш-
ли к выводу, что на исход лечения влияют 
характер оперативного вмешательства, дав-
ность заболевания, физиологические осо-
бенности ор ганизма, избыточная масса тела, 
костные заболевания (гонартроз, остеопо-
роз).

ВыВОДы
Надежным методом ранней и точной диа-

гностики повреждений пКс коленного суста-
ва является артроскопия, которая позволяет 
получить визуальную информацию о характе-
ре повреждения связок  и своевременно вы-
брать правильный метод оперативного лече-
ния. 

выполнение операции артроскопической 

Отдаленные результаты Баллы
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пластики полусухожильной и нежной мыщ-
цами пКс коленного сустава обеспечивает 
благоприятные условия для быстрого вос-
становления после операции.  применение 
артроскопической технологии предотвращает 
развитие контрактур, тем самым уменьшает 
сроки реабилитации.

Из-за малой инвазивности артроскопиче-
ская операция хорошо переносится пациен-
тами, сокращается количество осложнений 
после оперативного вмешательства.

Использование в артроскопии аутотран-
сплантантов сухожилий m. semitendinosus и 
m. gracilis имеют преимущества по сравне-
нию с другими видами трансплантатов: ми-
нимальный операционный разрез для забо-
ра  трансплантата, меньше осложнений со 
стороны разгибательного аппарата коленного 
сустава. 
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АЛДыҢҒы КРЕСТТӨРІЗДІ бАЙЛАМыН АРТРОСКОПИЯЛыҚ 
ПЛАСТИКАСыНАН КЕЙІНГІ КЕЗЕҢІНІҢ АЛыС 

НәТИЖЕСІНІҢ бАҒАСы
т.М. аБИев, Б.е. тУЛеУБаев, Б.Ш. жоНКИН, Д.Р. РыМБаев, 

Д.е. аБеНов 

Түсініктеме: Мақалада алдыңғы кресттәрізді байламның зақымдануы, алдыңғы 
кресттәрізді байламды жартылай сіңірлі, нәзік бұлшықетімен артроскопиялық пластикасы-
мен 99  науқасты емдеу тәжирибесі ұсынылған. емнің нәтижесі, алыс нәтижені бақылағанда 
85,9% науқастың тізе буынының қозғалуы толық көлемде сақталғанын көрсететті.  

Негізгі сөздер: алдыңғы кресттәрізді байлам, артроскопия, тізе буыны.

estimation of lonG term patient’s results after surGery  of 
artHroscopic plastics of  tHe anterior cruciate  liGament

t.M. aBIyeV, B.e. tULeUBaeV, B.SH. ZHoNKIN, D.R. RyMBaeV, D.e. aBeNoV

abstract. the article presents the experience of treatment of 99 patients with lesions of acL 
with subsequent arthroscopic acL plastycs semitendinosus and tender muscles. tracking  immediate  
results  showed 85,9% patients full  range  of  motion  in  the  knee  joint. 

Key words: anterior cruciate ligament, arthroscopy, knee joint.

пластики полусухожильной и нежной мыщ-
цами ПКС коленного сустава обеспечивает 
благоприятные условия для быстрого вос-
становления после операции.  Применение 
артроскопической технологии предотвращает 
развитие контрактур, тем самым уменьшает 
сроки реабилитации.

Из-за малой инвазивности артроскопиче-
ская операция хорошо переносится пациен-
тами, сокращается количество осложнений 
после оперативного вмешательства.

Использование в артроскопии аутотран-
сплантантов сухожилий m. semitendinosus и 
m. gracilis имеют преимущества по сравнению 
с другими видами трансплантатов: минималь-
ный операционный разрез для забора  тран-
сплантата, меньше осложнений со стороны 
разгибательного аппарата коленного сустава. 
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АЛДЫҢҒЫ КРЕСТТӘРІЗДІ БАЙЛАМЫН АРТРОСКОПИЯЛЫҚ ПЛАСТИКАСЫНАН 
КЕЙІНГІ КЕЗЕҢІНІҢ АЛЫС НӘТИЖЕЛЕРІН БАҒАЛАУ

Т.М. Абиев, Б.Е. Тулеубаев, Б.Ш. Жонкин, Д.Р. Рымбаев, Д.Е. Абенов 

Түсініктеме: Мақалада алдыңғы кресттәрізді байламның зақымдануы, алдыңғы 
кресттәрізді байламды жартылай сіңірлі, нәзік бұлшықетімен артроскопиялық пласти-
касымен 99  науқасты емдеу тәжирибесі ұсынылған. 85,9% науқаста тізе буынының 
қозғалуы толық көлемде сақталғанын көрсететті.  

Негізгі сөздер: алдыңғы кресттәрізді байлам, артроскопия, тізе буыны.
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УДК 616.72-002.77+616-089.844

 МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ КАК фАКТОР ВЛИЯНИЯ НА ИЗМЕНЕНИЯ 
фуНКЦИОНАЛЬНых ВОЗМОЖНОСТЕЙ ПАЦИЕНТОВ С РЕВМАТОИДНыМ 

АРТРИТОМ ПРИ АРТРОПЛАСТИКЕ

И.Ф. аХтЯМов1, 2, с.а. ЛапШИНа1, 2,   И.Ш. ГИЛьМУтДИНов2,  
а.М. ГИМаДеева 1, с.а. аРДаШев 1

1 Казанский государственный медицинский университет  
2Республиканская клиническая больница, Казань

артропластика выполнена 58 пациентам (52 женщинам, 6 мужчинам), страдающим 
ревматоидным артритом. активность заболевания по индексу DaS28 – 4,41±1,83. Нестеро-
идные противовоспалительные препараты получали все пациенты, глюкокортикостероиды 
– 27 (46,6%) человек, базисные противоревматические препараты (метотрексат, 
лефлуномид) – 41 (70,6%) человек. все пациенты получали медикаментозную терапию как 
до операции, так и после ее выполнения. выраженность болевого синдрома по шкале ваШ, 
активность заболевания по индексу DaS28 и качество жизни по опроснику HaQ оценивали 
до операции, перед выпиской из стационара, через 6 и 12 месяцев после её проведения 

положительная динамика была достоверно выше (р<0,05) в отношении болевого син-
дрома и функциональной способности у пациентов, получающих базисные противоревма-
тические препараты  по сравнению с пациентами, получающими глюкокортикостероиды 
без базисной терапии.   У пациентов при стероидной терапии более вероятны 
послеоперационные осложнения в виде тромбоза глубоких вен и инфекционного процесса 
мягких тканей.  

Ключевые слова: ревматоидный артрит, медикаментозная терапия, эндопротезирование.

ВВЕДЕНИЕ
Ревматоидный артрит (Ра) представляет 

собой хроническое воспалительное 
заболевание суставов аутоиммунной природы 
[1]. его распространенность составляет 
0,5–1,5% среди взрослого населения, а 
экономические потери приближаются к 
таковым при ишемической болезни сердца 
[2]. 

при отсутствии своевременно начатой 
активной терапии уже в первые пять лет 
от дебюта заболевания может наступить 
инвалидность пациента. Невозможность 
осуществления пациентами привычной 
деятельности в повседневной жизни, 
пожизненный прием лекарственных 
препаратов существенно ухудшают качество 
жизни пациентов [3]. при Ра в воспалительный 
процесс, прежде всего, вовлекаются мелкие 
суставы, но при высокой активности, 
прогрессирующем течении аутоиммунного 
процесса, часто поражаются крупные 
нагрузочные суставы -  тазобедренные и 
коленные. Развитие вторичного остеоартроза 
крупных суставов с нарушением функции 
нижних конечностей значительно 

ограничивает физическую активность 
больных, определяя необходимость 
тотального эндопротезирования (Эп) 
суставов. Наиболее тяжелым осложнением 
Ра является асептический некроз головок 
бедренных костей, который развивается 
у лиц молодого возраста (в среднем 38,6 
лет), может быть следствием, как самого 
заболевания, так и стероидной терапии [1].

в целом более 25% пациентов с 
поражением крупных суставов в конечном 
итоге нуждаются в их замене на искусственные 
[4].

Несмотря на то, что артропластика 
при Ра является важным достижением в 
ревмоортопедии, до сих пор операции на 
крупных суставах при наличии высокой 
активноcти заболевания представляют 
сложную задачу. существует много вопросов 
относительно периоперационного ведения 
и особенностей проведения вмешательств 
таким пациентам.

До сих пор остается спорным вопрос 
об изменении активности ревматических 
заболеваний после замены сустава, нет 
единодушия в тактике ведения больных, 
получающих базисные противоревматические 

1 Казанский государственный медицинский университет, 

Ключеные слова: ревматоидный артрит, медикаментозная терапия, эндопротезиро-
вание.
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препараты и глюкокортикостероиды в 
периоперационном периоде [4,5,6].

Необходимо отметить, что 
глюкокортикоидная терапия при Ра 
повышает риск пери- и послеоперационных 
инфекционных осложнений. Кроме того, 
сам по себе аутоиммунный процесс 
способен увеличивать риск инфекционных 
послеоперационных осложнений и смертность 
по сравнению с популяционным контролем 
[4,7,8]. На сегодняшний день большинство 
работ, подтверждает целесообразность 
использования непрерывной схемы 
приема метотрексата у хирургических 
пациентов, в которых показано не только 
отсутствие увеличения риска инфекционных 
постоперационных осложнений, но и снижение 
активности Ра после проведения Эп [3]. в этих 
исследованиях средняя доза метотрексата 
составляет 10 мг в неделю, а рекомендуемые 
дозы препарата, замедляющие 
прогрессирование Ра, составляют 10–25 
мг [9]. также в последние годы в практику 
лечения ревматических заболеваний прочно 
вошли генно-инженерные биологические 
препараты (ГИБп): ингибиторы фактора 
некроза опухоли альфа (иФНо-а) и другие. 
остается не ясным вопрос о влиянии ГИБп 
на увеличение риска послеоперационных 
инфекционных осложнений у больных Ра. 
считается, что целесообразнее воздержаться 

от Эп суставов в период проведения подобной 
терапии [6,10].

Цель работы - проанализировать 
результаты Эп коленных и тазобедренных 
суставов в зависимости от исходной терапии 
Ра и ее влияние на качество жизни пациентов 
после операции и в отдаленный период. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 
На базе ГаУЗ «Республиканская 

клиническая больница» МЗ Рт 
организована и реализуется программа 
ревмоортопедической помощи пациентам 
с системными заболеваниями опорно-
двигательного аппарата, в ее рамках 
проведено Эп крупных суставов 58 больным 
(52 женщинам, 6 мужчинам) с Ра, средний 
возраст 51,4±12,8 лет. обязательным 
условием хирургического лечения является 
диспансерное наблюдение с участием врача 
ревматолога, контролирующего динамику 
развития заболевания на стационарном и 
амбулаторном (после вмешательства) этапах 
через 3, 6 и 12 месяцев после операции. 

путем сплошного отбора сформирована 
группа пациентов с рентгенологически 
выраженным поражением тазобедренного или 
коленного сустава (от второй до четвертой по 
Келлгрену-Лоуренсу) на фоне Ра, в том числе 
41 (70,6%) с поражением тазобедренного и 17  
(29,4%) – коленного сустава (таблица 1). 

Таблица 1- Распределение больных в зависимости от стадии поражения суставов по 
классификации Келлгрена-Лоуренса

стадия тазобедренный сустав
(n = 41)

Коленный сустав
(n = 17)

первая - -

вторая 1 (1,7%) 3 (5,2%)

третья 23 (39,7%) 10 (17,2%)

Четвертая 17 (29,3%) 4 (6,9%)

На момент операции продолжительность 
заболевания была 11,8±3,8 лет, высокая 
активность (DaS28) - у 24,1%, умеренная – у 
51,8 %, низкая – у 24,1 % пациентов. 

в подавляющем большинстве пациенты 
поступали в клинику и оперированы в рамках 
оказания высокотехнологической помощи. 
поскольку место жительства и система 
лечения основного заболевания были 
различными, дооперационная терапия не 
могла быть координирована. Была проведена 
оценка длительности основного заболевания, 

лекарственной терапии на момент 
поступления в клинику и их взаимосвязь.

Каждый из 58 пациентов с Ра в качестве 
симптоматической терапии получал несте-
роидные противовоспалительные препараты 
(Нпвп) в стабильной дозе до и после опера-
ции. в последующем препараты назначались 
по необходимости для купирования болевого 
синдрома. 

продолжали принимать базисные 
противоревматические препараты (Бпвп) 
на момент операции 41 (70,6%) человека 

Стадия Тазобедренный сустав
(n = 41)

Коленный сустав
(n = 17)

Первая - -

Вторая 1 (1,7%) 3 (5,2%)

Третья 23 (39,7%) 10 (17,2%)

Четвертая 17 (29,3%) 4 (6,9%)
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(метотрексат в дозе 10-20 мг в неделю - 
36, лефлуномид (20 мг в день) - 5. ГКс 
(преднизолон в дозе 5-15 мг, средняя 7,1 мг в 
сутки) принимали 27 (46,6%) человек, из них 
в сочетании с Бпвп – 10 (17,2%).  

в рамках исследования оценена группа 
из 24  пациентов (21 женщина, трое мужчин) 
с Ра и 3-4 стадией вторичного остеоартроза, 
стойким болевым синдромом, средний воз-
раст  53,7±9,6 лет. пациенты были поделены 
на две группы: первая (n=12) - получала не-
стероидные противовоспалительные препа-
раты (Нпвп)  курсом за три дня до операции 
и после операции в стабильной среднесуточ-
ной дозе 150 мг в пересчете на диклофенак, 
другая группа (n=12) пациентов получала 
Нпвп по требованию после операции.

Каждому из пациентов было произведена 
артропластика одного из суставов. Как 
правило, применялась единая тактика 
вмешательства. Для замены коленного сустава 
использовались заднестабилизированные 
эндопротезы цементной фиксации 
производства фирм «Zimmer» и «DePuy». по 
возможности производилась максимальная 
синовэктомия. при вмешательствах на 
тазобедренном суставе использовались 
протезы бесцементной фиксации с ножками, 
имеющими прямоугольное поперечное сечение 
(протезы типа споторно и Цваймюллер).

обезболивание производилось путем 
интраоперационных нейроаксиальных блокад 
и продленной на сутки мультимодальной 
анестезии в послеоперационном периоде. 
антибиотико- и тромбопрофилактика (по 
стандартным схемам) являлись обязательным 
условием проведения каждого оперативного 
вмешательства.

До операции, перед выпиской из 

стационара, через 6 месяцев после нее 
проводили сбор анамнеза и стандартное 
клиническое обследование с определением 
боли в суставах по визуально-аналоговой 
шкале (ваШ), числа припухших и болезненных 
суставов, активности заболевания по 
индексу DaS28. Для оценки эффективности 
эндопротезирования применялись критерии 
американской коллегии ревматологов (acR): 
20, 50 и 70% улучшение по 5 параметрам, ос-
новным из которых является изменение чис-
ла припухших и болезненных суставов. Для 
определения функционального состояния 
больных и возможности выполнения пациен-
тами определенных действий в повседневной 
жизни применяли индекс HaQ, который реко-
мендован с 1993 года acR в качестве одного 
из 6 основных измерений, проводимых у 
больных Ра [10]. У 32 пациентов эти же по-
казатели оценены также через 12 месяцев по-
сле Эп.

статистический анализ проводился 
с помощью пакета прикладных программ 
StatIStIca 6.0. в описательных статисти-
ках данные представлены в виде M±SD, 
где M – среднее значение признака, SD 
– среднеквадратическое (стандартное) 
отклонение.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
Уменьшение интенсивности боли по ваШ 

наблюдалось уже в первый месяц после 
артропластики суставов, через 6 месяцев 
боль (ваШ) снизилась  практически в 2 раза 
на 31,8 мм (р<0,05) (рисунок 1). снизилась ак-
тивность заболевания (высокая - 13,8 %, уме-
ренная – 48,3%, низкая-37,9%), уменьшился 
индекс HaQ с 1,61±0,41 до 1,09±0,26 (р<0,05). 
Через 12 месяцев HaQ  - 1,01±0,28. 

*- достоверность изменений показателя после операции в сравнении с исходными 
значениями (p<0,05)

Рисунок 1 - Динамика выраженности болевого синдрома (ваШ) до и после 
протезирования суставов
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Медленная положительная динамика 
может быть объяснена тем, что после 
операции требуется время на восстановление 
функции оперированного сустава и пациенты 
ограничены в ряде видов деятельности, 
оцениваемых индексом HaQ. Через 6  и 
12 месяцев после операции наблюдалось 
значительное (р<0,05) клиническое улучше-
ние функциональной способности больных 
по сравнению с первоначальным. 

положительный эффект в отношении 
активности пациента в повседневной жизни 
можно в большей степени считать результатом 
артропластики крупных суставов, учитывая, 
что на протяжении всего периода наблюдения 
не было принципиального изменения объема 

медикаментозной терапии (Бпвп и ГКс).
анализ показал, что пациентам, 

не получавшим ГКс (n=31), проведена 
артропластика через 13,6±3,2 лет после 
дебюта Ра, а принимающим длительно 
стероиды (n=27) существенно раньше 
(p<0,05) – через 9,9±3,5 лет. Достоверно 
(р<0,05) выше была положительная динами-
ка в отношении функциональной способности 
у пациентов в группе, получающей Бпвп без 
ГКс (n=31) (HaQ через 6 месяцев -0,9±0,24, 
через 12 месяцев- 0,81±0,16) по сравнению 
с пациентами получающими ГКс (n=17) без 
базисной терапии (HaQ через 6 месяцев 
-1,13±0,21, через 12 месяцев- 1,24±0,19) 
(рисунок 2).

Рисунок 2 - Динамика функциональной способности пациентов (HAQ) до и после 
протезирования суставов в зависимости от получаемой терапии

подобный результат может быть связан 
с тем, что ГКс в качестве монотерапии 
без Бпвп в подавляющем большинстве 
случаев не замедляют и даже ускоряют 
прогрессирование деструкции суставов при 
Ра. Кроме того, длительный прием ГКс имеет 
ряд осложнений: остеопороз, асептический 
некроз головок бедренных костей, нарушение 
микроциркуляции, потенцирование развития 
атеросклероза, увеличение массы тела, что за-
трудняет реабилитационный период после Эп.

У пациентов с Ра, получавших Нпвп 
в предоперационный период, уменьшение 
боли (D) по ваШ составило 36,8±18,9 мм, 
DHaQ=-0,7±0,3, что существенно (р<0,05) 
больше по сравнению с пациентами, по-
лучавшими Нпвп только после опера-
ции по требованию: D боли по ваШ = 
-27,9±19,7 мм, - DHaQ = -0,5±0,2 (рисунок 3). 
осложнений  в послеоперационный период 
зарегистрировано не было. 
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Рисунок 3 - Динамика выраженности болевого синдрома (ваШ)  и функциональной 
способности пациентов (HAQ) до и после протезирования суставов в зависимости от 

режима приема Нпвп

осложнения в виде тромбоза глубоких 
вен наблюдались у одного пациента, полу-
чавшего ГКс. Инфекционный процесс мягких 
тканей области оперированного сустава, тре-
бовавший применения антибиотиков конста-
тирован у одного пациента, получавшего сте-
роидную терапию на момент вмешательства. 

ВыВОДы

Эп суставов является эффективным 
методом улучшения функциональной 
способности, купирования боли и 
способствует снижению активности Ра в 
послеоперационный и отдаленный период. 
при этом на фоне приема  ГКс потребность 
в Эп возникает на несколько лет (3-4 
года) раньше, а функция суставов после 
операции и в отдаленный период лучше 
восстанавливается  при  непрерывном 
приеме Бпвп по сравнению терапией ГКс, 
дозу которой следует снизить до разумного 
минимума на время оперативного лечения. 
У пациентов при стероидной терапии более 
вероятны послеоперационные осложнения в 
виде тромбозов глубоких вен и инфекционных 
процессов мягких тканей. Что предопределяет 
необходимость пролонгирования базисной 
терапии (метотрексат, лефлуномид) на весь 
периоперационный период без отмены 
препаратов и изменения дозы. Дозу ГКс 
следует снизить до разумного минимума на 
время и после оперативного лечения.
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АРТРОПЛАСТИКА КЕЗІНДЕ РЕВМАТОИД АРТРИТІ бАР ПАЦИЕНТТЕРГЕ 
фуНКЦИЯЛыҚ МҮМКІНДІКТЕРІНІҢ ӨЗГЕРуІНЕ әСЕР ЕТЕТІН фАКТОР РЕТІНДЕ 

ДәРІ-ДІРМЕКПЕН ЕМДЕу
И.Ф. аХтЯМов, с.а. ЛапШИНа,   И.Ш. ГИЛьМУтДИНов,   

а.М. ГИМаДеева, с.а. аРДаШев 
Түсініктеме. Ревматоид артриті бар 58 пациентке (52 әйел, 6 ер азаматтар) артропла-

стика жасалды. Индексі бойынша ауырудың белсенділігі DaS28 - 4,41±1,83. Бейстероид 
қабынуға қарсы препараттарды барлық пациенттер қабылдады, глюкокортикостероидты – 
27 (46,6%) адам, базистік ревматикаға қарсы препараттарды (метотрексат, лефлуномид) 
- 41 (70,6%) адам. Барлық пациенттер операцияға дейін, сонымен қатар оны жасағанан 
кейін дәрі - дәрмекпен емдеді. визуалдық аналогтық шкала (ваШ) бойынша ауырсыну син-
дромы айқындалған, DaS28 индексі бойынша ауырсынудың белсенділігі және HaQ сау-
алнама бойынша өмір сапасын операцияға дейін, стационардан шығу алдында және оны 
жүргізгеннен кейін 6 және 12 айдан кейін бағаланды.

Базистік ревматоидке қарсы препараттарды қабылдаған пациенттерде ауырсыну син-
дромы мен функциялық қабілеттілігі глюкокортикостероидты базистік емес емді қабылдаған 
пациенттерге қарағанда динамикасы оң жоғары (р<0,05) анық болды. стероидты емдеу 
кезінде пациенттерде терең веналардың тромбозы және жұмсақ тіндердің инфекциялық 
процесі ретінде операциядан кейінге асқынулар болуы мүмкін.

Негізгі сөздер: ревматоид артриті, дәрі-дәрмекпен емдеу, эндопротездеу.

druG tHerapy as factor of influence on cHanGe of functionality 
of patients witH rHeumatoid artHritis in artHroplasties 

I.F. aHtyaMoV, S.a. LaPSHINa,   I.SH. GILMUtDINoV,   
a.M. GIMaDeeVa, S.a. aRDaSHeV

abstract. arthroplasty was made to 58 patients (52 women, 6 men) suffering from rheumatoid 
arthritis. Disease activity index DaS28 - 4,41 ± 1,83. all patients received nonsteroidal anti-
inflammatory drugs, steroids - 27 (46.6%) patients, the basic anti-rheumatic drugs (methotrexate, 
leflunomide) - 41 (70,6%) patients. all patients received medication as before the operation and 
after. Severity of pain on VaS, disease activity index DaS28 and quality of life was assessed by 
HaQ questionnaire before surgery, before hospital discharge, 6 and 12 months after its holding.

Positive dynamics was significantly higher (p <0,05) in respect of pain and functional capacity 
in patients receiving basic antirheumatic drugs compared with patients receiving steroids without 
basic therapy. Patients with steroid therapy are more likely to postoperative complications such 
as deep vein thrombosis and infection of soft tissues.  

Key words: rheumatoid arthritis, drug therapy, joint replacement.
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хИРуРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПРИВыЧНОГО ВыВИхА ПЛЕЧА

а.с. аЯтов 
Бишкекский научно-исследовательский центр травматологии и ортопедии

в БНИЦто с 2012 по 2015 год под нашим наблюдением находились 42 больных с 
привычным вывихом плеча. возраст больных колеблется от 18 до 64 лет. всем пациентам 
произведено оперативное вмешательство разработанными способами.  Данный способ 
предупреждает рецидив вывиха плеча, а также помогает раннему восстановлению функции 
оперированного сустава. Ближайшие и отдалённые результаты изучены по шкале UcLa.

Ключевые слова: привычный вывих плеча, разработанный способ лечения, 
хирургическое лечение.

ВВЕДЕНИЕ
вывихи  плеча составляют от 34,8 до 

73,3% от всех вывихов [1]. Рецидив вывиха и 
развитие привычного вывиха плеча отмеча-
ется у 56-68% больных, особенно у молодых 
наиболее трудоспособных людей [2]. в свя-
зи с этим целесообразность хирургического 
лечения привычного вывиха плеча не вызы-
вает сомнений.  основную роль в возникно-
вении данного привычного вывиха отводят 
повреждению связочно-сумочного аппарата 
плечевого сустава и нарушению мышечного 
равновесия между внутренними и наружными 
ротаторами плеча, переломам суставной по-
верхности лопатки и головки плечевой кости, 
дефектам суставной губы, увеличению су-
ставного объёма капсулы сустава и  различ-
ным вариантам строения плечевого сустава и 
дисплазии сустава [3]. также немаловажными 
в развитии привычного вывиха плеча являют-
ся ятрогенные факторы: недостаточная или 
неадекватная анестезия и миорелаксация 
при вправлении первичного вывиха [4], непра-
вильный выбор способа устранения вывиха 
[5], отсутствие адекватного восстановитель-
ного лечения [6]. современные методы ис-
следования позволяют достаточно полно диа-
гностировать различные патологии плечевого 
сустава при привычном вывихе плеча. так, 
компьютерная томография и рентгенография 
с электронно-оптическим преобразователем 
(Эоп) позволяет оценить локализацию и сте-
пень травматических повреждений костных 
структур [7] или обнаружить их дисластиче-
ские  изменения [8]. Для выявления гипер-

трофии капсулы плечевого сустава проводят 
контрастную артрографию [9,10]. Магнитно-
резонансная томография (МРт) позволяет 
оценить степень повреждений мягкотканых 
структур плечевого сустава, особенно су-
ставной губы, капсулы и коротких ротаторов 
[11,12]. Доказано, что MPt-диагностика дан-
ных повреждений при поражении суставной 
губы составляет 95%, а при повреждении 
связок - 90% [13]. Ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) достаточно точно оценивает харак-
тер и степень повреждений околосуставных 
тканей и повреждении  Банкарта. по нашему 
мнению рентгенографию, Эоп и УЗИ  плече-
вых суставов следует проводить в положении 
стоя. На основании анализа применяемых 
современных методов лечения привычного 
вывиха плеча, нами в настоящее время при-
меняется целый ряд методов лечения при-
вычного вывиха плеча, как например, опера-
ции по уменьшению объёма капсулы сустава. 
Как правило, при множественных повторных 
вывихах плеча растягивается капсула суста-
ва, и образуются увеличенные капсулярные 
карманы.

Цель исследования - повышение эффек-
тивности хирургического лечения больных с 
привычным вывихом плеча.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
в период с 2012 по 2015 год в Бишкек-

ском научно-исследовательском центре трав-
матологии и ортопедии лечились 42 боль-
ных с привычными вывихами плеча. возраст 
больных варьировал от 18 до 64 лет, из них 36 
мужчин и 6 женщин (таблица 1).
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таблица 1 – Распределение больных по полу и возрасту
Категория больных\
возраст

всего До 20лет 20-29 30-39 40-49 50 и 
старшеабс.ч %

Мужчины 37 88,1 4 15 9 4 4
женщины 5 11,9 1 2 2 0 1
всего 42 100 5 17 11 4 5

Методика оперативного лечения. под об-
щей анестезией производят кожный разрез 
длиной 10 см, и осуществляют стандартный 
передний доступ к плечевому суставу, тупо 
расслаивая и разводя пучки дельтовидной 
мышцы. 

Ревизией выявляют перерастяжение, ис-
тончение или разрыв капсулы в соответству-
ющем отделе и производят его укрепление. 
отделяют и рассекают капсулу плечевого су-
става. Далее, производят пластику капсулы, 
путем наложения матрацных швов на рас-
сеченные стенки капсулы для сокращения в 
размере рассеченных поверхностей, и после 
этого концы капсулы сшивают восьмиобраз-
ным швом для укрепления переднего отдела 
плечевого сустава, а также для предотвраще-
ния рецидивов вывиха плеча.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 
Наблюдаемые нами пациенты находи-

лись под контролем на протяжении первого 
года после оперативного вмешательства с 
подробным обследованием в стандартные 
сроки через 3,6 и 12 месяцев после операции. 
Функциональное состояние оперированного 
плечевого сустава оценивали в баллах с ис-
пользованием оценочной шкалы UcLa. 

Хорошие результаты получены у 35 боль-
ных3, удовлетворительные результаты – у 7 
больных. Неудовлетворительных результатов 
и рецидивов вывихов не наблюдалось. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
таким образом, можно сделать вывод, 

что разработанный способ предупреждает 
рецидив вывиха плеча и дегенеративно-дис-
трофические изменения в капсуле плечево-
го сустава за счет укрепления ее переднего 
отдела. Ушивание восьмиобразным швом 
способствует дополнительному укреплению 
ушитой капсулы, а также позволяет достигать 
устойчивого лечебного эффекта в короткие 
сроки.
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хИРуРГИЯЛыҚ ЖОЛМЕН ИыҚТыҢ ҮЙРЕНшІКТІ шыҒыП КЕТуІН ЕМДЕу
а.с. аЯтов

Түсініктеме.  2012- және 2015- жылдар аралығында БНИЦто  да біздің бақылауымызда  
иықтың үйреншікті шығып кетуімен 42 ауру болған. жас аралыктары 18 ден 64 жаска дейін. 
Барлык ауруларға біз ойлап шығарған әдіспен операция жасалынды. осы әдіс иықтың 
үйреншікті шығып кетуін алдын алады және буынды ерте қалпына келуін көмектеседі. 
жақынғы және кейінгі нәтижелер UcLa шкаласымен бағаланды.

Негізгі сөздер: иықтың үйреншікті шығып кетуі, біз ойлап шығарған әдіспен 
емдеу,хирургиялы,хирургиялык жолмен емдеу.

tHe surGical treatment of recurrent sHoulder dislocation  
a.S. ayatoV 

abstract. We observed 42 patients with recurrent dislocation of the shoulder in BSRcto from 
2012 to 2015. the range of patients is 18 to 64 years. all patients underwent surgical treatment of 
established methods, developed a method prevents recurrence of shoulder dislocation, as well as 
allowing early recovery of function of the operated joint. Short- and long-term results were studied 
on a scale of UcLa.

Key words: Habitual dislocation of the shoulder, developed a method of treatment, surgical 
treatment.
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ОПыТ ОПЕРАЦИИ ЛАТЕРЖЕ ПРИ ПЕРЕДНЕЙ НЕСТАбИЛЬНОСТИ  

ПЛЕЧЕВОГО СуСТАВА

а.т. БаЙМУХаМетов, е.ж. сеМБеКов, а.К. жУМаКаев, 
е.а. жаРМУХаМБетов, ж.ж. сУЛеЙМеНов

областной центр травматологии и ортопедии им. Х.ж. Макажанова, Караганда  
Больница медицинского центра управления делами президента РК, астана 

в статье представлен опыт лечения стабилизации плечевого сустава с дефектом гле-
ноидального отростка лопатки. Ближайшие результаты  показали, что выполнение опера-
ции Латерже позволило получить положительные результаты лечения.

Ключевые слова: привычный вывих плеча, плечевой сустав, операция Латерже. 

ВВЕДЕНИЕ
оперативное лечение нестабильности 

плечевого сустава продолжает оставаться ак-
туальной проблемой. Несмотря на активное 
использование методов артроскопической 
фиксации суставной губы в плечевом суставе 
при нестабильности, существуют поврежде-
ния, при которых единственным вариантом 

лечения нестабильности является открытая 
операция [1]. при дефектах гленоидального 
отростка лопатки, т.е. у больных с дефицитом 
суставной поверхности гленоида, аротроско-
пическое лечение может дать рецидив выви-
ха. И так же при рецидивах вывиха головки 
плечевой кости после артроскопии, последу-
ющая стабилизация может быть достигнута 
только открытой операцией.

иықтың үйреншікті шығып кетуін Хирургиялық жолмен емдеу
А.С. Аятов

Түсініктеме.  2012  және 2015  жылдар аралығында БНИЦТО  да біздің бақылауымызда  
иықтың үйреншікті шығып кетуімен 42 ауру болған. Жас аралыктары 18 ден 64 жаска дейін. 
Барлык ауруларға біз ойлап шығарған әдіспен операция жасалынды. Осы әдіс иықтың 
үйреншікті шығып кетуін алдын алады және операция жасалған буын қызметінің ерте 
қолпына келуіне көмектеседі. Жақын және кейінгі нәтижелер UCLA шкаласымен зерделен-
ген.

Негізгі сөздер: иықтың үйреншікті шығып кетуі, біз ойлап шығарған әдіспен 
емдеу,хирургиялы,хирургиялык жолмен емдеу.
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операция Латарже - открытый хирурги-
ческий метод, включающий в себя транспо-
зицию клювовидного отростка к переднему 
краю акромиального отростка лопатки.  

впервые Латерже описал методику клю-
вовидного упора в 1958 году. в ходе операции 
Латерже остеотомия клювовидного отростка 
производится кзади, на стыке ее горизонталь-
ных и вертикальных ветвей, и затем пере-
мещается. Эта процедура восстанавливает 
суставную глубину и ширину гленоидального 
отростка лопатки с помощью костного блока и 
также создает динамическое укрепление ниж-
ней части капсулы через клювовидно-плече-
вую мышцу, особенно когда рука отведена в 
наружной ротации. Данная процедура иска-
жает нормальную анатомию, но, тем не ме-
нее, обеспечивает надежную и долговечную 
стабилизацию плеча [2,3,4].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
в клиниках в период с ноября 2014 по 

май 2015 гг. было проведено 4 операции ста-
билизации плечевого сустава путем транс-
позиции клювовидного отростка и фиксации 
его к передней поверхности гленоидального 
отростка лопатки, так называемая операция 
Латерже. все пациенты - лица мужского пола. 
возраст пациентов составил от 24 до 35 лет. 
У двоих пациентов ранее выполнялась артро-
скопическая операция Банкарата, т.е. фикса-

ция поврежденной суставной губы к гленоиду, 
но в последующем произошел рецидив выви-
ха. 

в предоперационном периоде больным 
выполнялись R-графия плечевого сустава в 
3 проекциях: прямой, боковой и аксиллярной, 
а также компьютерная и магниторезонансная 
томография. У всех больных выявлена поте-
ря костной ткани в области передне-нижнего 
угла гленоидального отростка лопатки 25% и 
более.

оперативное вмешательство выполня-
лось под внутривенной или эндотрахеаль-
ной анестезией. положение пациента лежа 
на спине с укладыванием валика под подло-
паточную область. Доступ выполнялся ниже 
клювовоидного отростка по дельто-пекто-
ральной борозде длиной 5-7 см. тупо и остро 
доходили до фасции. Мышечные волокна 
дельтовидной и большой грудной мышц раз-
водились тупо, и осуществлялся доступ к 
клювовидному отростку и прикрепляющимся 
к нему сухожилиям малой грудной, корако-
плечевой мышц и короткой головке бицепса.

Далее проводили отсечение места при-
крепления малой грудной мышцы, отсека-
ли коракоакромиальную связку, отступив 
примерно 1 см от клювовидного отростка. 
Далее долотом и осциллированной пилой 
производили остеотомию клювовидного от-
ростка, отступив примерно 2 см от его верхушки  
(рисунок 1). 

Рисунок 1- процедура транспозиции клювовидного отростка
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трансплантат мобилизовали и просвер-
ливали в нем 1-2 отверстия для винта. Затем 
на расстоянии около 1,5 см от места прикре-
пления к плечевой кости отсекали верхнюю 
порцию – 2/3 ширины сухожилия подлопаточ-
ной мышцы, продольно расщепляя ее в прок-
симальном направлении. Далее рассекали 
капсулу сустава и осуществляли доступ к су-
ставному отростку лопатки и месту дефекта 
костной ткани в передне-нижнем отделе, куда 

в дальнейшем укладывали трансплантат.
Затем укладывали трансплантат и фикси-

ровали его двумя малеолярными винтами. 
Далее ушивали капсулу, фиксировали 

верхнюю порцию сухожилия подлопаточной 
мышцы. Между нижней порцией сухожилия 
подлопаточной мышцы и сухожилия клюво-
видного отростка формировался  сухожиль-
ный перекрест рис 2.

Рисунок 2 - окончательный вид фиксации

Далее послойно зашивали рану без 
оставления дренажа и фиксировали руку ко-
сыночной повязкой.

Раны зажили первичным натяжением, 
швы сняты на 10-12 сутки.

после операции больному проводилась 
иммобилизация в мягкой повязке в течение 
4-6 недель. с первых дней больным назнача-
лась поэтапная комплексная реабилитацион-
ная терапия, 4-6 недель косыночная повязка, 
с 4 недели разработка пассивных движений, 
с 8 недели восстановление активных движе-
ний. Через 6 месяцев после полной консоли-
дации трансплантата разрешено вернутся к 
полной спортивной деятельности. 

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 
Результаты у 4 пациентов были оценены 

как отличные. все пациенты вернулись к тру-
довой и спортивной деятельности.

Риск рецидива вывиха после артроско-
пической якорной фиксации фиброзно-хря-
щевой губы выше у пациентов с дефицитом 
гленоида и повреждением головки плеча по 
типу Хилла- сакса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов с выраженным костным де-

фектом гленоидального отростка лопатки 
выполнение мягкотканных операций, как пра-

вило, не достаточно. операция Латерже яв-
ляется эффективным методом лечения паци-
ентов с нестабильностью плечевого сустава с 
костным дефектом гленоида.
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АЛДыҢҒы ТұРАҚСыЗ ИыҚбуыНҒА ЛАТЕРЖЕ ОПЕРАЦИЯСыН  
ЖАСАу ТәЖІРИбЕСІ

а.т. БаЙМұХаМетов, е.ж. сеМБеКов, а.К. жұМаҚаев, 
е.а. жаРМұХаМБетов, ж.ж. сҮЛеЙМеНов

Түсініктеме. Мақалада жауырынның гленоидтық өсіндісінің ақауымен иықбуынды 
тұрақтандыру емінің тәжірибесі ұсынылды. емдеу нәтижелері. жуырдағы нәтижелер Ла-
терже операциясын жасап, емдеуден оң нәтиже алуға болатынын көрсетті.

Негізгі  сөздер: ойнамалы иық буыны, иықбуын, Латерже операциясы. 

operation latarJet in tHe anterior instability  
of tHe sHoulder Joint

a.t. BaIMUKHaMetoV, e.Z. SeMBeKoV, a.K. ZHUMaKayeV,  
e.a. ZHaRMUKHaMBetoV, Z.Z. SULeIMeNoV

abstract. the article describes the experience of the treatment of stabilization of the shoul-
der joint defective glenoid process of the scapula. the results of treatment. the early results have 
shown that the operation Latarjet allowed to get positive result of treatment.  

Key words: dislocation of the shoulder, the shoulder joint, operation Laterjet.
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К ВОПРОСу О ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНых ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ КРуПНых СуСТАВОВ
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Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, астана 

с учетом более частого применения 
металлических имплантов нужно 
ожидать повышения частоты проявления 
осложнений, в том числе гнойно-септических. 
вопросы лечения пациентов, у которых 
развился инфекционный процесс после 
эндопротезирования крупных суставов, 
продолжают оставаться актуальными. 
Развитие нагноения значительно ухудшает 
результаты оперативного лечения, в несколько 
раз увеличивает сроки стационарного 
и общего лечения, требует проведения 
сложной и дорогостоящей системы лечебных 
мероприятий.

вариантами лечения инфекционных 
осложнений могут быть: сохранение 
эндопротеза или удаление искусственного 
сустава с установкой цементного спейсера. 

Целью исследования является оценка 
клинической эффективности проведенных 

мероприятий по лечению гнойных осложнений 
после эндопротезирования крупных суставов 
при помощи аппаратов с физическими 
методами воздействия.

в исследовании проанализирован 
опыт лечения 11 пациентов, перенесших 
эндопротезирование тазобедренного и 
коленного суставов. возраст больных 
составил от 35 до 70 лет. выполнено 8 опе-
раций по удалению эндопротеза в связи с 
нестабильностью и  установка цементного 
спейсера, 2 операции - санация гнойного 
очага (фистулонекрэктомия) с сохранением  
эндопротеза , 1 - удаление и замена спейсера.

У всех наблюдаемых выявлен золотистый 
стафилококк, сроки манифестации от 2 до 12 
месяцев.

Больным проводили антибактериальную 
терапию в пред- и послеоперационном периоде 
по чувствительности, интраоперационно 

Алдыңғы тұрақсыз иықбуынға Латерже операциясын жасау 
тәжірибесі

А.Т. Баймұхаметов, Е.Ж. Сембеков, А.К. Жұмақаев,
Е.А. Жармұхамбетов, Ж.Ж. Сүлейменов

Түсініктеме. Мақалада жауырынның гленоидтық өсіндісінің ақауымен иықбуынды 
тұрақтандыру емінің тәжірибесі ұсынылды. Жуырдағы нәтижелер Латерже операциясын 
жасап, емдеуден оң нәтиже алуға болатынын көрсетті.

Негізгі  сөздер: ойнамалы иық буыны, иықбуын, Латерже операциясы.
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проводилась обработка пульс-лаважем 0,9%  
изотоническим раствором в количестве 20 
литров (системами Stryker) и ультразвуковая 
кавитация антисептика «октенилин» 
аппаратом SoNoca@180.

во всех случаях гнойно-воспалительный 
процесс был купирован, послеоперационный 
период протекал без особенностей, заживле-
ние первичным натяжением, что позволило 
создать условия для реэндопротезирования 

9 больным. 2 больным протез удалось сохра-
нить.

таким образом, комплексное применение 
методов физического воздействия с активной 
хирургической тактикой на инфицированную 
рану после эндопротезирования крупных су-
ставов позволило получить положительные 
результаты, что выражается в купировании 
гнойно-воспалительного процесса и сокраще-
ния сроков лечения.
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ВВЕДЕНИЕ
современные подходы при лечении не-

стабильности плечевого сустава ориенти-
рованы на применение методик малоинва-
зивного формата с целью восстановления 
стабильности плечевого сустава и достиже-
ния в сокращённые сроки наиболее высоких 
функциональных результатов.  Несмотря на 
хорошие и отличные результаты, достигаю-
щие при открытой реконструкции 86 - 91%, у 
последних отмечен ряд серьёзных недостат-
ков, из которых наиболее часто в литературе 
приводятся следующие: наносится большая 
травма дельтовидной мышце, при длительной 
операции существует вероятность тракцион-
ного повреждения последней на протяжении 
с последующим развитием атрофии, отсече-
ние от акромиона дельтовидной мышцы за-
частую сопровождается её неприращением 
или требует длительного периода иммобили-
зации, что замедляет темпы восстановитель-
ного лечения [1]. также у пациентов после 
открытых реконструктивных вмешательств 
чаще отмечается боль в области плечевого 

сустава и требуется более интенсивное обе-
зболивание в послеоперационном периоде 
[1,2].  всё чаще в литературе звучат доводы 
в пользу отказа от более инвазивных методов 
реконструкции плечевого сустава, и отдаёт-
ся предпочтение так называемым mini-open 
и артроскопическим методикам [1,3,4,5]. со-
гласно современным представлениям о меха-
ногенезе формирования привычного вывиха 
плеча выделяют два компонента нестабиль-
ности: статический компонент в виде импрес-
сионного дефекта головки плеча и костного 
повреждения Банкарта и динамический ком-
понент, обусловленный повреждением ро-
таторной манжеты плеча с нарушением ее 
стабилизирующей функции [6,7,8,9]. Целью 
нашего исследования явилось изучение ре-
зультатов лечения 62 пациентов с нестабиль-
ностью плечевого сустава, оперированных с 
применением малоинвазивных технологий на 
базе Могилёвской областной больницы. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 
На базе отделения травматологии и ор-
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топедии  Могилёвской областной больницы 
нам удалось проследить результаты лече-
ния 62 пациентов, оперированных по поводу 
посттравматической нестабильности плече-
вого сустава за период с 2008 по 2014 год. 
Исследование производилось сплошным 
методом. во всех случаях предоперацион-
ная диагностика повреждений, кроме клини-
ческой картины, опиралась на данные МРт, 
а у 4 пострадавших потребовалось также 
дополнительное РКт исследование для из-
учения степени выраженности костных по-
вреждений. при наличии анамнестических 
указаний на возникновение дислокаций в 
ночное время 22 (35,5%) пациентам выполне-
на электроэнцефалограмма для исключения 
скрытых форм эпилепсии, которая выявлена 
в 2 случаях. в исследуемой группе мужчины 
составили 58 (93,5%), женщины – 4 (6,5%). 
возраст колебался от 18 до 65 лет, средний 
возраст составил 38,2±9,2 [M±SD] года. в 40 
(64,5%) случаях длительность заболевания 
составляла 1-3 года,  в 12 (19,4%) случаях – 
от 3 до 5 лет и в 10 (16,1%) – более 5 лет. в 
анамнезе у 22 (35,5%) пациентов имелось до 
5 эпизодов вывихов, более 5 – у 40 (64,5%). в 
4 (6,5%) случаях имелась двухсторонняя па-
тология. правый плечевой сустав пострадал 
у 52 (83,9%)  пациентов, левый – у 10 (16,1%). 
срок наблюдения составил 7,2±3,2 месяца.

основными методами обследования 
были клинический и рентгенологический. при 
сборе анамнеза особенное внимание уде-
лялось следующим моментам: давность и 
обстоятельства травмы, имелись ли в анам-
незе вывихи плечевых суставов (если да, то 
где, когда и каким способом они устранялись, 
под каким видом обезболивания, осущест-
влялась ли иммобилизация и какая и т.д.). 
Клинически выполнялись диагностические 
пробы, направленные на выявление неста-
бильности плечевого сустава и определение 
степени повреждения структурных элементов 
сустава. Рентгенологическое исследование с 
применением стандартной рентгенографии в 
переднезадней проекции выполнено во всех 
случаях. Для выявления и оценки дефектов 
головки плеча использовались специальные 
укладки.[8]. Магнитно-резонансная томогра-
фия (МРт) плечевых суставов выполнялась 
по методикам, предназначенным для иссле-
дования мышечно-сухожильных структур и 
суставного хряща, и была применена во всех 
случаях, что позволило спланировать пред-
стоящее оперативное вмешательство, опре-
деляло доступ и объём необходимой рекон-
струкции. Данный метод как нашему мнению, 

так и по мнению других авторов, является 
определяющим в диагностике нестабильно-
сти и  предоперационной оценке тяжести по-
вреждений структур плечевого сустава [10]. 
при клиническом исследовании в обязатель-
ном порядке производилась проверка паци-
ентов на наличие гипермобильности в суста-
вах. вышеуказанный синдром был выявлен 
нами в 36 (58,1%) случаях.

в изучаемой группе в 50 (80,6%) случа-
ях выполнена модифицированная методика 
тонизации ротаторов плеча по Макаревич 
е.Р. (патент РБ), дополненная компонентом 
ремплиссажа со стороны коротких наруж-
ных ротаторов, в 6 (9,7%) случаях –  костная 
пластика дефекта головки плеча аутокостью 
с последующей малоинвазивной тонизацией 
мышц ротаторов (патент РБ), которая при-
менялась при наличии импрессионнного де-
фекта, соответсвующего 1-2 типу по Rowe, у 
6 (9,7%) пациентов выполнена рефиксация 
костного повреждения Банкарта 3 типа в со-
четании с малоинвазивной тонизацией мышц 
ротаторов. при выполнении вмешательств 
нами была использована анкерная фиксация, 
что позволило анатомически точно и быстро, 
а также стабильно обеспечить фиксацию 
поражённых структур плечевого сустава. в 
послеоперационном периоде пациентам в 
обязательном порядке осуществлялась им-
мобилизация конечности в течение 3 недель 
при мягкотканных вмешательствах и в тече-
ние 4 недель при операциях с восстановлени-
ем костной анатомии. 

оценка функциональных результатов 
проводилась  с использованием оксфордско-
го опросника для плеча и при визуальном ос-
мотре с использованием теста Rowe. оцени-
валась повседневная жизненная активность 
пациентов, боль, стабильность и объём дви-
жений в суставе.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
Исходы лечения оказались идентичны 

как по шкале Rowe, так и ооп и распреде-
лились следующим образом: отличный у 46 
(74,1%) пациентов, хороший – 14 (22,6%), 
удовлетворительный – 1 (1,6%), неблагопри-
ятный – 1 (1,6%). Результаты пред- и после-
операционной оценки согласно ooп и шкале 
Rowe более наглядно демонстрируют диа-
граммы (рисунки 1, 2).

топедии  Могилёвской областной больницы 
нам удалось проследить результаты лече-
ния 62 пациентов, оперированных по поводу 
посттравматической нестабильности плече-
вого сустава за период с 2008 по 2014 год. 
Исследование производилось сплошным 
методом. Во всех случаях предоперацион-
ная диагностика повреждений, кроме клини-
ческой картины, опиралась на данные МРТ, 
а у 4 пострадавших потребовалось также 
дополнительное РКТ исследование для из-
учения степени выраженности костных по-
вреждений. При наличии анамнестических 
указаний на возникновение дислокаций в 
ночное время 22 (35,5%) пациентам выполне-
на электроэнцефалограмма для исключения 
скрытых форм эпилепсии, которая выявлена 
в 2 случаях. В исследуемой группе мужчины 
составили 58 (93,5%), женщины – 4 (6,5%). 
Возраст колебался от 18 до 65 лет, средний 
возраст составил 38,2±9,2 [M±SD] года. В 40 
(64,5%) случаях длительность заболевания 
составляла 1-3 года,  в 12 (19,4%) случаях – 
от 3 до 5 лет и в 10 (16,1%) – более 5 лет. В 
анамнезе у 22 (35,5%) пациентов имелось до 
5 эпизодов вывихов, более 5 – у 40 (64,5%). В 
4 (6,5%) случаях имелась двухсторонняя па-
тология. Правый плечевой сустав пострадал 
у 52 (83,9%)  пациентов, левый – у 10 (16,1%). 
Срок наблюдения составил 7,2±3,2 месяца.

Основными методами обследования 
были клинический и рентгенологический. При 
сборе анамнеза особенное внимание уде-
лялось следующим моментам: давность и 
обстоятельства травмы, имелись ли в анам-
незе вывихи плечевых суставов (если да, то 
где, когда и каким способом они устранялись, 
под каким видом обезболивания, осуществ-
лялась ли иммобилизация и какая и т.д.). 
Клинически выполнялись диагностические 
пробы, направленные на выявление неста-
бильности плечевого сустава и определение 
степени повреждения структурных элементов 
сустава. Рентгенологическое исследование с 
применением стандартной рентгенографии в 
переднезадней проекции выполнено во всех 
случаях. Для выявления и оценки дефектов 
головки плеча использовались специальные 
укладки.[8]. Магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) плечевых суставов выполнялась 
по методикам, предназначенным для иссле-
дования мышечно-сухожильных структур и 
суставного хряща, и была применена во всех 
случаях, что позволило спланировать пред-
стоящее оперативное вмешательство, опре-

деляло доступ и объём необходимой рекон-
струкции. Данный метод как нашему мнению, 
так и по мнению других авторов, является 
определяющим в диагностике нестабильно-
сти и  предоперационной оценке тяжести по-
вреждений структур плечевого сустава [10]. 
При клиническом исследовании в обязатель-
ном порядке производилась проверка паци-
ентов на наличие гипермобильности в суста-
вах. Вышеуказанный синдром был выявлен 
нами в 36 (58,1%) случаях.

В изучаемой группе в 50 (80,6%) случа-
ях выполнена модифицированная методика 
тонизации ротаторов плеча по Макаревич 
Е.Р. (патент РБ), дополненная компонентом 
ремплиссажа со стороны коротких наружных 
ротаторов, в 6 (9,7%) случаях –  костная пла-
стика дефекта головки плеча аутокостью с 
последующей малоинвазивной тонизацией 
мышц ротаторов (патент РБ), которая при-
менялась при наличии импрессионнного де-
фекта, соответсвующего 1-2 типу по Rowe, у 
6 (9,7%) пациентов выполнена рефиксация 
костного повреждения Банкарта 3 типа в 
сочетании с малоинвазивной тонизацией 
мышц ротаторов. При выполнении вме-
шательств нами была использована ан-
керная фиксация, что позволило анатоми-
чески точно и быстро, а также стабильно 
обеспечить фиксацию поражённых струк-
тур плечевого сустава. В послеопераци-
онном периоде пациентам в обязательном 
порядке осуществлялась иммобилизация 
конечности в течение 3 недель при мяг-
котканных вмешательствах и в течение 4 
недель при операциях с восстановлением 
костной анатомии. 

Оценка функциональных результатов 
проводилась  с использованием Оксфор-
дского опросника для плеча и при визу-
альном осмотре с использованием теста 
Rowe. Оценивалась повседневная жиз-
ненная активность пациентов, боль, ста-
бильность и объём движений в суставе.

Результаты и их обсуждение
Исходы лечения оказались идентич-

ны как по шкале Rowe, так и ООП и рас-
пределились следующим образом: отлич-
ный у 46 (74,1%) пациентов, хороший – 14 
(22,6%), удовлетворительный – 1 (1,6%), не-
благоприятный – 1 (1,6%). Результаты пред- 
и послеоперационной оценки согласно OOП 
и шкале Rowe более наглядно демонстри-
руют диаграммы (рисунки 1, 2).
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Рисунок 1 – Диаграмма оценки результатов лечения пациентов с нестабильностью до 
и после оперативного лечения согласно ооп (представлено с помощью программы 

GraphPad Prism)

Рисунок  2 – Диаграмма оценки результатов лечения пациентов с нестабильностью до 
и после оперативного лечения согласно Rowe (представлено с помощью программы 

GraphPad Prism)
сравнение результатов клинического ис-

следования до и после лечения показало, что 
получен положительный лечебный эффект 
с использованием применяемых методик. 
ввиду имевшейся ненормальности распре-
деления анализируемых параметров досто-
верность полученных данных подтверждена 
путём сравнения полученных данных с ис-
пользованием теста Манна–Уитни. с вероят-
ностью p<0,001 отмечено достоверное раз-
личие в оценке функции плечевого сустава у 
пациентов до и после оперативного лечения. 

Нами отмечен значительно более высо-
кий темп восстановления амплитуды движе-
ний, а соответственно более короткий период 
восстановительного лечения при использо-
вании малоинвазивных технологий. средние 
сроки временной нетрудоспособности в из-
учаемой группе составили 31,2±8,7 дня. 

в одном случае результат лечения нами 
и пациентом был оценен как удовлетвори-
тельный. У данного пациента, несмотря на 

проведенное лечение, через 6 месяцев отме-
чена нестабильность плечевого сустава 1 ст., 
проявившаяся в виде щелчков и ограничения 
движений, вызванного боязнью рецидива не-
стабильности. следует также отметить, что 
при обследовании до операции у данного па-
циента был выявлен синдром гипермобиль-
ности суставов.

отмеченный нами неблагоприятный ис-
ход мы наблюдали у молодого физически 
развитого активного пациента, имевшего в 
анамнезе большое количество дислокаций 
и оперированного с применением методики 
малоинвазивной тонизации. Ретроспективно 
анализируя полученный неблагоприятный 
исход, мы связываем его с выраженными де-
генеративными изменениями (истончение и 
растяжимость) со стороны ротаторного аппа-
рата и наличием у больного сопутствующей 
патологии в виде гипермобильности суставов.

Клинический пример. пациент с., 26 лет, 
на протяжении 10 лет после полученного 
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травматического вывиха правого плеча от-
мечал множественные эпизоды дислокации, 
которые в последнее время мог вызывать и 
устранять самостоятельно. при осмотре – 
мышечная гипотрофия на стороне поврежде-
ния, положительные тест Rowe и тест «пред-
чувствия вывиха». Клинически выявляется 
многонаправленная нестабильность головки 
плеча. пациент вызывает произвольно дис-
локацию плеча в любом направлении. тесты 
на гипермобильность отрицательны. вы-
полнено рентгенологическое исследование, 
которое выявило импрессионный дефект 1 
типа по Rowe, на МРт исследовании имеют-
ся повреждения ротаторов в типичных зонах, 
повреждение Банкарта 3 типа, повреждение 
Хилл-сакса 1 типа по Rowe. Из стандартного 
заднего доступа осуществлена диагностиче-
ская артроскопия и подтверждены все име-
ющиеся повреждения со стороны плечевого 
сустава, выявленные при МРт исследовании 

(рисунок 3). по передней поверхности суста-
ва выполнен доступ длиной 3 см, из которого 
осуществлена малоинвазивная тонизация с 
использованием анкера, аутопластика и ан-
керный ремплиссаж коротких наружных рота-
торов, фиксация повреждения Банкарта с ис-
пользованием анкера. послойный шов раны, 
адаптирующий шов на кожу. Иммобилизация 
повязкой Дезо в течение 4 недель. прове-
ден курс восстановительного лечения после 
истечения срока иммобилизации. при кон-
трольном осмотре на 32 день сустав стаби-
лен, объём движений приближается к полно-
му (рисунок 4). пациент приступил к работе. 
выполнено контрольное МРт исследование 
через 3 месяца: повреждение Банкарта фик-
сировано в правильной анатомической по-
зиции, устранены разрывы вращательной 
манжеты  в типичных зонах, компремирован 
дефект Хилл-сакса (рисунок 5).

Рисунок  3 – МРт пациента с. до операции

Рисунок  4  –  объём движений у пациента с. на 32 день с момента операции
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Рисунок  5  –  Контрольная МРт пациента с. через 3 месяца

ВыВОДы

при оперативном лечении нестабильно-
сти плечевого сустава в обязательном поряд-
ке требуется выполнение МРт исследования, 
что помогает спланировать объём предстоя-
щего оперативного вмешательства и выбрать 
оптимальный хирургический доступ в зави-
симости от локализации превалирующих по-
вреждений.

Малоинвазивные вмешательства по раз-
работанным способам и подходам позволяют 
эффективно и малотравматично восстано-
вить стабильность в плечевом суставе.

анкерная фиксация во время операции 
позволяет прочно и анатомически более точ-
но в сравнении с обычным костным швом 
восстановить анатомию плечевого сустава

Меньшая травматизация тканей во вре-
мя операции обуславливает более быстрый 
темп медицинской реабилитации пациентов 
и приводит к сокращению сроков временной 
нетрудоспособности. 

Меньшая величина кожного доступа при 
выполнении данного вида вмешательств 
определяет их большую косметичность в 
сравнении с открытыми методиками.
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ЖАРАҚАТТыҚТАН КЕЙІНГІ ИыҚ буыНыНыҢ ОЙНАМАЛыҒыН ЖОЮҒА 
АРНАЛҒАН САРАЛАНҒАН КІшІ ИНВАЗИВТІ ТәСІЛДЕР

о.а. ДаНИЛеНКо, е.Р. МаКаРевИЧ 
Түсініктеме. сараланған кіші инвазивті тәсілдерді және 2008-2014 жылдар аралығында 

авторлар әзірлеген операциялық емдеу әдістерді пайдалануымен жарақаттықтан кейінгі иық 
буынының ойнамалығы бойынша операция жасаған 62 пациенттердің емдеу нәтижелері 
зерттелінді. Әзірленген тәсілдері мен әдістері бойынша кіші инвазивтік араласулар иық бу-
ынында тұрақтылықты тиімді, аз жарақатты және анатомиялық қалпына келтіру мүмкін.

Негізгі сөздер: иық буынының ойнамалығы, кіші инвазивтік операциялық араласулар.  

differential minimally invasive approacH to reversal tHe 
posttraumatic sHoulder instability
o.a. DaNILeNKo, e.R. MaKaReVIcH 

abstract. there are the results of the treatment of 62 patients operated on for post-traumatic 
shoulder instability during the period from 2008 to 2014, operated with differentiated minimally 
invasive approaches and methods developed by the authors of surgical treatment. Minimally 
invasive interventions developed methods and approaches are effective, minimally invasive 
anatomic and restore stability in the shoulder joint.

Key words:  instability of the shoulder joint, minimally invasive surgery.
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РОТАТОРНОГО АППАРАТА ПРИ НЕСТАбИЛЬНОСТИ СухОЖИЛИЯ ДЛИННОЙ 
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ВВЕДЕНИЕ 

Несмотря на значительные успехи хирур-
гии в вопросах сухожильно-мышечной пласти-
ки, проблема оперативного лечения повреж-
дений сухожилий двуглавой мышцы плеча 
еще далека от своего разрешения. одной из 
наиболее часто повреждаемых структур при 
травме плечевого пояса относятся элементы 
биципитально ротаторного комплекса. 

Цель работы - изучение результатов лече-
ния пациентов с нестабильностью сухожилия 
бицепса с применением дифференцирован-
ной тактики, подразумевающей оценку и ре-

парацию повреждений ротаторного аппарата.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы  

в исследуемой группе мужчин – 50 
(75,8%), женщин – 16 (24,2%). возраст коле-
бался от 18 до 60 лет, средний возраст со-
ставил 40,4±8,8  года. в 24 (43,9%) случаях 
длительность заболевания составляла от 1 
до 3 лет,  в 29 (45,3%) случаях – от 3 до 5 лет 
и в 13 (19,7%) – более 5 лет. правое плечо 
пострадало у 51 (72,3%) пациента, левое - у 
15 (22,7%). при этом в 54 случаях была по-
вреждена доминирующая конечность. при 

Жарақаттықтан кейінгі иық буынының ойнамалығын жоюға 
арналған сараланған кіші инвазивті тәсілдер

О.А. Даниленко, Е.Р. Макаревич 
Түсініктеме. Сараланған кіші инвазивті тәсілдерді және 2008-2014 жылдар аралығында 

авторлар әзірлеген операциялық емдеу әдістерін пайдалануымен жарақаттықтан кейінгі иық 
буынының ойнамалығы бойынша операция жасаған 62 пациенттің емдеу нәтижелері зерде-
ленді. Әзірленген тәсілдер мен әдістері бойынша кіші инвазивтік араласулар иық буынында 
тұрақтылықты тиімді, аз жарақатты және анатомиялық қалпына келтіруге мүмкіндік береді.

Негізгі сөздер: иық буынының ойнамалығы, кіші инвазивтік операциялық араласулар. 

DIFFERENTIAL MINIMALLY INVASIVE APPROACH TO REVERSAL THE 
POSTTRAUMATIC SHOULDER INSTABILITY

O.A. DANILENKO, E.R. MAKAREVICH
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установлении диагноза нестабильности сухо-
жилия использовались клинический, рентге-
нологический, сонографический и метод МРт.

повреждения  первого типа выявлены у 
10 (15,2%) пациентов, в 6 (9,1%) случаях они 
были нами отнесены ко второму типу, в 20 
(30,3%) – к третьему типу, в  16 (24,2%) - чет-
вёртому и 14 (21,2%) к пятому типу по Bennet. 

при оказании помощи данной категории 
пациентов мы придерживались разработан-
ной нами тактики лечения с использованием  
классификации повреждений, разработанной 
Bennett (2003). при лечении пациентов с 1 и 
2 типом повреждения мы назначали курс кон-
сервативной терапии, подразумевающий вре-
менную иммобилизацию конечности в тече-
ние 10 дней повязкой типа Дезо в положении 
приведения и внутренней ротации плечевого 
сустава, с последующим проведением курса 
восстановительного лечения, включающего 
щадящую ЛФК, физиотерапевтическое лече-
ние.  

при лечении пациентов с 3,4 и 5 типом 
повреждений мы сразу рекомендовали опе-
ративное лечение. пациентам с 3 типом 
повреждения мы выполняли артроскопию 
сустава с последующим вправлением сухо-
жилия длинной головки бицепса в сухожиль-
ную борозду и рефиксацией трансоссальным 
швом сухожилия подлопаточной мышцы и 
медиальной порции клювоплечевой связки по 
разработанному нами способу. в случае вы-
раженной сглаженности малого бугорка вме-
шательство дополнялось созданием искус-
ственного блока и использованием винта ао.

Нами разработан и предложен способ 
оперативного лечения пациентов с неста-
бильностью длинной головки бицепса. в 
разработанном способе оперативного ле-
чения нестабильности сухожилия бицепса, 
осуществляют артроскопическую ревизию 
бицепса и поперечной связки,  фиксацию су-
хожилия бицепса и подлопаточной мышцы с 
использованием трансоссальных швов,  им-
мобилизацию.

при 4 типе повреждения мы выполняли 
артроскопию плечевого сустава с последую-
щим переходом на артроскопически видеоас-

систированное вмешательство  и осуществле-
нием вправления сухожилия длинной головки 
бицепса плеча в сухожильную борозду с  ре-
фиксацией сухожилия надостной мышцы и 
латеральной порции клювоплечевой связки.

5 тип повреждения подразумевал артро-
скопический или артроскопически видеоас-
систированный  тенодез сухожилия бицепса 
и  реинсерцию  сухожилия надостной и под-
лопаточной мышц с одновременным швом 
клювоплечевой связки.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИе 

Исходы лечения, согласно оценке с ис-
пользованием ооп, распределились сле-
дующим образом: отличный у 46 (74,1%) 
пациентов, хороший – 14 (22,6%), удовлетво-
рительный – 1 (1,6%), неблагоприятный – 1 
(1,6%). при сравнении  результатов бальной 
оценки анализируемых групп пациентов по 
классификации Bennet до и после лечения 
установлено, что с вероятностью P<0,05 по-
лучен положительный лечебный эффект с 
использованием применяемых методик у па-
циентов с разными типами повреждения би-
ципитально-ротаторного комплекса. 

ВыВОДы 

Нестабильность сухожилия длинной го-
ловки бицепса является частой причиной об-
ращения пациентов трудоспособного возрас-
та к врачу.

Лечение пациентов с применением пред-
ложенных подходов позволяет статистически 
достоверно достигнуть улучшения субъектив-
ного самочувствия пациентов и объективного 
восстановления функции плечевого сустава.

применение разработанного способа 
оперативного лечения нестабильности су-
хожилия бицепса позволяет сократить сроки 
общего и  стационарного лечения пациентов, 
снизить травматичность оперативного вме-
шательства в сравнении с открытой рекон-
струкцией, достигнуть полного и анатомич-
ного восстановления повреждённых структур 
плечевого сустава, восстановить нарушенную 
функцию верхней конечности с минимальным 
косметическим дефектом.

Е
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ВВЕДЕНИЕ

Многие из отечественных и зарубежных 
авторов, анализируя накопленный опыт, 
указывают на возникающие трудности 
и неудовлетворительные исходы при 
оперативном лечении переломов и 
переломовывихов проксимального отдела 
плеча. в качестве наиболее частых 
проблем называются выраженная травма 
повреждённых мышц и сухожилия длинной 
головки бицепса или так называемого 
биципитально-ротаторного комплекса. Дан-
ные образования зачастую игнорируются 
при реконструкции проксимального отдела 
плеча, а выполняемый остеосинтез зача-
стую не подразумевает мягкотканую рекон-
струкцию плеча.

Цель нашего исследования - оценка 
результатов лечения пострадавших с пере-
ломами проксимального отдела плеча с 
применением  разработанных авторами 
подходов, подразумевающих реконструк-
цию повреждённых структур биципитально 
ротаторного комплекса.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы

Материалом работы является 
наблюдение за результатами лечения 
512 пациентов в возрасте от 18 до 87 лет, 
оперированных за период с 2004 по 2014 
г. Исследование производилось сплош-
ным методом.  Большинство в группе со-
ставили мужчины – 395 (77,1%), женщин 
– 117 (22,9%). средний возраст составил 
46,9±11,5 [M±SD] года. предоперационная 
диагностика повреждений опиралась на 
данные рентгенологического исследования, 
РКт, МРт, сонографии.

пи оперативном лечении использовали 
реконструкцию проксимального отдела 
плечевой кости с использованием систем 

накостного остеосинтеза, при этом 
использовались следующие подходы:

• выполнение декомпрессии подакро-
миального пространства по разработанно-
му способу при наличии конфликта между 
акромионом и металлоконструкцией (при 
невозможности сместить последнюю из 
зоны конфликта ввиду анатомии перелома);

• качество накостного остеосинтеза 
интраоперационно в обязательном порядке 
должно контролироваться Эоп;

• выполнение шва повреждённых эле-
ментов вращательной манжеты плеча с ис-
пользованием их трансоссальной фиксации;

• контроль точности репозиции с ориен-
тацией на анатомичное  восстановление би-
ципитальной борозды; 

• по возможности максимально точное 
и полноценное восстановление повреждён-
ных структур биципитально ротаторного ком-
плекса.

сроки наблюдения составили 34,2±14,8 
[M±SD] месяцев. оценка производилась с ис-
пользованием оксфордского опросника для 
плеча.

РЕЗуЛЬТАТы И ОбСуЖДЕНИЕ

при оценке последнего обращения полу-
чены следующие результаты: отлично – 302 
(58,9%) пациентов, хорошо –181 (35,4%), 
удовлетворительно –20 (3,9%), неудовлетво-
рительно –9 (1,8%) пострадавших. 

Неудовлетворительные результаты об-
условлены в 5 случаях развившимся аваску-
лярным некрозом головки плечевой кости при 
переломах 11-c3.1 по классификации  ао, в 
4 случаях в связи с несращением перелома 
после первичного синтеза (в дальнейшем вы-
полненное оперативное лечение по поводу 
несращения позволило достигнуть благопри-
ятного результата).
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ВыВОДы 

применение рекомендованных подходов 
по реконструкции мягкотканых повреждений  
проксимального отдела плеча позволяет до-
стичь благоприятных результатов у пациентов 
с переломами проксимального отдела плеча.

Биципитальная борозда является хоро-
шим анатомическим ориентиром при выпол-
нении остеосинтеза проксимального отдела 
плечевой кости. 

выполненная декомпрессия подакроми-
ального пространства по разработанному 
способу при наличии конфликта между акро-
мионом и металлоконструкцией (при невоз-
можности сместить последнюю из зоны кон-
фликта ввиду анатомии перелома) является 
действенной мерой профилактики послеопе-
рационного импинджмент синдрома и способ-
ствует полному восстановлению амплитуды 
движений в плечевом суставе.

УДК 616-009.614+616.728.2/.3-089.28 

ЭффЕКТИВНОСТЬ АНЕСТЕЗИИ ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ 
ТАЗОбЕДРЕННых И КОЛЕННых СуСТАВОВ

ПО ДАННыМ 2012-2014 ГГ.

е.К. еРаЛИНов, Б.е. тУЛеУБаев 
 областной центр травматологии и ортопедии  

им. проф. Х.ж. Макажанова, Караганда

представлен анализ 2255 анестезиологических пособий у больных, лечившихся в «об-
ластном центре травматологии  и ортопедии им.проф. Х.ж. Макажанова», которым на 
протяжении последних 3 лет (2012-2014 гг.)  выполнено тотальное эндопротезирование 
тазобедренных  и коленных суставов. Регионарная анестезия при эндопротезировании та-
зобедренного и коленного суставов является наиболее эффективным методом анестезии, 
так как характеризуется малым количеством осложнений в послеоперационном периоде. 

Ключевые слова: анестезия,  эндопротезирование тазобедренных и коленных суста-
вов. 

ВВЕДЕНИЕ
при эндопротезировании тазобедренных 

суставов большое значение имеет выбор 
адекватной анестезии с точки зрения защиты 
организма от операционного стресса. поня-
тие «адекватная анестезия» означает соот-
ветствие требованиям, предъявляемым к ней 
всеми участниками оперативного вмешатель-
ства. Больной нуждается в устранении боли, 
хирургу необходимы «спокойные» и удобные 
условия для проведения операции, анесте-
зиолог стремится избежать нежелательных 
осложнений, токсического эффекта анестети-
ков и нормального течения операционного и 
послеоперационного периодов [1].

так, т.М. Дарбинян, под адекватностью 
анестезии предлагает понимать тот уровень 
защиты организма, который необходим при 
конкретном хирургическом вмешательстве и 

обращает внимание на то, что адекватность 
анестезиологического пособия величина не 
постоянная, а зависящая от степени хирур-
гической агрессии, которая может быть до-
стигнута при применении общей анестезии, 
центральных блокад (субарахноидальной, 
эпидуральной и комбинированной спиналь-
но-эпидуральной), высокой проводниковой 
анестезии  стволов и сплетений или их ком-
бинацией. в любом случае основной целью 
остаётся безопасность достижения и поддер-
жания анестезии [2].

   Ю.Н. Шанин с соавторами основными 
компонентами интенсивной терапии опера-
ционного периода считают многоуровневое 
«упреждающее» обезболивание; поддержа-
ние эффективного легочного газообмена с 
помощью ИвЛ и динамического бронхоскопи-
ческого контроля; гемодилюцию, не допуска-
ющую гиповолемии и гиподинамии кровоо-
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бращения; мониторный контроль показателей 
системы транспорта газов кровью [3].

Кроме того, необходимо учитывать воз-
раст пациента, характер основного патоло-
гического процесса и сопутствующих заболе-
ваний, объем оперативного вмешательства и 
факт использования для формирования су-
ставных компонентов цемента, дозу местного 
и общего анестетиков.

среди множества существующих мето-
дов и средств анестезии порой трудно вы-
брать одну наиболее адекватную анестезию. 
Нерешенность проблемы обезболивания при 
эндопротезировании крупных суставов  обу-
словлена множеством факторов, в частности: 
продолжительным вынужденным положени-
ем больного на операционном столе, при-
водящем к нарушению периферического и 
системного кровообращения; возможностью 
возникновения выраженной интраопераци-
онной кровопотери; применением антикоагу-
лянтов в пред- и послеоперационных перио-
дах; необходимостью использования цемента 
(метилметакрилатного), который способен 
вызвать аллергические, токсические, эмбо-
лические осложнения, а также прямое ток-
сическое воздействие на миокард. Наличие 
сопутствующих заболеваний и последующих 
осложнений тромбофлебитом, тромбозом 
вен нижних конечностей и опасностью тром-
боэмболии легочной артерии (тЭЛа), жиро-
вой эмболии [4].

все эти обстоятельства создают пред-
посылки для интра- и послеоперационных  
возможных осложнений, требуют соответ-
ствующего выбора метода анестезии при эн-
допротезировании.

Целью работы является оценка эффек-
тивности регионарной анестезии (Ра) при 
проведении эндопротезирования тазобедрен-
ного и коленного суставов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
Исследвание базируется на анализе 2255 

(в.ч. тЭКс у 656 больных, тЭтс у 1599 боль-
ных) анестезий у больных , лечившихся в об-
ластном центре травматологии и ортопедии 
им.проф. Х.ж.Макажанова, которым на протя-
жении последних 3 лет (2012-2014 гг.) выполне-
но тотальное эндопротезирование тазобедрен-
ного и коленного суставов. среди них мужчин 
было 879 (39%), женщин -1376 (61%). возраст 
пациентов колебался в пределах от 38 до 78 
лет (средний возраст составил 58+9 лет).

 всем больным была проведена катете-
ризация эпидурального пространства, в том 
числе у 26% больных из одной точки (между 
L2-L3 или L3-L4), для чего использовали стан-
дартный набор фирмы в.Braun M.Melzungen 
aG. У остальных 44% больных использовали 
двухуровневый доступ. Катетеризацию эпи-
дурального пространства выполняли на уров-
не между L1-L2  или L2-L3, используя набор для 
эпидуральной анестезии (ЭДа) epidural mini-
pac (Portex Ltd. сШа) с иглой tuohy 18 G, а 
субарахноидальную анестезию (саа ) прово-
дили иглой типа Pensil –Point 25-27 G на уров-
не L2-L3 или L3-L4.

предпочтение было отдано регионар-
ным методам обезболивания: ЭДа и саа. 
ЭДа выполнялась срединным или боковым 
способом. при срединном доступе иглу про-
водили между остистыми отростками позвон-
ков и продвигали по направлению твердой 
мозговой оболочки через   lig.Supraspinale.lig.
Interspinale  и  lig.Flavum. при боковом спосо-
бе вкол производили на  1,5-2 см  латераль-
нее остистых отростков и прокалывали кожу, 
подкожную клетчатку и lig. Flavum. при пра-
вильном положении иглы вводимый раствор 
«проваливался» и из иглы спинномозговая 
жидкость не поступала. вытекание прозрач-
ной жидкости из иглы говорило о проколе 
твердой мозговой оболочки. в таких случаях 
иглу удаляли, а пункцию повторяли на дру-
гом уровне. Методика проведения заключа-
лась во введении в эпидуральное простран-
ство растворов анестетика с целью блокады 
спинномозговых нервов и их корешков. Для 
ЭДа применяли лидокаин или бупивакаин. 
Лидокаин применяли в виде 2% раствора в 
дозе 460-680 мг с добавлением 1,0 мл про-
медола или фентанила, а бупивакаин в дозе 
75-100 мг. обезболивание при использовании 
лидокаина наступало через 10 -15 минут, а 
бупивакаина – через 25-30 минут. Действие 
анестезии продолжалось 4-6 часов. Эндотра-
хеальный наркоз и тотальную внутривенную 
анестезию (тва) применяли в тех случаях, 
когда имелись противопоказания к приме-
нению ЭДа: исходные гипотония, гиповоле-
мия, воспалительные изменения в области 
пункции и проведения катетера, заболевания 
нервной системы, деформация позвоночника 
болезнь Бехтерева (11 больных). Для тва ис-
пользовали внутривенные анестетики (кета-
мин, профол, барбитураты) аналгетики (фен-
танил) с искусственной вентиляцией легких.
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Методика выполнения субарахноидаль-
но-эпидуральной анестезии (сЭа) заклю-
чалась во введении в субарахноидальное 
пространство минимально достаточной рас-
четной дозы 0,5% раствора спинального изо-
барического раствора маркаина, равной для 
больных в возрасте до 59 лет 12,5-15 мг, а 
для больных старше 60 лет 7,5-10 мг. Через 
30 секунд 92% больных указывали на возник-
новение чувства тепла в нижних конечностях 
и в области таза. Данный признак служил 
основанием для прекращения дальнейшего 
введения маркаина. при отсутствии призна-
ков симпатической блокады 8% больных в 
субарахноидальное пространство дополни-
тельно вводили не более 5 мг раствора мар-
каина. Эпидуральное введение 0,75% рас-
твора наропина имело место у тех больных, 
у которых по ходу оперативного вмешатель-
ства появлялись признаки регрессии саа. У 
56% больных нейроаксиальную анестезию 
сочетали с легкой седацией внутривенными 
анестетиками (сибазон 0,05 мг/кг/час, дорми-
кум – 0,014 мг/кг/час или диприван – 1-1,2 мг/
кг/час). У остальных  пациентов (44%), кото-
рым проводили один из методов Ра, преме-
дикация обеспечила достаточную седацию. У 
всех пациентов применяли немедикаментоз-
ные методы психотерапии: психологическую 
поддержку, устранение шума, удобное поло-
жение и возможность его смены. 

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ

об эффективности ЭДа судили по психи-
ческим компонентам боли (восприятие боли, 
степень ощущения боли), наличию или отсут-
ствию психоэмоционального напряжения, а о 
степени мышечной релаксации – по ощуще-
ниям хирурга. Изменения гемодинамики оце-
нивали по показателям артериального дав-
ления (аД), частоты сердечных сокращений 
(Чсс), сатурации кислорода в крови (Sa o2) с 
помощью мониторов. Клинически значимыми 
считали изменения гемодинамики, вызывав-
шие колебания аД в пределах  +40 мм рт.ст. 
и более, частоту дыхания (ЧД). также оце-
нивали цвет кожи и влажность. Эффектив-
ность обезболивания делили на 4 степени: 
«хороший эффект», «удовлетворительный», 

«неудовлетворительный», и «отсутствие эф-
фекта». За эффективные принимали первые 
2 степени.

при  изучении гемодинамических пока-
зателей выявлено, что ЭДа перед началом 
операций вызывало умеренное снижение аД 
в среднем на 16,6%. Более выраженное сни-
жение аД наблюдали у 7 больных в среднем 
на 39%. после внутривенного введения кол-
лоидных растворов оно было устранено. по-
сле стабилизации аД приступали к операции. 
во время операции снижение аД в большей 
степени зависело от травматичности опера-
ции и величины кровопотери. существен-
ных изменений ЧД и Чсс, связанных с ЭДа 
и саа, мы не наблюдали. следует отметить, 
что снижение аД при проведении Ра объяс-
няется симпатолитическим эффектом метода 
и легко устраняется инфузией жидкостей.

при проведении тва или эндотрахеаль-
ного наркоза изменения гемодинамики были 
связаны как глубиной наркоза, так и побоч-
ным эффектом анестетиков, их влиянием на 
сердечно-сосудистую систему, так как общая 
анестезия предполагает воздействие на все 
органы и системы. при этом большое значе-
ние имело исходное состояние сердечно-со-
судистой, дыхательной и других систем.

анализ показал, что при проведении ЭДа 
преимущественно отмечалась гипотония, ко-
торая вызывалась гаглионарной блокадой, 
что уменьшало риск кровотечения. Учитывая 
тот факт, что эндопротезирование проводи-
лось больным старше 50 лет (65%) с сопут-
ствующей патологией: артериальной гипер-
тензией, ишемической болезнью сердца, 
перенесенным инфарктом миокарда, заболе-
ваниями легких, эндокринными заболевани-
ями, при применении ЭДа отмечался мень-
ший риск осложнений (7,3%), чем при тва с 
управляемой вентиляцией легких или инту-
бационно-ингаляционным наркозом, так как 
во время наркоза сохранялся прямой контакт 
с пациентом, не выключалось сознание. при 
эндопротезировании тазобедренного и колен-
ного суставов под общей многокомпонентной 
анестезией достаточная защита оперируе-
мого достигалась применением высоких доз 
наркотических анальгетиков на фоне ингаля-
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ции газонаркотической смеси, что увеличива-
ло риск осложнений.

таким образом, регионарный вид ане-
стезии при проведении эндопротезирования 
считается наиболее эффективным и опти-
мальным вследствие отсутствия осложнений 
токсического эффекта анестетиков и нор-
мального течения анестезии.

ВыВОДы

1. Регионарная анестезия при эндопро-
тезировании тазобедренного и коленного 
суставов является наиболее эффективным 
методом анестезии, так как характеризуется 
малым количеством осложнений в послеопе-
рационном периоде.

2. ЭДа при эндопротезировании тазобе-
дренного и коленного суставов у больных с 
сопутствующими заболеваниями имеет пре-
имущество перед тва.
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2012-2014 ЖЖ. МәЛІМЕТТЕР бОЙыНшА
ЖАМбАС-САН ЖәНЕ ТІЗЕ буыНДАРыН ЭНДОПРОТЕЗДЕу КЕЗІНДЕ 

АНЕСТЕЗИЯНыҢ НәТИЖЕЛІЛІГІ
е.К. еРаЛИНов, Б.е. тУЛеУБаев 

соңғы 3 жылда (2012–2014 жж.) «профессор Х.ж. Мақажанов атындағы областық травма-
тология және ортопедия орталағында» жамбас-сан және тізе буындарына эндопротездеу опе-
рациясы жасалған 2255 (оның ішінде 656 науқасттарда тізе буынының тотальды эндопротездеуі, 
1599 науқастарда жамбас-сан буынының тотальды эндопротездеуі) науқастар анестезиясының 
сараптамасы келтірілген. жамбас-сан және тізе буындарын эндопротездеу кезінде аймақтық 
анестезия анестезияның неғұрлым нәтижелі әдісі болып табылады, себебі операциядан кейінгі 
кезеңде асқынулар саны аз кездеседі. 

Негізгі сөздер: жамбас-сан және тізе буындарын эндопротездеу кезіндегі анестезия, эндо-
протездеу кезіндегі анестезия.

effective anestHesia in Hip and Knee replacement artHroplasty 
accordinG to tHe 2012-2014 years

е.К. еRaLINoV, B.e. tULeUBaeV 
abstract: the analysis of 2255 (including the teKJ at 656 patients and teHJ at 1599 patients) 

anesthesia in patients treated in the «Regional center of traumatology and orthopedics named after 
professor H. Zh. Makazhanov», which for the past 3 years (2012-2014 y.) underwent hip and knee 
total replacement arthroplasty. Regional anesthesia in hip and knee replacement arthroplasty is the 
most effective method of anesthesia, as characterized by a small number of complications in the 
postoperative period.

Key word: anesthesia in hip and knee replacement arthroplasty, anesthesia in replacement 
arthroplasty. 

2012-2014 жж. мәліметтер бойынша
ҰРШЫҚ ЖӘНЕ ТІЗЕ БУЫНДАРЫН ЭНДОПРОТЕЗДЕУ КЕЗІНДЕ  

АНЕСТЕЗИЯНЫҢ НӘТИЖЕЛІЛІГІ
Е.К. Ералинов, Б.Е. Тулеубаев 

Түсініктеме. Соңғы 3 жылда (2012–2014 жж.) «Профессор Х.Ж. Мақажанов 
атындағы областық травматология және ортопедия орталағында» ұршық және тізе 
буындарына эндопротездеу операциясы жасалған 2255 науқасқа, оларға ұршық  
буынның және жасалған анестезиясының сараптамасы келтірілген. Ұршық және тізе 
буындарын эндопротездеу кезінде аймақтық  анестезияның неғұрлым нәтижелі әдісі 
болып табылады, себебі операциядан кейінгі кезеңде асқынулар саны аз кездеседі. 

Негізгі сөздер: ұршық және тізе буындарын эндопротездеу,  анестезия. 
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СТРуКТуРА ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ ОДНОМыЩЕЛКОВОГО 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО СуСТАВА: 10-ЛЕТНИЙ ОПыТ 

НАбЛЮДЕНИЙ

Н.Н. КоРНИЛов1, Р.Э. ФеДоРов2, т.а. КУЛЯБа1

1Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии  
им. Р.Р. вредена, санкт-петербург   

2смоленская областная клиническая больница, смоленск 

в статье представлены результаты  лечения пациентов  РНИИто им. Р.Р. вредена с 
2001 по 2012 год включительно: 142 операции эндопротезирования 137 больным.

Необходимость в повторных хирургических вмешательствах возникла в 18 (12,7%) 
наблюдениях: 2  артроскопии и 16 реэндопротезирований, причём большинство из них - 
83,3% (15 наблюдений) были выполнены в течение первых 2-5 лет, то есть в средние сроки 
после операции.  среди причин превалировали травмы (7 (39%)) и асептическая неста-
бильность большеберцового компонента (6 (33%)), в то время как инфекционные осложне-
ния (3 (17%)) и прогрессирование гонартроза (2 (11%)) встречались реже. травматические 
воздействия привели к парапротезным переломам у  - у 3  (43%), разрыву пКс – у 1 (14%), 
повреждению наружного мениска – у 1 (14%), образованию внутрисуставного тела  - у 1 
(14%) и вывиху вкладыша, вследствие повреждения пКс и внутренней боковой связки у 1 
(14%) пациента. 

таким образом, частота и структура осложнений, приводящих к необходимости 
хирургических вмешательств после одномыщелкового эндопротезирования, существенно 
отличаются от ревизий, выполняемых после тотального замещения сустава. в большин-
стве случаев реэндопротезирования  возможно применение стандартных имплантатов и 
инструментальных систем, предназначенных для первичной артропластики.

Ключевые слова: коленный сустав, одномыщелковое эндопротезирование, осложне-
ние, реэндопротезирование.

ВВЕДЕНИЕ
в первые декады становления технологий 

артропластики коленного сустава количество 
осложнений после его частичного замещения, 
превосходило тотальное, составляя по 
данным различных авторов от 5% до 55% 
[1,2,3,4]. К концу прошлого века после накопле-
ния клинического опыта и более чёткого фор-
мулирования показаний и противопоказаний 
к одномыщелковому эндопротезированию, 
а также совершенствованию материалов и 
конструкций эндопротезов, инструментов 
для их установки, наметилась тенденция 
к снижению числа осложнений [5,6]. Деся-
тилетняя выживаемость одномыщелковых 
эндопротезов по данным отдельных 
публикаций конца 90-х годов уже превышала 
95% [7], а через пятнадцатилетний период 
наблюдения в середине 2000-х сообщалось 
о 5% ревизионных вмешательств [8,9]. тем 
не менее, проведение одномыщелкового 
эндопротезирования и по сей день остаётся 
для ортопеда технически более сложной 

процедурой, чем тотальная замена коленного 
сустава. так, по данным Шведского регистра 
артропластики, в настоящее время 10-летняя 
частота ревизионных вмешательств  для 
различных моделей одномыщелковых 
эндопротезов варьирует от 3 до 17%, 
составляя в среднем 10%, в то время как при 
тотальном замещении сустава – лишь 4% 
[10].

Цель работы - изучение частоты и причин 
повторных хирургических вмешательств 
после одномыщелкового эндопротезирования 
коленного сустава, а также типа использован-
ных при ревизии имплантатов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
операции одномыщелкового 

эндопротезирования коленного сустава 
выполняются в Российском НИИ 
травматологии и ортопедии им. Р.Р. вредена с 
2001 года по настоящее время. в соответствии 
с задачами исследования для обследования 
нами была осуществлена сплошная выборка 

Ключевые слова: коленный сустав, одномыщелковое эндопротезирование, осложне-
ние, реэндопротезирование.
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пациентов, проходивших лечение с 2001 по 
2012 год включительно.

Из 142 операций одномыщелкового 
эндопротезирования внутреннего отдела 
коленного сустава с использованием 
имплантата oxford, производства Biomet 
(великобритания), выполненных в РНИИто 
им. Р.Р. вредена с 2001 по 2012 г.г. 137 паци-
ентам, необходимость в повторных хирурги-
ческих вмешательствах возникла в 18 (12,7%) 
наблюдениях. показанием к проведению 
первичной операции явились гонартроз с 
изолированным поражением внутреннего 
отдела коленного сустава (114 (80,3%)), либо 
ограниченный участок асептического некроза 
медиального мыщелка бедренной кости (28 
(19,7%)).

Результаты реэндопротезирования 
после частичной артропластики коленного 
сустава прослежены в сроки от 4 до 10 
лет (в среднем через 7,4 года), по 2012 год 
включительно, у всех 16 (100%) пациентов. 
при оценке отдалённых результатов 
реэндопротезирования принимали во 
внимание жалобы больного, уровень 
повседневной двигательной активности 
и данные клинико-рентгенологического 
обследования.  Для количественной оценки 
функции коленного сустава использовали 
балльные системы KSS и WoMac.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
среди 18 больных, которым прово-

дились повторные вмешательства после 
одномыщелкового эндопротезирования, 
было 13 (72,2%) женщин и 5 (27,8%) мужчин, 
со средним возрастом 54,7 и 60,8 лет соот-
ветственно. cреди них первичные операции 
по поводу гонартроза были выполнены 14 

(77,7%) пациентам, а по поводу асептиче-
ского некроза мыщелка – 4 (22,3%). время, 
прошедшее после первичной операции 
одномыщелкового протезирования до 
повторного вмешательства составило от 3 
месяцев до 6 лет, в среднем 3,2+1,6 года. в 
16 из 18 наблюдений было выполнено ре-
визионное эндопротезирование коленного 
сустава, в то время как у 2 пациентов 
удалось ограничиться артроскопическими 
манипуляциями (резекцией наружного 
мениска в одном случае и удалением 
внутрисуставного тела в другом).

при выполнении реэндопротезирования 
у 10 (62,5%) больных были использова-
ны имплантаты с сохранением ЗКс, у 5 
(31,3%) с замещением ЗКс, и у 1 (6,2%) 
– стабилизированный во фронтальной 
плоскости. Костные дефекты (t2а или F2a 
по классификации aoRI) были выявлены у 10 
из 16 пациентов: в 5 наблюдениях для заме-
щения использовалась костная аутопластика 
из спилов суставных поверхностей наружно-
го отдела коленного сустава и в 5 случаях 
металлические модульные блоки 5 или 10 мм 
толщиной. Металлические модульные блоки 
применяли только для замещения дефектов 
медиального мыщелка большеберцовой ко-
сти.

Распределение причин повторных хирур-
гических вмешательств после одномыщелко-
вого эндопротезирования коленного сустава 
представлено на рисунке 1.Большинство из 
повторных вмешательств после одномыщел-
кового эндопротезирования - 83,3% (15 на-
блюдений) были выполнены в течение пер-
вых 2-5 лет, то есть в средние сроки после 
операции (таблица 1).

Рисунок 1 - причины повторных хирургических вмешательств после одномыщелкового 
эндопротезирования коленного сустава
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таблица 1 - сроки выполнения повторных вмешательств в группе одномыщелкового 
эндопротезирования

вид осложнения
сроки повторных вмешательств
До 1 года Через 2-5 лет Через 6 лет и более

травмы коленного сустава - 7 -
Нестабильность 
компонентов - 4 2

Инфекционные 
осложнения 1 2 -

прогрессирование 
артроза - 2 -

На протяжении первого года после операции 
хирургическое вмешательство потребовалось 
лишь в одном случае для лечения глубокой 
хирургической инфекции. в сроки шесть и более 
лет  единственной причиной ревизий была 
нестабильность большеберцового компонента 

эндопротеза - 2 наблюдения.
ведущей причиной повторных 

хирургических вмешательств после 
одномыщелкового эндопротезирования 
коленного сустава в анализируемой группе 
больных явились травмы (рисунок 2).

Рисунок 2 - Характер травм, приведших к необходимости выполнения повторных 
хирургических вмешательств после одномыщелкового эндопротезирования коленного 

сустава
среди больных, находившихся под 

нашим наблюдением, парапротезные 
переломы диагностировались в 3 (2,1%) 
случаях: в двух наблюдениях - медиального 
мыщелка большеберцовой кости и в одном 
– медиального мыщелка бедренной кости. 
при этом все переломы были получены в 
результате воздействия травмирующей силы 
значительной интенсивности – падение с 
высоты в двух случаях и столкновение с 
бегущим человеком в одном. парапротезные 
переломы произошли через 2, 3 и 4 года 
после первичной операции и сопровождались 
миграцией одного из компонентов 
эндопротеза (бедренного или тибиального), в 
то время как второй компонент оставался ста-

бильным. всем трём пациентам выполнено 
ревизионное тотальное эндопротезирование 
коленного сустава с положительным исходом.

при анализе результатов 
реэндопротезирования из осложнений 
раннего послеоперационного периода 
следует отметить один случай ограниченного 
поверхностного некроза кожи в области 
послеоперационного шва, потребовавшего 
его иссечения и наложения швов, после чего 
рана зажила первичным натяжением. Каких 
либо других осложнений (инфекционных, 
сосудистых, неврологических) зафиксировано 
не было. таким образом, исходы лечения 
были расценены как хорошие у 14 (87,5%) 
и удовлетворительные у 2 (12,5%) больных. 

Таблица 1
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Неудовлетворительных исходов и случаев 
повторного реэндопротезирования 
зафиксировано не было. 

основным результатом исследования 
стало то, что среди находящихся под нашим 
наблюдением пациентов травмы явились 
ведущей причиной повторных хирургических 
вмешательств после одномыщелкового 
эндопротезирования коленного сустава. 
Это несколько расходится с данными 
международных национальных регистров 
артропластики и опубликованными 
результатами серий клинических наблюдений: 
традиционно в первые годы после 
одномыщелкового эндопротезирования среди 
причин ревизий превалируют хирургические 
ошибки в пространственном расположения 
компонентов, достижении баланса 
сустава и т.п., постепенно сменяющиеся в 
среднесрочной перспективе асептической 
нестабильностью компонентов [3,4,9,10,11].

Несомненный интерес представляет 
структура травматических повреждений 
коленного сустава в данной клинической 
подгруппе больных: парапротезные 
переломы – 3 (43%), повреждение пКс 
– 1 (14%), повреждение наружного ме-
ниска – 1 (14%), внутрисуставное тело 
– 1 (14%), вывих вкладыша – 1 (14%).  
обращает на себя внимание то, что среди 
данных травм подавляющее большинство 
произошло во время занятий спортом и в 
результате воздействия травмирующей силы 
значительной интенсивности: переломы во 
время падения с высоты в двух случаях и 
столкновение с бегущим человеком в одном; 
один вывих вкладыша - при падении во 
время катания на лыжах с сопутствующим 
частичным повреждением передней 
крестообразной и внутренней боковой 
связок.  только повреждение латерального 
мениска и формирование внутрисуставного 
тела произошли при бытовых непрямых 
низкоэнергетических травмах коленного 
сустава. таким образом, характер получе-
ния травм свидетельствует о том, что па-
циенты в среднесрочном периоде после 
одномыщелкового эндопротезирования 
продолжали сохранять высокий уровень 
двигательной активности, позволяющий им 
активно заниматься спортом.

вторым по частоте осложнением, 

требующим ревизии, явилось асептическое 
расшатывание большеберцового 
компонента. оно было диагностировано 
у 6 (33,4%) больных в среднем через 4,8 
года (от 2 до 8 лет) после первичного 
вмешательства. анализ послеоперационных 
рентгенограмм не выявил достоверной 
связи частоты асептического расшатывания 
с особенностями пространственного 
расположения компонентов эндопротеза и 
величиной оси конечности. тем не менее 
следует подчеркнуть, что была отмечена 
тенденция к большей частоте расшатыва-
ния большеберцового компонента при его 
установке с наклоном кзади от 7 до 10 гра-
дусов в сочетании с недопокрытием заднего 
или медиального кортикала медиального 
мыщелка.

Инфекционные осложнения заняли третье 
место по частоте и были зафиксированы 
лишь в 3-х из 18 наблюдений через 3 месяца, 
2 и 5 лет после первичной операции. Была 
применена двухэтапная тактика – удаление 
эндопротеза с установкой одномыщелкового 
артикулирующего спейсера, антибактериаль-
ная терапия в течение 6 недель и последующее 
тотальное реэндопротезирование с полной 
эрадикацией инфекции во всех наблюдениях.

анализ типа установленных при ревизии 
эндопротезов выявил доминирование 
имплантатов, используемых для первичного 
эндопротезирования коленного сустава 
(62,5%), что принципиально отличается от 
повторных вмешательств после тотальной 
артропластики, где преобладает применение 
специальных ревизионных конструкций и 
инструментария [12].

Ревизионные системы потребовались 
только в одной трети наблюдений (6 
(37,5%)): в пяти случаях для восполнения 
дефекта медиального мыщелка модульным 
металлическим блоком и установки 
несвязанной конструкции с замещением 
или сохранением ЗКс и в одном – для 
имплантации стабилизированного во 
фронтальной плоскости эндопротеза.

такой высокий процент применения при 
реэндопротезировании первичных тотальных 
имплантатов обусловлен как конструктивными 
особенностями используемого нами 
одномыщелкового имплантата oxford, 
так и «костносберегающей» техникой его 
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имплантации. подвижный менисковый 
вкладыш характеризуется  крайне низким 
износом полиэтилена – около 0,01 мм в год, 
что позволяет производителю безопасно 
снизить его толщину до 4 мм [13]. в сумме с 2 
мм толщины металического большеберцового 
компонента это даёт 6 мм резекции плато, 
что является минимумом, необходимым 
для имплантации большинства тотальных 
эндопротезов коленного сустава.

техника обработки медиального мыщелка 
бедренной кости при помощи сферической 
фрезы также удаляет минимальное 
количество кости: всего на 1-2 мм глубже 
субхондрального слоя, что составляет 
всегда менее 9 мм резекции, требуемой 
для имплантации большинства тотальных 
бедренных компонентов. Это подтверждается 
тем, что среди наших наблюдений не было 
отмечено ни одного случая использования 
модульного металлического дистального или 
заднего бедренного блока. при миграции 
бедренного компонента из-за возникновения 
вколоченного перелома в одном наблюдении 
костный дефект медиального мыщелка 
бедренной кости был восстановлен за счёт 
импакционной костной аутопластики из 
опилов наружного отдела коленного сустава. 
следовательно наличие достаточного 
количества аутологичного костного материала 
отличает подходы к восстановлению костных 
дефектов при ревизии одномыщелкового и 
тотального имплантатов, делая первое вме-
шательство более похожим на первичную 
операцию и обеспечивая сохранение 
костной ткани метаэпифизов бедренной и 
большеберцовой костей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

таким образом, полученные нами данные 
свидетельствуют, что частота и структура 
осложнений, приводящих к необходимости 
хирургических вмешательств после 
одномыщелкового эндопротезирования, 
существенно отличаются от ревизий, 
выполняемых после тотального 
замещения сустава. Данные десятилетнего 
наблюдения за этой категорией пациентов 
демонстрируют, что острая травма делит 
первое место с таким типичным осложнением 
любого эндопротезирования суставов как 
асептическая нестабильность компонентов.

среди особенностей ревизионных 
вмешательств после одномыщелкового 
эндопротезирования с использованием 
имплантата oxford с подвижным менисковым 
вкладышем можно выделить возможность 
применения в большинстве случаев (62,5%) 
первичных инструментальных систем и 
имплантатов с реконструкцией костных 
дефектов аутотрансплантатами из спилов 
наружного отдела сустава при необходимости.

ЛИТЕРАТУРА

1. Dunn AS.,  Petterson S.C., Plancher K.D. 
Unicondylarkneearthroplasty: intramedullary 
technique  // Clin Sports Med. –2014. - №33(1). 
- P. 87-104. 

2. Engh G.A., McAuley J.P. Unicondylar 
arthroplasty: an option for high-demand patients 
with gonarthrosis // Knee. Instr Course Lect. – 
2007. – Р. 255-260.

3. Koskinen E., Paavolainen P. Unicondylar 
knee replacement for primary osteoarthritis. A 
prospective follow-up study of 1,819 patients 
from the Finnish Arthroplasty Register  // Acta 
Ortho Scand. - 2007. - Vol.78(1). - P. 128–135.

4. New Zealand Joint Register 2014 http://
www.cdhb.govt.nz/NJR/

5. Fitzgerald J.D., Orav E.J., Lee T.H., 
Marcantonio E.R., Poss R., Goldman L., 
Mangione C.M. Patient quality of life during the 
12 months following joint replacement surgery // 
Arthritis Rheum. – 2004. - № 15. – Р. 100-109.

6. O›Donnell T., Neil M.J. The Repicci 
II® unicondylar knee arthroplasty: 9-year 
survivorship and function // Clin Orthop Relat 
Res. - 2010. - Vol.468. - P. 3094-102.

7. Bedson  J., Jordon K.,  Croft P. The 
prevalence and history of knee osteoarthritis in 
general practice: a case-control study // Fam 
Pract. -  2004. - Vol.21. - P. 1–6.

8. Engh  G.A., Ammeen D. Is an intact 
anterior cruciate ligament needed in order 
to have a well-functioning unicondylar knee 
replacement?  //  Clin Orthop Relat Res. - 2004. 
- Vol.428. - P. 170–173.

9. Hamilton W.G., Ammeen D.J., Hopper 
R.H. Jr. Mid-term survivorship of minimally 
invasive unicompartmental arthroplasty with 
a fixed-bearing implant: revision rate and 
mechanisms of failure // J Arthroplasty. - 2014. - 
№29(5). – Р.989-992. 



ТРАВМАТОЛОГИЯ ЖӘНЕ ОРТОПЕДИЯ 3-4 (33-34)/2015

145 

10. Swedish Knee Arthroplasty Register 
2014 http://www.knee.nko.se.

11. Kim K.T., Lee S., Kim J.H., Hong 
S.W., Jung W.S., Shin W.S. The Survivorship 
and Clinical Results of Minimally Invasive 
Unicompartmental Knee Arthroplasty at 10-Year 
Follow-up // Clin Orthop Surg. – 2015. - №7(2). 
– Р.199-206.  

12. Засульский Ф.Ю., Куляба Т.А., Пташ-
ников Д.А., Григорьев П.В., Микайлов И.М. 

Анализ осложнений после эндопротезирова-
ния коленного сустава по поводу опухолевых 
поражений (20-летний опыт) // Травматоло-
гия и ортопедия России. – 2013. – 4(70). - С. 
24-32.

13. Goodfellow J., O›Connor J., Dodd C., 
Murray D. Unicompartmental arthroplasty with 
the Oxford knee. - Oxford: Goodfellow, 2011. - 
211 p.

ТІЗЕ буыНыН бІР АЙДАРшыҚ ЭНДОПРОТЕЗДЕуДЕН КЕЙІНГІ 
АСҚыНуЛАРДыҢ ҚұРыЛыМы: 10 - ЖыЛДыҚ бАҚыЛАу ТәЖІРИбЕСІ

Н.Н. КоРНИЛов, Р.Э. ФеДоРов, т.а. КУЛЯБа
Түсініктеме. Мақалада 2001 жылдан бастап 2012 жылды қоса алғанда Р.Р. вреден 

атындағы РтоҒЗИ пациенттердің емдеу нәтижелері ұсынылды: 137 науқастарға 142 
эндопротездеу операциясы жасалынды.

Қайталанған хирургиялық араласулардың қажеттілігі 18 (12,7%) бақылауларында 
туындады: 2 артроскопияда және 16 реэндопротездеуде, сондай-ақ, олардың көбі - 83,3% (15 
бақылау) бірінші 2-5 жылдың ішінде орындалды, яғни, операциядан кейінгі орта мерзімде. 
себептердің арасында (7 (39%)) жарақаттар мен (6 (33%)) үлкен жіліншілік компонентінің 
асептикалық тұрақтамаушылығы басым болып келеді, ал (3 (17%)) инфекциялық асқынулар 
мен (2 (11%)) гонартроздың үдемелігі сирек кездесетін. жарақаттанушылықтың әсерлері 
3 (43%) парапротездік сынуларға, 1(14%) пКс үзілуіне, 1 (14%) сыртқы менискінің 
зақымдалуына, 1 (14%) буынішілік дененің пайда болуына, 1 (14%) пациентке пКс және 
ішкі бүйірлік байламының зақымдалу салдарынан жапсырманың шығып кетуіне әкеліп 
соқтырды.

осылайша, бір айдаршық эндопротездеуден кейінгі хирургиялық араласуларды 
қажеттілікке әкелетін асқынулардың жиілігі мен құрылымы буынды тотальды ауыстырудан 
кейінгі орындалатын ревизиялардан маңызды ерекшеленеді. Көп жағдайларда 
реэндопротездеуде алғашқы артропластикаға арналған стандарттық имплантаттар мен 
аспаптық жүйелерін қолдануы мүмкін.

Негізгі сөздер: тізе буын, бір айдаршық эндопротездеу, асқынулар, реэндопротездеу.

tHe structure of complications after unicompartmental Knee 
replacement: 10-year experience of observations

N.N. KoRNILoV, R.e. FeDoRoV, t.a. KULyaBa
abstract. to evaluate the frequency and reasons for secondary surgical interventions we 

analyzed results of 142 medial mini-invasive oxford UKa that were performed from 2001 to 2012 
in 137 patients.

there were 18 (12,7%) re-operations: 2 arthroscopies and 16 revision tKa and the majority 
of them (15 (83,3%)) happened in the mid-term period (from 2 to 5 years). among the reasons 
prevail traumas (7 (39%)) and aseptic loosening of tibial component (6 (33%)), while infection 
(3 (17%)) and oa progression (2 (11%)) were rare. traumatic accidents lead to paraprothetic 
fractures in 3  (43%), acL rupture in 1 (14%), lateral menisci tear in 1 (14%), loose body formation 
in 1 (14%) and mobile bearing dislocation due to combine acL and medial collateral ligament 
rupture in 1 (14%) patient.

In revision tKa mostly cruciate-retaining implants were used - 10 (62,5%), while posterior 

Тізе буынын бір айдаршық эндопротездеуден кейінгі 
асқынулардың құрылымы: 10 жылдық бақылау тәжірибесі

Н.Н. Корнилов, Р.Э. Федоров, Т.А. Куляба

Түсініктеме. Мақалада 2001 жылдан бастап 2012 жылды қоса алғанда Р.Р. Вреден 
атындағы РТОҒЗИ пациенттердің емдеу нәтижелері ұсынылды: 137 науқасқа 142 эндопро-
тездеу операциясы жасалынды.

Қайталанған хирургиялық араласулардың қажеттілігі 18 (12,7%) бақылауларында туын-
дады: 2 артроскопияда және 16 реэндопротездеуде, сондай-ақ, олардың көбі - 83,3% (15 
бақылау) бірінші 2-5 жылдың ішінде орындалды, яғни, операциядан кейінгі орта мерзімде. 
Себептердің арасында (7 (39%)) жарақаттар мен (6 (33%)) үлкен жіліншілік компонентінің 
асептикалық тұрақтамаушылығы басым болып келеді, ал (3 (17%)) инфекциялық асқынулар 
мен (2 (11%)) гонартроздың үдемелігі сирек кездесетін. Жарақаттанушылықтың әсерлері 
3 (43%) парапротездік сынуларға, 1(14%) ПКС үзілуіне, 1 (14%) сыртқы менискінің 
зақымдалуына, 1 (14%) буынішілік дененің пайда болуына, 1 (14%) пациентке ПКС және ішкі 
бүйірлік байламының зақымдалу салдарынан жапсырманың шығып кетуіне әкеліп соқтырды.

Осылайша, бір айдаршық эндопротездеуден кейінгі хирургиялық араласулардың 
қажеттілігіне әкелетін асқынулардың жиілігі мен құрылымы буынды толық ауыстырудан 
кейінгі орындалатын ревизиялардан едәуір ерекшеленеді. Көп жағдайларда реэндопро-
тездеуде алғашқы артропластикаға арналған стандарттық имплантаттар мен аспаптық 
жүйелерін қолдануы мүмкін.

Негізгі сөздер: тізе буын, бір айдаршық эндопротездеу, асқынулар, реэндопро-
тездеу.
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stabilized in 5 (31,3%) cases and varus-valgus constrained - in one (6,2%). t2а or F2a bone defects 
were found in 10 from 16 cases and substituted by bone autografts from lateral compartment in 5 
and metal tibial wedges also in 5 patients.

therefore the structure of re-operations after medial UKa significantly differ from tKa. In two 
thirds (62,5%) of  medial oxford UKa revisions primary tKa implants might be safely used.

Key words: knee joint, unicompartmental arthroplasty, complications, re-replacement.

УДК 617.583.1

АРТРОСКОПИЧЕСКАЯ ПЛАСТИКА ПЕРЕДНЕЙ КРЕСТООбРАЗНОЙ СВЯЗКИ

с.в. КостЮКовИЧ, Д.Л. ГоРГаДЗе, в.с. аНосов 
Гродненский государственный медицинский университет, Гродно,  

Республика Беларусь 

в настоящее время наиболее эффективным и широко применяемым во всем мире 
методом лечения при повреждении передней крестообразной связки (пКс) является 
артроскопическая пластика аутотрансплантатами из средней трети собственной 
связки надколенника с костными блоками на концах (btb – “bone-tendon-bone”), а так-
же из подколенных сухожилий с фиксацией в сформированных каналах бедренной и 
большеберцовой кости. Материалами исследования послужили результаты лечения 30 
пациентов с повреждением пКс. У всех пациентов достигнута необходимая стабилизация 
коленного сустава после оперативного вмешательства. артроскопическая пластика пКс 
является высокоэффективным хирургическим вмешательством, позволяющим достигнуть 
стабилизации коленного сустава, а также повысить функциональную активность у 
пациентов по сравнению с предоперационным уровнем, тем самым значительно улучшить 
их качество жизни.

Ключевые слова: передняя крестообразная связка, артроскопическая пластика, ко-
ленный сустав.

ВВЕДЕНИЕ

повреждения связочных структур 
составляют 69-76% случаев от 
всех травм коленного сустава [1].

основной проблемой, возникающей 
при повреждении крестообразных связок, 
является нарушение стабильности и 
биомеханики коленного сустава.

Как известно, передняя крестообразная 
связка (пКс) находится в самом центре 
коленного сустава. она идет в косом 
направлении сверху вниз от наружного 
мыщелка бедренной кости к углублению 
между мыщелками большеберцовой кости 
и удерживает голень от смещения вперёд 
и кнутри. при ее разрывах выявляется 
передне-внутренняя нестабильность голени, 
что снижает опороспособность всей нижней 
конечности и приводит к неустойчивости 
сустава, нарушению координированной 

нагрузки. 
Механизм травмы: скручивание с опорой 

в коленном суставе при резком изменении 
направления движения. так же повреждения 
могут произойти при приземлении после 
прыжка, падении при фиксированной стопе 
либо прямом ударе в область коленного 
сустава. Часто травматизация происходит во 
время занятий профессиональным спортом, 
хотя для этого совсем не обязательно давать 
запредельные нагрузки.

Разрыв пКс может сочетаться с разрывами 
менисков и других связок коленного сустава. 
согласно классификации “american Medical 
association for athletic Injuries” при поврежде-
ниях пКс выделяют три степени: I – малые 
растяжения (микроразрывы), II – умеренные 
растяжения (частичные разрывы), III – полные 
разрывы [2]. Частичные разрывы зачастую не 
приводят к нестабильности голени, потому 
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что сохранившаяся часть связки может 
достаточно благополучно стабилизировать 
голень в коленном суставе. Даже при полном 
разрыве оставшиеся неповрежденными 
структуры могут обеспечивать стабильность 
при ненасыщенном объеме физических 
нагрузок.

показанием к операции является не сам 
факт разрыва пКс, а развившаяся вследствие 
разрыва передне-внутренняя нестабильность 
голени.

важно отметить, что нестабильность 
увеличивает риск последующих травм 
внутрисуставных структур (менисков, других 
связок). Кроме того, в нестабильном коленном 
суставе сильнее изнашивается хрящ, что 
приводит к развитию артроза коленного 
сустава. остеоартроз обуславливает 
ограничение физической активности, 
снижение трудоспособности и в конечном 
итоге – инвалидность.

последствия таких травм и 
преждевременные дегенеративные 
изменения влекут за собой ухудшение 
качества жизни пациента и становятся 
существенной социальной проблемой.

в современной травматологии 
и ортопедии внедрены и с успехом 
применяются хирургические малоинвазивные 
эндоскопические технологии при повреждении 
пКс коленного сустава.

сшить разорвавшуюся пКс невозможно 
– для ее восстановления используются 
трансплантаты или синтетические протезы.

операция заключается в создании новой 
крестообразной связки, расположенной на 
месте разорванной пКс, и стабилизации 
коленного сустава.

в настоящее время наиболее 
эффективным и широко применяемым во 
всем мире методом лечения при полном 
или частичном повреждении ½ и более 
толщины пКс является артроскопическая 
пластика аутотрансплантатами из средней 
трети собственной связки надколенника с 
костными блоками на концах (btb – “bone-ten-
don-bone”), а также из подколенных сухожи-
лий с фиксацией в сформированных каналах 
бедренной и большеберцовой кости.

основным преимуществом аутопластики 
по сравнению с использованием 
аллотрансплантатов или синтетических 
материалов является наилучшая и наиболее 

быстрая биологическая инкорпорация и 
ремоделирование трансплантата, а также 
отсутствие реакций биологической и 
иммунологической несовместимости [3].

Цель работы - изучение 
эффективности применения и оценка 
результатов артроскопической пластики 
аутотрансплантатами поврежденной пКс 
коленного сустава, позволяющей достигнуть 
стабилизации коленного сустава.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы   

Материалами исследования послужили 
результаты лечения 30 пациентов с 
повреждением пКс, прооперированных 
в травматологическом отделении №1 УЗ 
«Городская клиническая больница скорой 
медицинской помощи г. Гродно» с 2013 по 
2015 гг. 

среди всех обследованных по гендер-
ному аспекту количественно преобладали 
мужчины – 26 (86,7%), женщины – 4 (13,3%) 
в возрасте от 20 до 69 лет. средний возраст 
мужчин составил 30,89 лет. средний возраст 
женщин составил 38,75 лет.

У 12 (40,0%) пациентов артроскопическое 
оперативное вмешательство проведено на 
левом коленном суставе, у 18 (60,0%) человек 
– на правом.

У 21 (70,1%) пациента диагносцирована 
передняя, у 6 (20,0%) человек – передняя 
хроническая, у 1 (3,3%) – передне-медиальная, 
у 1 (3,3%) – передне-ротационная, у 1 (3,3%) 
– многоплоскостная нестабильность голени.

У 3 (10,0%) пациентов определена 2 
степень нестабильности, у 15 (50,0%) – 2-3 
степень, у 12 (40,0%) – 3 степень.

РЕЗуЛЬТАТы  И  Их  ОбСуЖДЕНИЕ 

в результате артроскопического осмотра 
износ хряща по суставным поверхностям 
на основе классификации “outbridge” у 7 
(23,3%) пациентов соответствовал I степени 
гонартроза, у 7 (23,3%) пациентов – I-II 
степени гонартроза, у 4 (13,4%) пациентов – II 
степени гонартроза, у 12 (40,0%) человек су-
ставные поверхности без особенностей.

отсутствовали сопутствующие 
повреждения мениска у 18 (60,0%) пациен-
тов, удалены ранее оба мениска у 1 (3,3%) 
пациента, удален только внутренний мениск 
у 3 (10,0%) человек, у 2 (6,7%) пациентов 
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артроскопическая картина соответствовала 
состоянию после парциальной резекции 
внутреннего мениска. оперативные 
вмешательства на внутренних менисках: 2 
(6,7%) пациентам с дегенеративным разрывом 
типа «ручка лейки» выполнена их резекция, 
1 (3,3%) человеку с повреждением заднего 
рога произведена краевая резекция, 1 (3,3%) 
пациенту с застарелым паракапсулярным 
двойным разрывом с блокадой осуществлена 
парциальная резекция. оперативные 
вмешательства на наружных менисках: 
2 (6,7%) пациентам с дегенеративным 
разрывом заднего рога и тела наружного 
мениска выполнена их моделирующая 
резекция. У 4 (13,3%) прооперированных пКс 
удалена ранее.

У 19 (63,3%) пациентов выполнена 
пластика пКс трансплантатом собственной 
связки надколенника с трансплантацией 
фрагментов аутокости с кортикальным слоем 
из области надколенника и бедра, у 1 (3,3%) 
человека вышеназванное оперативное вме-
шательство сочеталось с пластикой вну-
тренней боковой связки сухожилием нежной 
мышцы; у 5 (16,7%) пациентов осуществлена 
пластика пКс трансплантатом собственной 
связки надколенника с трансплантацией 
фрагментов аутокости с кортикальным слоем 
из области надколенника и бугристости 
большеберцовой кости. У 2 (6,7%) пациентов 
пластика пКс произведена сухожилиями 
полусухожильной и нежной мышц, у 3 (10,0%) 
человек с частичным повреждением пКс – 
сухожилием полусухожильной мышцы.

Фиксация в бедренном канале методом 
“press-fit” выполнена у 25 (83,3%) пациентов, 
интерферентным винтом – у 5 (16,7%) 
человек. Фиксация в большеберцовом канале 
произведена интерферентным винтом у всех 
30 (100,0%) прооперированных пациентов.

операции завершены наложением 
асептической повязки и иммобилизацией 
гипсовым тутором,  у 6 (20,0%) пациентов 

дополнительно был налажен активный 
дренаж.

У всех пациентов достигнута необходимая 
стабилизация коленного сустава после 
оперативного вмешательства. последующая 
реабилитация пациентов осуществлялась по 
разработанной общей программе.

в дальнейшем полученные в ходе 
исследования результаты артроскопической 
пластики пКс однозначно позволят улучшить 
методики оперативного лечения и повысить 
процент адекватного возвращения пациентов 
к прежнему уровню жизни.

ВыВОДы

У всех пациентов достигнута необходи-
мая стабилизация коленного сустава после 
оперативного вмешательства.

артроскопическая пластика пКс 
аутотрансплантатами  из собственной 
связки надколенника с костными блоками, а 
также из подколенных сухожилий является 
высокоэффективным хирургическим 
вмешательством, позволяющим достигнуть 
стабилизации коленного сустава, а также 
повысить функциональную активность у 
пациентов по сравнению с предоперационным 
уровнем, тем самым значительно улучшить 
их качество жизни.
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artHroscopic plastic of tHe anterior cruciate liGament
S.V. KoStUKoVIcH, D.L. GoRGaDZe, V.S. aNoSoV

abstract. currently, arthroscopic plastic of autograft from the middle third of the patellar tendon 
with bone blocks at the ends (btb - “bone-tendon-bone”), and hamstrings of latching channel 
formed in the femur and tibia are the most effective and widely used throughout the world ways of 
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treatment with damage of acL. Materials of the study were the results of treatment of 30 patients 
with acL injury. the necessary stabilization of the knee joint after the surgery was achieved in all 
patients. arthroscopic plastic of the acL is a highly effective and let achieve stabilization of the 
knee joint and improve functional activity in patients compared with preoperative levels, thereby 
significantly improving their quality of life.

Key words: anterior cruciate ligament, arthroscopic plastic, knee joint.

АЛДыҢҒы АЙҚыш бАЙЛАМыНыҢ 
аРтРосКопИЯЛыҚ пЛастИКасы

с.в. КостЮКовИЧ, Д.Л. ГоРГаДЗе, в.с. аНосов 
Түсініктеме.  Қазіргі таңда бүкіл әлемде алдыңғы айқыш байламы (ааБ) зақымдалған 

кезде аса тиімді және кең қолданылатын емдеудің әдісі соңында сүйек блоктары бар 
тізе үстіндегі ортаңғы үштен бір бөлігі өз байламынан (btb - “bone-tendon-bone”), сондай-
ақ, қалыптасқан ортан жілік пен үлкен жілік каналында бекітумен тізе астындағы сіңірден 
болатын аутотрансплантаттармен артроскопиялық пластика болып табылады. Зерттеу 
материалдары ааБ зақымдалған 30 пациенттерді емдеу нәтижесі болды. Барлық 
пациенттерде операциялық араласудан кейін тізе буынының қажетті тұрақтануға жетті. ааБ 
артроскопиялық пластика тізе буынын тұрақтандыруға жеткізетін, сондай - ақ, операция 
алдындағы деңгеймен салыстырғанда пациенттерде функциялық белсенділігін арттыруға, 
яғни, олардың өмір сапасын біршама арттыру мүмкін болатын жоғары тиімді хирургиялық 
араласу болып табылады. 

Негізгі сөздер: алдыңғы айқыш байламы, артроскопиялық пластика, тізе буыны.

УДК 616.727.3-77+616-007.24-089.843 

бЛИЖАЙшИЕ РЕЗуЛЬТАТы ТОТАЛЬНОГО ЦЕМЕНТНОГО 
ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ЛОКТЕВОГО СуСТАВА у ПАЦИЕНТОВ С

ТЯЖЕЛыМИ АРТРОЗАМИ

а.с. МУсаБеКов, е.т. жУНУсов, а.М. жаНаспаев, 
Р.с. Ботаев, а.Б. сУЛтаНГеРеев

 Центр политравмы и восстановительной ортохирургии, 
Городская больница №1, астана

авторы статьи представляют ближайшие результаты тотального цементного эндопро-
тезирования локтевого сустава 8 пациентов с тяжелыми последствиями травм локтевого 
сустава и деформирующими артрозами. все пациенты прооперированы с установкой эн-
допротеза связанного дизайна фирмы «Stryker». восстановление функции в суставе и ста-
бильность компонентов импланта в послеоперационном периоде оценивалась при помощи 
шкалы MePS. У всех пациентов получены благоприятные результаты лечения, улучшение 
качества жизни. 

Ключевые слова: локтевой сустав, эндопротезирование, посттравматический артроз, 
деформирующий артроз, ревматоидный артрит.

ВВЕДЕНИЕ  

Локтевой сустав имеет сложное 
анатомическое строение и биомеханический 
важнее для функции верхней конечности, 
чем плечевой и лучезапястный суставы. Даже 

незначительные травмы или транзиторные 
заболевания могут привести к длительным 
болезненным ограничениям движений 
в локтевом суставе. обычно локтевой 
сустав не считается суставом несущим 

АЛДЫҢҒЫ АЙҚЫШ БАЙЛАМЫНЫҢ 
АРТРОСКОПИЯЛЫҚ ПЛАСТИКАСЫ

С.В. КОСТЮКОВИЧ, Д.Л. ГОРГАДЗЕ, В.С. АНОСОВ  
Түсініктеме.  Қазіргі таңда бүкіл әлемде алдыңғы айқыш байламы (ААБ) зақымдалған 

кезде аса тиімді және кең қолданылатын емдеудің әдісі соңында сүйек блоктары бар тізе 
үстіндегі ортаңғы үштен бір бөлігі өз байламынан (btb - “bone-tendon-bone”), сондай-ақ, 
қалыптасқан ортан жілік пен үлкен жілік каналында бекітумен тізе астындағы сіңірден бо-
латын аутотрансплантаттармен артроскопиялық пластика болып табылады. Зерттеу ма-
териалдары ААБ зақымдалған 30 пациентті емдеу нәтижесі болды. Барлық пациенттерде 
операциялық араласудан кейін тізе буынының қажетті тұрақтануға жетті. ААБ артроскопиялық 
пластика тізе буынын тұрақтандыруға жеткізетін, сондай - ақ, операция алдындағы деңгеймен 
салыстырғанда пациенттерде функциялық белсенділігін арттыруға, яғни, олардың өмір са-
пасын біршама арттыру мүмкін болатын аса тиімді хирургиялық араласу болып табылады. 

Негізгі сөздер: алдыңғы айқыш байламы, артроскопиялық пластика, тізе буыны.
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весовые нагрузки, но статические силы 
воздействующие на сустав могут превышать 
вес тела в три раза, а динамические даже в 
шесть раз [1]. 

Локтевой сустав часто поражается 
многими заболеваниями, в первую 
очередь ревматоидным артритом. от 
20 до 60% пациентов с ревматоидным 
полиартритом имеют поражение локтевого 
сустава. Локтевой сустав также поражают 
другие воспалительные артропатии, 
первичный дегенеративный остеоартроз, 
кристаллическая артропатия, гемофилия, 
сепсис и последствия переломов костей, 
образующих сустав [2,3]. 

На сегодняшний день при артрозах 
III-IV стадии с тяжелой контрактурой, 
при выраженных посттравматических 
деформациях локтевого сустава, операцией 
выбора является эндопротезирование 
сустава. Эндопротезирование локтевого 
сустава продолжает совершенствоваться. в 
данное время имеются импланты двух разных 
дизайнов: связанные и несвязанные [4]. 
связанные импланты соединены друг с другом 
при помощи пинов или защелкивающей втулки, 
которая обеспечивает некоторую степень 
медиального, латерального и ротационных 
движений в суставе, не препятствует 
свободному шарнирному движению и 
кинематике нормального локтевого сустава 
[5].  Компоненты несвязанного эндопротеза 
не соединены между собой механически, 
соответствуют форме несущих поверхностей, 
костной структуре и капсульно-связочного 
аппарата сустава [6].  

Несвязанные импланты наиболее 
подходят больным с относительно хорошо 
сохранившимся связочным аппаратом 
сустава и костной структурой, но большинство 
хирургов предпочитают связанные импланты, 
так как они предотвращают нестабильность 
в суставе и имеют более широкий спектр 
показаний. Классическим показанием для 
эндопротезирования локтевого сустава 
являются воспалительные артропатии, такие 
как ревматоидный артрит. Но в настоящее 
время показания расширены, и включают 
посттравматические артрозы, последствия 
тяжелых переломов дистального отдела 
плечевой кости [4]. 

На сегодняшний день тотальное 
эндопротезирование локтевого сустава 
доказало свою надежность, как оперативное 
вмешательство,  обеспечивающее высокую 

степень удовлетворенности пациентов. 
Долгосрочные функциональные результаты 
и анализ выживаемости имплантов 
могут соперничать с таковыми при 
эндопротезировании коленного сустава [7]. 
Несмотря на эти благоприятные результаты, 
не все врачи ревматологи, травматологи-
ортопеды в амбулаторной сети рекомендуют 
тотальное эндопротезирование локтевого 
сустава в качестве альтернативного метода 
лечения больным с тяжелыми дегенеративно-
дистрофическими заболеваниями локтевого 
сустава в Республике Казахстан.

Цель исследования: оценка ближайших 
результатов тотального цементного 
эндопротезирования локтевого сустава у 
пациентов с тяжелыми посттравматическими 
и деформирующими артрозами локтевого 
сустава.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы  
c января 2013 г. по апрель 2014 г. в 

отделении восстановительной ортохирургии 
и коагулопатии  Республиканского Научного 
Центра Неотложной Медицинской помощи 
было произведено тотальное цементное 
эндопротезирование локтевого сустава 4 
пациентам. с октября 2014 г. по июнь 2015 г. 
в отделении восстановительной ортохирургии 
ГКп на пХв Городской Больницы №1  
так же 4 пациентам было произведено 
эндопротезирование локтевого сустава. 
Из всех 8 пациентов 1 мужчина, 7 женщин. 
возраст колебался от 19 до 52 лет. средний 
возраст составил – 35,25 лет. одностороннее 
поражение локтевого сустава отмечено 
у 7,  двустороннее - у 1 человека. У всех 
пациентов был артроз локтевого сустава III 
– IV стадии. виды нарушения подвижности 
локтевого сустава до операции - фиброзный 
анкилоз у 5, костный анкилоз у 1, тяжелая 
контрактура – у 2 пациентов. причиной 
артроза у 6 пациентов была травма локтевого 
сустава, у одного деформирующий артроз, у 
одного ревматоидный артрит. У всех больных 
использовался эндопротез связанного 
дизайна фирмы «Stryker».

все больные были оперированы под 
эндотрахеальным наркозом. Использован 
задний медиальный продольный доступ 
Брайан-Морри, который сохраняет 
непрерывность трицепса и локтевой 
мышцы посредством поднадкостничного их 
перемещения. Затем производится резекция 
дистального отдела плеча с установкой 
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пробного компонента импланта. трефенация 
костномозгового канала локтевой кости 
с имплантацией пробного локтевого 
компонента. производится тестирование 
сгибания и разгибания, на наличие 
импиджмента. после этого производится 
имплантация основных компонентов. после 
чего устанавливается полиэтиленовая 
поддерживающая вставка в соответствующее 
место плечевого компонента и производится 
вправление сустава. Рана дренируется 
и ушивается послойно. производится 
контрольная рентгенография локтевого 
сустава.

Дренажная трубка из полости локтевого 
сустава удалялась на 2 сутки после операции.  
На следующий день после операции 

производили ультразвуковую доплерографию 
оперированной верхней конечности 
на предмет наличия тромботических 
осложнений. Разработку движений в суставе 
начинали на 2 сутки послеоперационного 
периода, после удаление дренажной трубки. 
активная разработка производилась самим 
пациентом под контролем методиста ЛФК, 
пассивная в условиях реабилитационного 
отделения Городской больницы №1 на 
аппарате «артромот» для локтевого сустава. 

Для оценки восстановления функции 
в суставе в послеоперационном периоде 
использовалась шкала оценки MePS (Mayo 
elbow Perfomance Score) через 2 и 4 месяца 
после операции (таблица 1). 

таблица 1 - Шкала MePS для оценки функции локтевого сустава

Шкала MePS для оценки функции локтевого сустава
Критерий Баллы Количество

Боль в оперированном локтевом суставе:  (max 45) =
- нет боли 45 баллов
- боль незначительная 30 баллов
- средняя степень болевого синдрома 15 баллов 
- выраженные боли 0 баллов
объем движений в оперированном локтевом 
суставе (сгибание-разгибание): 

(max 20) =

- >100 градусов 20
- 50 – 100 градусов 15
- < 50 градусов 5
стабильность оперированного локтевого 
сустава: 

(max 10) =

- стабильный (клинический варусно - 
вальгусная девиация не определяется)

10

- нестабильность средней степени (меньше 
10 градусов варусно-вальгусной девиации)

5

- нестабильность тяжелой степени (опре-
деляется 10 градусов и больше варусно-
вальгусной девиации)

0

Участие оперированной верхней конечности 
в ежедневном самообслуживании:

(max 25) =

- расчесывание волос 5
- потребление пищи 5
- личная гигиена 5
- одевание рубашки 5
- одевание обуви 5
общая сумма баллов: (max 100)
Результаты: > 90 баллов – отлично; 75-89 баллов – хорошо; 

60-74 баллов – удовлетворительно;  меньше 60 баллов – неудовлетворительно.

Таблица 1

Результаты: > 90 баллов – отлично; 75-89 баллов – хорошо; 
60-74 баллов – удовлетворительно;  меньше 60 баллов – неудовлетворительно.
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Рисунок 1 - Результаты оценки функции локтевого сустава по шкале MePS

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
оценка результатов лечения по бальной 

системе MePS представлена на диаграмме 
(рисунок 1). Как видно из диаграммы, восста-
новление функции в локтевом суставе от 90 
до 95% достигнуто у 7 пациентов. И только 
у одного пациента восстановление функции 
произошло на 70%.

Разгибательный компонент движений в 
локтевом суставе достигнут у всех больных. 
в то же время сгибательный компонент  в 
полном объеме. У всех пациентов полностью 
купирован болевой синдром, который был 
основным мотиватором решения пациентов 
на оперативное вмешательство. пациенты 
используют оперированную верхнюю конеч-
ность при одевании одежды, обуви, процеду-
рах личной гигиены, в приготовлении и упо-
треблении пищи. 

Клинических и рентгенологических при-
знаков нестабильности как плечевого, так и 
локтевого компонентов эндопротеза у всех 

пациентов на контрольных осмотрах не выяв-
лено. воспалительных и других осложнений 
в послеоперационном периоде у оперирован-
ных пациентов не наблюдалось. 

Клинический пример: пациентка Б., 1983 
г.р., клинический диагноз: Деформирующий 
артроз левого локтевого сустава III стадии, 
смешанная контрактура, выраженный боле-
вой синдром. Госпитализирована с жалобами 
на боли в левом локтевом суставе, наруше-
ние функции левой верхней конечности. У 
пациентки в возрасте 6 лет был вывих обеих 
костей левого предплечья. вывих был вправ-
лен, движения в локтевом суставе восста-
новились. три года назад до поступления, в 
2011 году, появились боли в локтевом суста-
ве, ограничение подвижности. На рентгено-
грамме и компьютерной томограмме (рисунок 
2) имеются сужение суставной щели, дефор-
мация замыкательных пластинок мыщелков 
плеча и локтевого отростка, субхондральный 
остеосклероз, краевые остеофиты. 

Рисунок 2 - Фоторентгенограммы и компьютерные сканограммы
пациентки Б., 1983 г.р. до оперативного лечения
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Рисунок 3 – общий вид пациентки через 4 месяца после операции

Рисунок 4 – общий вид пациентки и объем движений в локтевом суставе через 4 
месяца после операции

Рисунок 5 – Рентгенограммы пациентки Б., 1983 г.р. через 4 месяца после 
оперативного лечения

29.10.2014 г. произведена операция - то-
тальное цементное эндопротезирование ле-
вого локтевого сустава имплантом фирмы 
«Stryker». послеоперационный период про-
текал благоприятно, рана зажила первичным 
натяжением. проводился ранее описанный 
курс восстановительного лечения. На контро-

ле через 4 месяца (рисунок 3). 
амплитуда движения в локтевом суставе: 

сгибание до 45°, разгибание полное (рисунок 
4).На рентгенограмме лизиса костной ткани 
вокруг компонентов импланта не отмечает-
ся (рисунок 5).таким образом, ближайшие 
результаты лечения пациентов показывают, 
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что эндопротезирование локтевого сустава 
при тяжелых последствиях травм локтевого 
сустава и деформирующих артрозах обеспе-
чивает благоприятные возможности, необхо-
димые в повседневной жизни.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

тотальное цементное эндопротезирова-
ние локтевого сустава обеспечивает такие 
же хорошие функциональные результаты, 
как и эндопротезирование коленного, тазобе-
дренного суставов, которые уже длительное 
время выполняются в Республике Казахстан 
в большом количестве. после прохождения 
курса реабилитации пациенты возвращаются 
к обычной жизни, могут применять опериро-
ванную верхнюю конечность при ежедневном 
самообслуживании, выполнять нетяжелую 
работу по дому. пациенты, у которых работа 
связана с умственным трудом, могут продол-
жить работать. Данная высокоспециализи-
рованная медицинская помощь при тяжелых 
поражениях локтевого сустава обеспечивает 
беспрепятственность движений, необходи-
мых при самообслуживании, и значительно 
повышает качество жизни. Учитывая выше-
приведенные ближайшие результаты, а так 
же большое количество пациентов, нужда-
ющихся в данном оперативном вмешатель-
стве, целесообразно широкое внедрение 
данной операции в работу  специализирован-

ных ортопедических отделении Республики 
Казахстан. 
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шыНТАҚ буыНыНыҢ АуыР АРТРОЗы бАР НАуҚАСТАРҒА ЖАСАЛҒАН 
ТОЛыҚ ЦЕМЕНТТы ЭНДОПРОТЕЗДЕу ОТАСыНыҢ ЖАҚыН НәТИЖЕЛЕРІ

а.с. МУсаБеКов, е.т. жУНУсов, а.М. жаНаспаев, Р.с. Ботаев, 
а.Б. сУЛтаНГеРеев

Түсініктеме. Мақала авторлары шынтақ буынының ауыр жарақаттарынын салдары 
және деформациялаушы артрозы бар 8  науқасқа жасалған толық цементты эндопротез-
деу отасының  жақын нәтижелерін талқылаған. Барлық науқастарға байланған дизайндағы  
«Stryker» фирмасының имплантын орнатумен ота жасалынды. отадан кейінгі кезеңде 
буын қызметінің қалпына келуі және имплант бөліктерінің тұрақтылығы MePS анықтамасы 
арқылы бағаланды. Барлық науқастарда қолданылған емнің нәтижелері жақсы болды, өмір 
қабілеті жоғарылады.

Негізгі  сөздер: шынтақ буыны, эндопротездеу отасы, жарақаттан кейінгі артроз, де-
формациялаушы артроз, ревматоидты артрит.

Шынтақ буынының ауыр артрозы бар науқастарға жасалған 
толық цементты эндопротездеу отасының жақын нәтижелері

А.С. Мусабеков, Е.Т. Жунусов, А.М. Жанаспаев, Р.С. Ботаев, 
А.Б. Султангереев

Түсініктеме. Мақала авторлары шынтақ буынының ауыр жарақаттарынын салдары 
және деформациялаушы артрозы бар 8  науқасқа жасалған толық цементты эндопро-
тездеу отасының  жақын нәтижелерін ұсынған. Барлық науқастарға байланған дизайндағы  
«Stryker» фирмасының эндопротезін орнатуымен ота жасалынды. Отадан кейінгі кезеңде 
буын қызметінің қалпына келуі және имплант бөліктерінің тұрақтылығы MEPS шкаласы 
арқылы бағаланды. Барлық науқастарда қолданылған емнің нәтижелері жақсы болды, өмір 
сүру сапасы жақсарды.

Негізгі  сөздер: шынтақ буыны, эндопротездеу отасы, жарақаттан кейінгі артроз, де-
формациялаушы артроз, ревматоидты артрит.
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nearest results of total elbow artHroplasty in patients witH 
severe deforminG and posttraumatic artHrosis
a.S. MUSSaBeKoV, e.t. ZHUNUSSoV, a.M. ZHaNaSPaeV, 

R.S. BotaeV, a.B. SULtaNGeReeV
abstract. the authors presents the nearest results of total elbow replacement in 8 patients 

with severe consequences of elbow joint injuries and deforming arthrosis. all patients were 
operated by linked design implants of «Stryker». Restoration of function in elbow joint and the 
stability of implant components in the postoperative period was assessed by MePS scale. all 
patients showed favorable outcomes of treatment, better quality of life. 

Key words: elbow joint, arthroplasty, post-traumatic arthrosis, deforming arthrosis, rheumatoid 
arthritis.
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АНАЛИЗ РЕЗуЛЬТАТОВ бИПОЛЯРНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ПРИ 
МЕДИАЛЬНых ПЕРЕЛОМАх бЕДРЕННОЙ КОСТИ у ЛИЦ СТАРшЕГО 

ВОЗРАСТА

Б.т. сУеРКУЛов 
Бишкекский научно-исследовательский центр травматологии и ортопедии,  

Бишкек, Кыргызстан

основой работы послужили данные анализа результатов 107 первичных биполярных 
эндопротезирований тазобедренного сустава, выполненных пациентам старческого возраста 
с переломом шейки бедренной кости, находившимся на лечении в травматологических 
отделениях БНИЦто с 2011 по настоящее время. Результаты исследования позволяют 
рекомендовать биполярные эндопротезы для лечения больных старческого возраста с 
переломом шейки бедренной кости, поскольку они позволяют сократить травматичность и 
продолжительность операции, уменьшить кровопотерю и снизить число послеоперационных 
осложнений.

Ключевые слова: перелом шейки бедра, биполярное эндопротезирование, пожилой и 
старческий возраст.

ВВЕДЕНИЕ

У больных старшего возраста медиаль-
ные переломы бедренной кости составляют 
до 50% всех переломов нижней конечности и 
являются одними из типичных повреждений, 
что связано с ухудшением кровоснабжения 
данной области и развитием остеопороза. 
Частота переломов шейки бедренной кости 
составляет около 60,7 на 10 000 населения в 
возрасте старше 75 лет [1]. такие переломы 
приводят к обездвиживанию пострадавших 
и способствуют развитию гипостатических 
осложнений, что при консервативном лече-
нии обусловливает высокую летальность (до 
35,5%). применение современных средств 
внутренней фиксации при переломе шей-
ки бедренной кости не всегда обеспечивает 

сращение и  может приводить к формиро-
ванию ложных суставов (25,7%), развитию 
асептических некрозов головки бедренной 
кости (12,6%) и деформирующих артрозов 
(40,8%). Кроме того, пациенты после опера-
ций остеосинтеза зачастую не могут сразу 
восстановить опороспособность поврежден-
ной конечности, что снижает их мобильность 
и способствует развитию гиподинамических 
осложнений [2,3]. 

в последние годы мы также отмечаем 
рост числа пациентов старческого возраста с 
переломом шейки бедренной кости, для лече-
ния которых все чаще применяем первичное 
биполярное эндопротезирование тазобедрен-
ного сустава. Использование в таких ситуаци-
ях эндопротезирования тазобедренного су-

Б.Т. Суеркулов 
Бишкекский научно-исследовательский центр травматологии и ортопедии
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става позволяет не только избавить пациента 
от болей и восстановить опорную функцию 
конечности, но и избежать гипостатических 
осложнений — пневмонии, пролежней. За-
частую только первичное эндопротезирова-
ние позволяет начать раннюю активизацию и 
реабилитацию пациентов, а также в короткий 
срок вернуть больных к активной жизнедея-
тельности. поэтому у пациентов старческого 
возраста при переломе шейки бедренной ко-
сти первичное эндопротезирование тазобе-
дренного сустава производят в максимально 
ранние сроки после госпитализации с целью 
скорейшей их активизации. среди постра-
давших с переломом шейки бедренной кости 
большинство составляют пациенты с целым 
комплексом сопутствующих заболеваний: 
ишемической болезнью сердца, гипертониче-
ской болезнью, сахарным диабетом, хрониче-
ским пиелонефритом [4].

 Целью настоящего исследования являл-
ся анализ результатов комплексного лечения 
пациентов старческого возраста с переломом 
шейки бедренной кости, которым было вы-
полнено первичное биполярное эндопротези-
рование тазобедренного сустава.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы  

За период с 2011 г. по настоящее время 
в Бишкекском научно-исследовательском 
центре травматологии и ортопедии пациен-
там старческого возраста с переломом шейки 
бедренной кости было выполнено 107 опера-
ций биполярного эндопротезирования тазо-
бедренного сустава. средний возраст наблю-
давшихся нами больных составил 74,7 года 
(от 65 до 89 лет). 2 пациентам выполнено дву-
стороннее биполярное эндопротезирование 
тазобедренного сустава (таблица 1). 

таблица 1 – Распределение больных по возрасту

возраст
пол

Распределение по возрасту всего абс. %
65-69 70-79 80-89

Мужчины 12 9 2 23 21,5%
женщины 41 35 8 84 78,5%

в пред- и послеоперационном периоде 
с целью профилактики тромбоэмболических 
осложнений всем больным назначали 
низкомолекулярные гепарины и эластичное 
бинтование нижних конечностей. в нашем 
центре большинство больным проводили 
спинно мозговую анестезии, что позволяет 
у пациентов старческого возраста 
избежать гиповентиляционных осложнений 
и психических нарушений в раннем 
послеоперационном периоде. операции 
производили в положении пациента лежа на 
здоровом боку. во время операции большое 
внимание уделяли технике вмешательства, 
безупречному знанию специального 
инструментария и владению им, что 
позволяло сократить продолжительность 
хирургического вмешательства до 40-50 
минут. все оперативные вмешательства 
выполняли с использованием заднебокового 
доступа длиной 8-10 см, сопровождали тща-
тельным гемостазом и заканчивали послой-
ным ушиванием послеоперационной раны и 
пассивным дренированием полости сустава. 
Уже с первых суток после операции больным 

разрешали движения в оперированном 
суставе, на 2-3 сутки - ходьбу со средствами 
дополнительной опоры. полная нагрузка 
на оперированную конечность 2 месяца 
после операции. пациентов выписывали 
из стационара на 10-12 сутки с момента 
операции после заживления раны, снятия 
швов и разрешали ходьбу с нагрузкой на 
оперированную ногу. 

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 

Интраоперационная летальность в 
наших наблюдениях отсутствовала. также 
отсутствовали осложнения в ближайшем 
послеоперационном периоде в виде 
нагноения гематом или вывихов эндопротезов. 
Ближайшие результаты оценивали через 6 
недель, отдаленные - через 12 месяца после 
операции и далее 1 раз в год. отдаленные 
результаты изучены в сроки от 6 месяцев до 
1 года у 50 (55,2%) пациентов. при анализе 
результатов мы использовали соИ - 1, 
по которой отличный результат (более 90 
баллов) отмечен у 31 (28,9%) пациентов, 
хороший (80-89 баллов) - у 28 (26,1%) и 

Таблица 1
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удовлетворительный (70-79 баллов) - у 10 
(9,3%). Неудовлетворительных результатов 
не было.

Клинический пример.  Больной Н., 85 
лет, поступил  02.10.2013 г.  в отделение 
травматологии №1 БНИЦто с  диагнозом: 
Закрытый субкапитальный перелом шейки 
левой бедренной кости со смещением. На 3 
сутки  произведена операция – биполярное 
эндопротезирование левого тазобедренного 
сустава. послеоперационный период 
протекал гладко. осмотр через 3, 6 и 12  
месяцев после операции.  Результат по соИ-
1 (разработанный специалистами ФГУ ЦИто 
им. Н.Н. приорова  - Миронов с.п., Маттис 
Э.Р., троценко в.в., 2008)  – 79 баллов.

ВыВОДы 
На основании нашего опыта лечения 

больных старческого возраста с переломом 
шейки бедренной кости можно сделать 
заключение, что операция биполярное 
эндопротезирование тазобедренного сустава 
дает возможность избавить пациентов от боли, 
вернуть нормальную походку и при хорошем 
исходе полностью восстановить функцию 
оперированной конечности. в старческом 
возрасте имеют неоспоримые преимущества 

биполярные эндопротезы, применение ко-
торых позволяет сократить травматичность 
и продолжительность оперативного 
вмешательства, значительно уменьшить 
интраоперационную кровопотерю, снизить 
число послеоперационных осложнений и 
вернуть пациентов к их прежнему образу 
жизни. 
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ЖАСы ҮЛКЕН ТұЛҒАЛАРДА САН СҮЙЕГІНІҢ МЕДИАЛДы СыНуЛАРы 
КЕЗІНДЕГІ бИОПОЛЯРЛыҚ ЭНДОПРОТЕЗДЕуДІҢ НәТИЖЕЛЕРІН ТАЛДАу 

Б.т. сУеРКУЛов 
Түсініктеме. 2011 жылдан және қазіргі таңға дейін БтоҒЗо травматологиялық 

бөлімшелерінде емдеуде жатқан ортанжілік мойны сынулары бар қарт жастағы пациенттерге 
жасалған 107 ұршық буынының алғашқы биополярлық эндопротездеудің нәтижелерін талдау 
мәліметтері негізгі жұмысы болды. Зерттеу нәтижелері ортанжілік мойны сынулары бар қарт 
жастағы науқастарды емдеу үшін биополярлық эндопротездеуге мүмкіндік береді, себебі 
операцияның жарақаттанушылығын және ұзақтығын қысқартуға, қансырауды төмендетуге 
және операциядан кейінгі асқынулардың санын азайтуға мүмкіндік береді. 

Негізігі сөздер: ортанжілік мойнағының сынуы, биполярлық эндопротездеу, егде және 
қарт жас.

analysis results of bipolar artHroplasty witH medial femoral 
bone fractures in older persons

B.t. SUeRKULoV  
abstract. the basis of this work is the results analysis data of 107 primary bipolar hemiarthroplasty 

of the hip joint, performed in the elderly patients with fracture of the femoral neck who were treated in 
the casualty departments BSRIto from 2011 to present. the results of the study allow recommend 
the bipolar endoprosthesis for the treatment of elderly patients with fracture of the femoral neck, since 
they allow to reduce the invasiveness and duration of the operation, to reduce blood loss and reduce 
the number of postoperative complications.

Key words: femoral neck fracture, bipolar endoprosthesis replacement, advanced and senile 
age.

ЖАСЫ ҮЛКЕН ТҰЛҒАЛАРДА САН СҮЙЕГІНІҢ МЕДИАЛДЫ СЫНУЛАРЫ 
КЕЗІНДЕГІ БИОПОЛЯРЛЫҚ ЭНДОПРОТЕЗДЕУДІҢ НӘТИЖЕЛЕРІН ТАЛДАУ 

Б.Т. Суеркулов 
Түсініктеме. 2011 жылдан қазіргі таңға дейін БТОҒЗО травматологиялық бөлімшелерінде 

емдеуде жатқан ортанжілік мойны сынулары бар қарт жастағы пациенттерге жасалған 107 
ұршық буынының алғашқы биополярлық эндопротездеудің нәтижелерін талдау мәліметтері 
жұмыстың негізі болды. Зерттеу нәтижелері ортанжілік мойны сынулары бар қарт жастағы 
науқастарды емдеу үшін биополярлық эндопротездеуді ұсындуға мүмкіндік береді, се-
бебі олар операцияның жарақаттанушылығын және ұзақтығын қысқартуға, қансырауды 
төмендетуге және операциядан кейінгі асқынулардың санын азайтуға мүмкіндік береді. 

Негізігі сөздер: ортанжілік мойнағының сынуы, биполярлық эндопротездеу, егде және 
қарт жас.
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ЗАбОЛЕВАНИЯ И ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

УДК 616.711-002.2
РЕЗуЛЬТАТы ЛЕЧЕНИЯ СПОНДИЛИТОВ

Ш.а. аБДУРаХИМов, а.К. аБДУХаЛИКов, Н.Ю. МИРЗаЮЛДаШев,
 Б.а. аБДУХаЛИКов

Республиканский научный центр вертебрологии, андижан

ВВЕДЕНИЕ

Целью работы было выявление прогно-
стических факторов хирургического лечения 
гнойных неспецифических заболеваний по-
звоночника (ГНЗп), влиявших на отдаленные 
результаты. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы

Нами были прооперированы 43 пациента 
с гнойными неспецифическими заболевани-
ями позвоночника.  спондилодисцит наблю-
дали у 72,2% пациентов; спондилит - у 7,6%. 
Эпидурит диагностирован у 63,4%, в том 
числе изолированный - у 11,7% пациентов, 
у 45,5% - в сочетании со спондилитом и/или 
спондилодисцитом. 

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ

Хороших ближайших результатов хирур-
гического лечения было 63,7%, удовлетво-
рительных - 27,1%, неудовлетворительных - 
9,2%. отдаленные результаты оценивали по 
шкале качества жизни Рэнкина, в сроки после 
выписки 2,4+0,5 года.

с помощью формулы с. Кульбака при р<0,05 
были выделены факторы, влиявшие на бла-
гоприятные или неблагоприятные прогнозы 
хирургического лечения. К анамнестическим 
факторам, оказавшим влияние на благопри-
ятные исходы лечения, были отнесены: обра-
щение за первичной медицинской помощью в 
первые 10 дней со времени начала заболева-
ния (oR 15,54), первичная госпитализация в 
ЛпУ в первые 7 дней с момента заболевания 
(oR 11,2), правильный направительный диа-
гноз в специализированный стационар (oR 
1,3), наличие отдаленных очагов инфекции 
в организме (oR 1,23). среди демографиче-
ских факторов большую роль играют мужской 
пол (oR 1,57) и возраст больного до 30 лет 
(oR 27,32). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Можно отметить, что, для прогноза исхо-

да хирургического лечения гнойных неспец-
ифических заболеваний позвоночника имеют 
значение возраст пациентов, пол, продолжи-
тельность заболевания, наличие неврологи-
ческих нарушений до поступления в ЛпУ, ос-
ложнений, повторных операций.

УДК 616.711-018.3-002

МИКРОхИРуРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГРыЖ МЕЖПОЗВОНКОВых ДИСКОВ

 а.К. аБДУХаЛИКов, Ш. ХаЛИКов, Б.а. аБДУХаЛИКов
Республиканский научный центр вертебрологии, андижан   

 Несмотря на существование различных 
способов хирургических вмешательств при 
грыжах межпозвонковых дисков, включая 
методы передней и задней декомпрессии 
невральных образований, единого подхода 

к определению показаний и выбору объема 
вмешательства нет. Разработаны методы ну-
клеолиза, микрохирургической и чрескожной 
дискэктомии. среди этих методов микрохи-
рургическая дискэктомия в практике занима-
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ет лидирующее место по частоте примене-
ния и результатам лечения. Мало изучены 
вопросы хирургической тактики при грыжах 
дисков на фоне различных посттравматиче-
ских, дегенеративных и аномальных костных 
изменений позвоночного канала, таких, как 
стеноз каналов, гипертрофия и деформация 
фасеток и корней остистых отростков, суже-
ние межпозвонкового отверстия. 

под нашим наблюдением находились 613 
больных с грыжами межпозвонковых дисков 
поясничного отдела позвоночника в возрасте 
от 23 до 66 лет. Задачей хирургического лече-
ния  было удаление грыжи диска с ликвида-
цией компрессии соответствующего корешка, 
радикуломедуллярной артерии или всего ду-
рального мешка для устранения возникшего 

конфликта в позвоночнике. выполняли арко-
томию, после частичного удаления желтой 
связки производили краевую резекцию приле-
жащих дужек позвонков (что включает удале-
ние боковых остеофитов и  фораминотомии), 
и осуществляли дискэктомию с применением 
микрохирургической техники и операционного 
микроскопа. 

оценка результатов хирургических вме-
шательств производилась на основании ор-
топедо-неврологических критериев, учиты-
вающих биомеханику позвоночника, регресс 
неврологической симптоматики и восстанов-
ление трудоспособности (шкала ваШ и ин-
декс освестри). Хорошие результаты отмече-
ны у 88% больных.

УДК 616.711.9+611.018.52/.58  
ЛЕЧЕНИЕ  ПАТОЛОГИИ ПОЗВОНОЧНИКА И СуСТАВОВ НА ОСНОВЕ 

ТРОМбОЦИТАРНОЙ АуТОЛОГИЧНОЙ ПЛАЗМы «ortoplasma» И 
«neuroplasma»

Р.Р. аХМеРов 1, 2, Г.М.  МавЛИева 1, 2, Ф.Р. ХаМИДУЛЛИН 1, 
е.в. КаЛЯНова 2

1Компания  плазмолифтинг,  Москва \ 
 2Клиника персональной медицины, Казань

ВВЕДЕНИЕ
Цель работы - разработка нефармако-

логического способа лечения патологии по-
звоночника и суставов с применением тром-
боцитарной аутологичной плазмы (тап) по 
методике Plasmolifting.  Метод Plasmolifting™ 
в неврологии («NeuroPlasma») и ортопедии 
(«ortoPlasma»), состоит в инъекционном вве-
дении тап в ткани, окружающие позвоночник 
и сустав, а также непосредственно в полость 
сустава. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
под наблюдением находилось 60 боль-

ных с диагнозом цервикобрахиалгия с прояв-
лениями пЛп (плечелопаточного периартро-
за), в возрасте от 37 до 52 лет, с давностью 
заболевания от 2 до 11 лет. пациенты нахо-
дились на лечении в Клинике персональной 
медицины (г. Казань). Диагноз и дифференци-
альный диагноз с другими вертеброгенными 
заболеваниями устанавливался на основании 
рекомендуемых диагностических критериев, 
изучения жалоб больных, данных анамнеза, 
мануального и неврологического осмотра, 
дополнительных методов обследования. 

при постановке диагноза была использована 
классификация МКБ 10 пересмотра. 

все больные по способу лечения были 
распределены на 2 группы: 1 группа (n=30) 
– контрольная; пациенты получали общепри-
нятый комплекс лечения (медикаментозная 
терапия, лечебная физическая культура, мас-
саж, физиотерапевтическое лечение). 2 груп-
па (n=30) – пациенты на фоне общепринятой 
терапии получали сеансы с применением 
тап. получение инъекционной формы тап 
проводилось по методике получения ауто-
плазмы методом PlasmoliftingтМ с использо-
ванием специальных пробирок и центрифуг. 
На 1 сеанс терапии использовались 2-3 про-
бирки с тап, что соответствовало 10-12 мл 
тромбоцитарной аутологичной плазмы. при-
менялись следующие виды введения инъ-
екций тап: 1) паравертебрально 4 мл вдоль 
всего позвоночного столба; 2) периартикуляр-
но в область плечевого сустава 4-6 мл; 3) ло-
кальные подкожные инъекции тап проводи-
лись в зону пораженного метамера 2 мл. Курс 
лечения при выраженном болевом синдроме 
составлял 5-6 инъекций 1 раз в 7-10 дней, при 
умеренно выраженном болевом синдроме - 
3-4 инъекции 1 раз в 7-10 дней. профилакти-
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ческий курс — 2 пробирки тап 1 раз в месяц 
6 месяцев.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
после проведенного лечения у больных 

1 группы значительное улучшение отмеча-
лось у 6 (20,0%) больных, улучшение – у 20 
(66,7%), отсутствие эффекта от лечения – у  
4 (13,3%). У больных 2 группы после приме-
нения инъекций тап в комплексном лечении 
значительное улучшение отмечалось у 22 
(73,3%) больных, улучшение – у 11 (26,7%) 
больных, отсутствие эффекта от лечения не 
отмечено ни в одном случае. У больных 1 
группы увеличение сроков ремиссии заболе-
вания отмечалось на 14,6% (Р>0,1), у боль-
ных 2 группы после применения тап – на 
87,9% (Р<0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
таким образом, использование инъекций 

тап можно отнести к превентивным методам 
в  лечении сочетанной патологии позвоноч-
ника и суставов и добиться быстрого снятия 
болевого синдрома, восстановления объема 
движения в суставе, создания длительной ре-
миссии и улучшения регенеративной функции 
нервной и хрящевой ткани.  включение про-
цедуры плазмолифтинг в программу лечения 
позволяет свести к минимуму количество при-
меняемых медикаментов, или вовсе исклю-
чить их, тем самым уменьшив токсическое 
воздействие препаратов на организм пациен-
та. также инъекции аутоплазмы способству-
ют сокращению сроков лечения в 2–3 раза.

УДК 616.711.9+611.018.52/.58  
ЛЕЧЕНИЕ  ПАТОЛОГИИ ПОЗВОНОЧНИКА И СуСТАВОВ НА ОСНОВЕ 

ТРОМбОЦИТАРНОЙ АуТОЛОГИЧНОЙ ПЛАЗМы «ortoplasma» И 
«neuroplasma»

Р.Р. аХМеРов 1, 2, Г.М.  МавЛИева 1, 2, Ф.Р. ХаМИДУЛЛИН 1, 
е.в. КаЛЯНова 2

1Компания  плазмолифтинг,  Москва  
 2Клиника персональной медицины, Казань

ВВЕДЕНИЕ
Цель работы - разработка нефармако-

логического способа лечения патологии по-
звоночника и суставов с применением тром-
боцитарной аутологичной плазмы (тап) по 
методике Plasmolifting.  Метод Plasmolifting™ 
в неврологии («NeuroPlasma») и ортопедии 
(«ortoPlasma»), состоит в инъекционном вве-
дении тап в ткани, окружающие позвоночник 
и сустав, а также непосредственно в полость 
сустава. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
под наблюдением находилось 60 боль-

ных с диагнозом цервикобрахиалгия с прояв-
лениями пЛп (плечелопаточного периартро-
за), в возрасте от 37 до 52 лет, с давностью 
заболевания от 2 до 11 лет. пациенты нахо-
дились на лечении в Клинике персональной 
медицины (г. Казань). Диагноз и дифференци-
альный диагноз с другими вертеброгенными 
заболеваниями устанавливался на основании 
рекомендуемых диагностических критериев, 
изучения жалоб больных, данных анамнеза, 

мануального и неврологического осмотра, 
дополнительных методов обследования. 
при постановке диагноза была использована 
классификация МКБ 10 пересмотра. 

все больные по способу лечения были 
распределены на 2 группы: 1 группа (n=30) 
– контрольная; пациенты получали общепри-
нятый комплекс лечения (медикаментозная 
терапия, лечебная физическая культура, мас-
саж, физиотерапевтическое лечение). 2 груп-
па (n=30) – пациенты на фоне общепринятой 
терапии получали сеансы с применением 
тап. получение инъекционной формы тап 
проводилось по методике получения ауто-
плазмы методом PlasmoliftingтМ с использо-
ванием специальных пробирок и центрифуг. 
На 1 сеанс терапии использовались 2-3 про-
бирки с тап, что соответствовало 10-12 мл 
тромбоцитарной аутологичной плазмы. при-
менялись следующие виды введения инъ-
екций тап: 1) паравертебрально 4 мл вдоль 
всего позвоночного столба; 2) периартикуляр-
но в область плечевого сустава 4-6 мл; 3) ло-
кальные подкожные инъекции тап проводи-
лись в зону пораженного метамера 2 мл. Курс 
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лечения при выраженном болевом синдроме 
составлял 5-6 инъекций 1 раз в 7-10 дней, при 
умеренно выраженном болевом синдроме - 
3-4 инъекции 1 раз в 7-10 дней. профилакти-
ческий курс — 2 пробирки тап 1 раз в месяц 
6 месяцев.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
после проведенного лечения у больных 

1 группы значительное улучшение отмеча-
лось у 6 (20,0%) больных, улучшение – у 20 
(66,7%), отсутствие эффекта от лечения – у  
4 (13,3%). У больных 2 группы после приме-
нения инъекций тап в комплексном лечении 
значительное улучшение отмечалось у 22 
(73,3%) больных, улучшение – у 11 (26,7%) 
больных, отсутствие эффекта от лечения не 
отмечено ни в одном случае. У больных 1 
группы увеличение сроков ремиссии заболе-
вания отмечалось на 14,6% (Р>0,1), у боль-

ных 2 группы после применения тап – на 
87,9% (Р<0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
таким образом, использование инъекций 

тап можно отнести к превентивным методам 
в  лечении сочетанной патологии позвоноч-
ника и суставов и добиться быстрого снятия 
болевого синдрома, восстановления объема 
движения в суставе, создания длительной ре-
миссии и улучшения регенеративной функции 
нервной и хрящевой ткани.  включение про-
цедуры плазмолифтинг в программу лечения 
позволяет свести к минимуму количество при-
меняемых медикаментов, или вовсе исклю-
чить их, тем самым уменьшив токсическое 
воздействие препаратов на организм пациен-
та. также инъекции аутоплазмы способству-
ют сокращению сроков лечения в 2–3 раза.

УДК 616.72-009.7-085 
ТЕРАПИЯ бОЛИ В СПИНЕ В СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЕ МЕТОДОМ 

ТРОМбОЦИТАРНОЙ АуТОЛОГИЧНОЙ ПЛАЗМы. ТЕхНОЛОГИЯ 
plasmoliftinG

Р.Р. аХМеРов, Г.М. МавЛИева 
Компания Plasmolifting, Москва 

Клиника персональной медицины,  Казань

ВВЕДЕНИЕ
Разработка современных методов лече-

ния и профилактики болей в у спортсменов 
является одним из основных важных разделов 
спортивной медицины. одними из тяжелых 
осложнений травм и заболеваний опорно-
двигательного аппарата являются хрониче-
ские воспаления мягких тканей, ригидность и 
обызвествление мышц и сухожилий, а возни-
кающий впоследствии хронический болевой 
синдром трудно поддается лечению [1,2].

Боль — это физиологическая защитно-
приспособительная реакция, информирую-
щая о повреждающих или представляющих 
потенциальную опасность для организма 
воздействиях [3]. в настоящее время идет ак-
тивное изучение механизмов боли на разных 
биологических уровнях [4]. по данным ряда 
авторов, у боли много вариантов: ноцицеп-
тивная, нейропатическая, психогенная боль 
[5].

существует несколько подходов к лече-
нию боли: противовоспалительная, сосуди-
стая терапия, массаж, иглорефлексотерапия, 

физиотерапия [6]. Целью такой терапии в ко-
нечном итоге являются уменьшение болево-
го синдрома, улучшение микроциркуляции в 
тканях, создание стойкой ремиссии. Главную  
проблему  в  настоящее время представляет 
направленное комплексное воздействие, спо-
собное снизить избыточный воспалительный 
ответ, болевой синдром с одновременным 
усилением регенеративных возможностей 
нервной ткани. Задача улучшения ростовых 
функций нервных окончаний оказывается 
непростой для решения, так как развитие 
миофасциального синдрома усиливает обра-
зование фиброза в мышечной ткани, что не-
благоприятно  для  последующего  наступле-
ния  и  течения длительной ремиссии.

в последние годы возрос интерес к не-
фармакологическим методам лечения. Это 
связано в большинстве случаев с недостаточ-
но высокой эффективностью лекарственных 
средств, а также с вероятностью возникнове-
ния при их применении побочных и аллерги-
ческих реакций [7].

альтернативные способы ускорения про-
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цессов снятия болевого синдрома, улучше-
ния микроциркуляции, улучшения нейротро-
фической функции, создания условий для 
длительной ремиссии активно  изучаются,  но  
универсального средства для решения этой 
задачи пока не найдено. в этой связи пред-
ставляет интерес использования тромбци-
тарной аутологичной плазмы (тап) в лечении 
боли в спине. 

Целесообразность применения  аутоло-
гичной крови при использовании биопунктуры 
показана в работах ряда авторов [8,9]. ауто-
логичная кровь (аК) вводится в организм для 
доставки клеточных и гуморальных медиа-
торов, для активации саногенетических про-
цессов в зонах воспаления или дегенерации 
[10]. Локальная инъекция аутологичной кро-
ви рядом с местом прикрепления сухожилия 
или связки может обеспечить необходимые 
клеточные или гуморальные медиаторы для 
того, чтобы вызвать каскад реакция [11,12]. 
Инъекции аК используются при лечении раз-
личных проблем связок и суставов [8,9,13], в 
лечении спортсменов при растяжении мышц, 
в лечении височно-нижнечелюстного сустава.   
Насыщенная тромбоцитами плазма готовится 
из цельной аутологичной крови, которая цен-
трифугируется для концентрации тромбоци-
тов плазмы. 

тромбоциты содержат не менее 6 факто-
ров, необходимых для лечения костей и мяг-
ких тканей: трансформирующий фактор ро-
ста-бета, tGF-β; фактор роста фибробластов, 
bFGF; тромбоцитарный фаторк роста, трФР; 
эпидермальный фактор роста, ЭФР; фактор 
роста эндотелия, ФРЭ; фактор роста соеди-
нительной ткани, ФРст [14,15]. по данным 
ряда авторов, насыщенная тромбоцитами 
плазма способна повышать эффективность 
лечения мягких тканей (особенно в местах 
прикрепления связок), в сухожилиях и для 
восстановления костной ткани. предполага-
ется, что насыщенная тромбоцитами плазма 
усиливает  неоваскуляризацию, что может 
ускорить восстановительный процесс в сухо-
жилиях, а также способствует образованию 
рубцовой ткани лучшего гистологического 
качества [16]. поскольку болевой синдром в 
большинстве случаев связан с воспалитель-
ной реакцией, назначение плазмы, обогащен-
ной тромбоцитами человека может решить 
задачу развития стойкой ремиссии при пода-
влении избыточного воспаления.

Рекомендации и показания к примене-
нию метода тап в спортивной медицине: 
боль в спине и суставах, ушибы, вывихи, рас-

тяжения, тендопатии сухожилий, боль в шее 
и головные боли, шейная мигрень, синдром 
позвоночной артерии, разрывы связок, спон-
дилез, спондилоартроз позвоночника, реа-
билитация компрессионных переломов по-
звоночника, повреждения мышечной ткани 
переломы.

Цель исследования – анализ эффектив-
ности лечения болей в спине у спортсменов с 
использованием аутологичной плазмы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы  
под наблюдением находилось 70 спор-

тсменов с болью в спине, в возрасте от 17 до 
35 лет.  все больные по способу лечения были 
распределены на 2 группы: 1 группа (n=35) – 
контрольная; пациенты получали общепри-
нятый комплекс лечения (медикаментозная 
терапия: сосудистая, противовоспалительная 
терапия, витаминотерапия; лечебная физи-
ческая культура, массаж, физиотерапевтиче-
ское лечение). 2 группа (n=35) – пациенты на 
фоне общепринятой терапии получали сеан-
сы тап.

терапевтическая стратегия использова-
ния тап при каждом сеансе была основана 
на выборе двух ключевых факторов: куда 
инъецировать, как инъецировать.

Для лечения данных пациентов была ис-
пользована следующая схема применения 
тап при боли в спине  (использовалась при 
различной локализации боли в спине):

плазмосиниатрия: 36 III, 34 XI, 10 VII, 11 
VII, 14 XIII, 15 VI, 21 XI, 15 XIII, 5 II, 4 VI, 9 VI, 
15 II, 12 XIII, 14XIII, 10 VI, 14X.

плазмопунктура: паравертебрально  вну-
тримышечно 1,0 см от позвоночного столба по 
0,05мл  с двух сторон вдоль всего позвоноч-
ного столба или болюсами по 0,2 мл вдоль по-
звоночного столба с двух сторон через 4-6 см 
друг от друга. в триггерные точки на уровне 
пораженных позвоночно-двигательных сег-
ментов (пДс) по 0,2 мл в каждую триггерную 
точку.  при нейроостефиброзе введение 0,5 
-1мл в места прикрепления мышц. Курс 1-2 
раза в неделю. 5-6 процедур при выраженном 
болевом синдроме и 3-4 процедуры при уме-
ренном болевом синдроме. На процедуру 2-3 
пробирки.

сегментарная плазмотерапия: подкожно 
в зоне поражения метамера. 

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
Для оценки клинических показателей 

боли в спине до и после проведенного лече-
ния нами использовались показатели индек-
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са мышечного синдрома, болевого синдрома 
по визуальной аналоговой шкале.

полученные результаты индекса мышеч-
ного синдрома до и после лечения методом 
тап представлены в таблице 1. У больных 1 
группы уменьшение индекса мышечного син-
дрома отмечался на 27,8% (Р>0,1), у больных 
2 группы снижение индекса мышечного син-
дрома на 46,5% (Р<0,01).

полученные результаты выраженности 

болевого синдрома у спортсменов до и после 
лечения методом тап у спортсменов пред-
ставлены таблице 2.

У больных 1 группы уменьшение выра-
женности болевого синдрома отмечалось на 
11,0% (Р>0,1); 2 группы – на 51,3% (Р<0,05). 

полученные результаты эффективности 
лечения спортсменов с болью в спине мето-
дом тап  представлены в таблице 3. 

Таблица 1- показатели индекса мышечного синдрома при боли в спине у спортсменов  в зависимо-
сти от методов лечения по группам
Группы Индекс мышечного синдрома

До лечения после лечения
М±m % М±m  %

первая (n=35) 12,6±1,5 100 9,1±1,4 72,2
вторая (n=35) 12,7±1,4 100 6,8±1,2** 53,5
примечания:
*- P<0,05, **- P<0,01 по сравнению с показателями до лечения,  
% вычислены по отношению к показателям до лечения (100%)

Таблица 2 - показатели интенсивности боли по визуальной аналоговой шкале боли в спине у спор-
тсменов в зависимости от методов лечения
Группы показатели по визуально-аналоговой шкале

До лечения после лечения
М±m % М±m  %

первая (n=35) 7,3±1,2 100 6,5±1,4 89,0
вторая (n=35) 7,6±1,3 100 3,7±1,2* 48,7
примечания: *- P<0,05 по сравнению с показателями до лечения, 
% вычислены по отношению к показателям до лечения (100%)

Таблица 3 - показатели эффективности лечения у спортсменов с болью в спине до и после прово-
димого лечения по группам
Группы показатели эффективности лечения

значительное улуч-
шение

улучшение без эффекта

абс. % абс. % абс. %
первая (n=35) 8 22,9 22 62,8 5 14,3
вторая (n=35) 19 54,3 16 45,7 - -

У больных 1 группы после применения 
лечения значительное улучшение отмеча-
лось у 8 больных (22,9%), улучшение – у 22 
больных (62,8%), отсутствие эффекта от ле-
чения – у 5 больных (14,3%). У больных 2 
группы после применения метода тап значи-
тельное улучшение отмечалось у 19 больных 
(54,3%), улучшение – у 16 больных (45,7%), 
отсутствие эффекта от лечения не отмечено 
ни в одном случае. 

У пациентов 2 группы после лечения от-
мечалось снижение  болевого синдрома, ин-

декса мышечного синдрома с пролонгирован-
ным эффектом через 6 месяцев (Р<0,001).

сроки лечения боли в спине составили в 
среднем 12-14 дней. У больных 1 группы уве-
личение сроков ремиссии заболевания отме-
чалось на 14,6% (Р>0,1), у больных 2 группы 
– на 97,9% (Р<0,05). полученные результаты 
показывают, что лечение спортсменов с бо-
лью в спине с включением инъекций тап по-
вышает эффективность их лечения, и на ран-
них этапах заболевания позволяет добиться 
более стойкой ремиссии.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

таким образом, у больных второй группы, 
получавших на фоне традиционного лече-
ния инъекции тап, отмечалось достоверное 
уменьшение индекса мышечного синдрома 
(Р<0,01), болевого синдрома по визуальной 
аналоговой шкале (Р<0,05), значительное 
улучшение отмечалось в 54,3% случаях, от-
сутствие эффекта не было отмечено ни в од-
ном случае.

следовательно, метод тап можно отне-
сти к превентивным методам в  лечении боли 
в спине у спортсменов и добиться быстрого 
снятия болевого синдрома при обострении, 
удлинения ремиссии заболевания и  улучше-
ния регенеративной функции нервной ткани.
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ВВЕДЕНИЕ 
Хирургическое лечение детей с идиопати-

ческим сколиозом является актуальной про-
блемой до настоящего времени. в последнее 
время для коррекции деформации позвоноч-
ника при идиопатическом сколиозе отдается 
предпочтение к использованию металлокон-
струкций с транспедикулярными опорными 
элементами. Навигационная система по-
зволяет правильно и корректно установить 
опорные элементы конструкции и достичь же-
лаемого результата коррекции деформации 
позвоночника.

Цель исследования - провести анализ ре-
зультатов хирургической коррекции деформа-
ции позвоночника у детей с идиопатическим 
сколиозом грудопоясничной локализации 
спинальными системами с транспедикуляр-
ными опорными элементами с использовани-
ем 3D-Кт навигации.

МАТЕРИАЛы И МЕТОДы 

проведен анализ результатов хирурги-
ческого лечения 33 пациентов (8 мальчиков, 
25 девочек), 13 до 17 лет с идиопатическим 
грудопоясничным сколиозом III—IV степени. 
Исходная величина сколиотической дуги - 
42°-123°. предоперационное обследование 
включало в себя рентгенографию позвоноч-
ника, компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию позвоночника. Данные Кт ис-
пользовали при работе системы навигации. 
в качестве опорных элементов металлокон-
струкции использовали только транспедику-
лярные винты. применяли три тактических 
варианта оперативного лечения: 1 вариант 
(15 пациентов, угол сколиотической дефор-
мации – 42-85 градусов, ротация апикального 
позвонка - 16°-33° (среднее - 24,5°)) - коррек-
ция деформации позвоночника дорсальной 
спинальной системой; 2 вариант (10 пациен-
тов, угол сколиотической деформации - 85-
100 градусов, ротация апикального позвонка 

- 19°-33° (среднее - 26°)) - дискапофизэкто-
мия, корпородез на вершине дуги искривле-
ния и коррекция деформации позвоночника 
многоопорной транспедикулярной металло-
конструкцией; 3 вариант (8 пациентов, угол 
сколиотической деформации более 100 гра-
дусов, ротация апикального позвонка - 24°-
50° (среднее - 37°)) - проводили трехэтапное 
хирургическое лечение: передний релиз в 
сочетании с межтеловым корпородезом ау-
токостью на вершине грудопоясничной дуги 
искривления, курс гало-феморального вы-
тяжения в течение 14 - 16 дней, коррекция 
сколиотической деформации позвоночника 
транспедикулярной металлоконструкцией. 

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 
при I варианте оперативного лечения ско-

лиотическая дуга после хирургического вме-
шательства составила от 0° до 17° (среднее 
- 7°), процент коррекции - 74%-100% (среднее 
– 86,6%). остаточный угол ротации апикаль-
ного позвонка - 10°-27° (среднее - 18,5°). Де-
ротация апикального позвонка составила в 
среднем 24,4%. У пациентов со II тактическим 
вариантом хирургического вмешательства 
остаточная деформация сколиотической дуги 
деформации составила от 11° до 13° (среднее 
- 12°), процент коррекции - 86%-88% (среднее 
- 87%).  остаточный угол ротации апикального 
позвонка - 16°-27° (среднее 21,5°). Деротация 
апикального позвонка составила в среднем 
17,3%. У пациентов с крайне тяжелыми ско-
лиотическими деформациями позвоночника 
(III тактический вариант) после проведения 
хирургического лечения остаточная дефор-
мация сколиотической дуги - 12°-40° (среднее 
- 26°), процент коррекции - 67%-81% (среднее 
- 74%). остаточный угол ротации апикального 
позвонка - 16°-43° (среднее 29,5°). Деротация 
апикального позвонка составила в среднем 
20%. У всех пациентов в зоне грудопояснич-
ного перехода восстановлен сагиттальный 
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профиль позвоночника - грудной кифоз, пере-
ходящий в поясничный лордоз. протяжен-
ность инструментального спондилодеза у 
оперированных пациентов с идиопатическим 
сколиозом грудопоясничной локализации ва-
рьировала от 10 до 14 позвонков (в среднем 
- 11 позвонков). в сроки наблюдения от 2 года 
до 5 лет (в среднем 3 года 9 месяцев) после 
оперативного вмешательства было отмечена 
потеря коррекции сколиотической дуги только 
у 4 больных (2°-4°). Неврологических, гнойно-
септических осложнений и дестабилизации 
металлоконструкции после проведенного хи-
рургического лечения не отмечено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
выбор тактики оперативного вмешатель-

ства при сколиотических деформациях гру-
допоясничной локализации у детей зависит 
от величины основной дуги деформации, ее 
мобильности. Исправление деформации по-
звоночника транспедикулярными спинальны-
ми системами, осуществляемой с помощью 
3D-Кт навигации, позволяет добиться эффек-
тивной коррекции, истинной деротации по-
звонков и сохранить достигнутый результат в 
отдаленный период после операции.

УДК 616. 711.5/.6-089.168
АНАЛИЗ РЕЗуЛЬТАТОВ хИРуРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ОСЛОЖНЕННых ТРАВМ 

ГРуДНОГО И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА
 

Б.М. КаРИБаев, Х. МУХаМетжаНов, Ш.а. БаЙМаГаМБетов, 
о.с. БеКаРИсов, М.У. БаЙДаРБеКов 

Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, астана

представлен анализ результатов лечения 205 больных с осложненной травмой грудного 
и поясничного отделов позвоночника. в возрасте от 16 до 68 лет.  Мужчин было  130(63,4%),  
женщин -  75(36,6%). оперировано 190(92,6%) пострадавших.  транспедикулярная 
фиксация произведена 73 (38,4%) пациентам, транспедикулярная фиксация с пластикой 
тела поврежденного позвоночника гранулами никелид титана произведена 44 (23,1%) паци-
ентам. Двухэтапная операция проведена из дорзального и вентрального спондилодеза  32 
(16,8%)  пациентам, передний корпородез выполнен 9 (4,7%) пациентам, задний спондилодез 
скобами 14 (7,3%) больным. Дифференцированный подход к лечению пострадавших с 
осложненными травмами грудного и поясничного отделов позвоночника и  выполнение 
операции в ранние сроки с полной декомпрессией спинного мозга и его корешков и сосудов 
с надежной стабилизацией поврежденного сегмента, позволили добиться положительных 
результатов в 82% случаев. 

Ключевые слова: позвоночно-спинномозговая травма, транспедикулярная фиксация, 
вентральный спондилодез.

ВВЕДЕНИЕ 

травма грудного и поясничного 
отделов позвоночника, сопровождающа-
яся   повреждением спинного мозга, его 
корешков и сосудов, относится к категории 
тяжелых повреждений. Наличие парезов 
и параличей затрудняет уход, раннюю 
активизацию и реабилитацию пострадавших,   
приводит к стойкой утрате трудоспособности 
и составляет,  по мнению различных 
авторов, от 48 до 76% [1].  при этом исход 
зависит от своевременного оказания и 

выбора хирургической тактики лечения. На 
современном этапе существуют различные 
способы хирургического лечения  - одно- и 
двухэтапные операции [2,3,4,5,6,7,8]. 

Цель данного исследования – анализ 
результатов хирургического лечения 
осложненных травм грудного и поясничного 
отделов позвоночника.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 

в данной работе представлен 
анализ результатов лечения 205 больных 
с осложненной травмой грудного и 
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поясничного отделов позвоночника. при 
этом повреждения позвоночника и спинного 
мозга были на одном, двух и более уровнях. 
возраст пострадавших варьировал от 16 до 
68 лет.  Мужчин было 130(63,4%),  женщин - 
75(36,6%). осложненная травма позвоночника 
и спинного мозга чаще отмечена среди лиц 
молодого и трудоспособного возраста.  Из 
них оперировано 190(92,6%) пострадавших. 
всего выполнено 236 операций. 

по локализации повреждения в грудном 
и поясничном отделах позвоночника 
распределены следующим образом: th1-th4 - 
16 (7,8%), th5-th6 – 15 (7,3%), th7-th9 – 18 
(8,7%), th10-th11 - 24 (11,7%), th12 - 53 (25,8%), 
L1 – 70 (34,1%), L2 – 35 (17%), L3 –28 (13,6%), 
L4 – L5 – 15 (3,2%). повреждение позвоночника 
были распределены по классификации Magerl 
et.all. (1994). тип а - 44 (21,5%), в – 124 (60,5%) 
и с – 37 (18,0%) пострадавших. Для оценки 
неврологического дефицита использовали 
международную классификацию Frankel/
aSIa. в группе а – 37 (18%),  в – 93 (45,3 %), 
группе с -  43 (21%) и группе D – 32 (15,6%) 
больных. 

показаниями к операции были 
осложненные и нестабильные переломы 
позвонков. при этом в первую очередь 
оперировали уровень осложненной травмы, 
потом уровень нестабильного повреждения. 
при близлежащих уровнях повреждения 
операцию делали из одного доступа [4]. 
Хирургическое лечение при травмах 
грудного и поясничных отделов позвоночника 
включало одно- и двухэтапные  операции. 
транспедикулярная фиксация произведена 
73 (38,4%) пациентам, транспедикулярная 
фиксация с пластикой тела поврежденного 
позвоночника гранулами никелид титана 
произведена 44 (23,1%) пациентам. Двухэ-
тапная операция проведена из дорзального и 
вентрального доступа  32 (16,8%)  пациентам,  
передний корпородез выполнен 9 (4,7%) паци-
ентам, задний спондилодез скобами 14(7,3%) 
больным. Хирургические вмешательства, 
включающие операции на вентральных 
и дорсальных отделах позвоночника, 
нуждаются в определении их объема, 
этапности и очередности. прооперированным 
в регионах после ламинэктомии и ревизии 
спинного мозга, корешков  были произведены 
на местах задний спондилодез проволокой  7 
(3,6%), пластинами ХНИИот 31 (16,3%). У этих 

пациентов в последующем стала отмечаться 
нестабильность конструкции с потерей 
коррекции и ухудшением неврологической 
симптоматики. в нашей клинике после 
обследования этим больным произведена 
реоперация - удаление нестабильных 
имплантов (пластин и проволоки), 
проведены реконструктивные операции 
с восстановлением ликвороциркуляции с 
последующей транспедикулярной фиксацией 
и передним корпородезом 26 (13,6%) па-
циентам.   при двухэтапной операции  при 
повреждении грудных и первого поясничного 
позвонка применяли транспедикулярную 
фиксацию и вентральный спондилодез 
через трансторакальный доступ, а при 
повреждениях L2, L3, L4 позвонков   выполняли 
транспедикулярную фиксацию и передний 
спондилодез, используя внебрюшинный 
доступ. Для определения объема и 
уровня оперативного вмешательства 
проводили  миелографию до операции, 
во время и после операции, которая всего  
произведена 117 пациентам. в 63 случаях 
пострадавшим выполнена ламинэктомия  с 
устранением факторов сдавления  спинного 
мозга и корешков с восстановлением 
ликвороциркуляции. транспедикулярную 
фиксацию и вентральный спондилодез с 
кейджами производили с использованием 
инструментария  «НИтеК» (Новосибирск), 
chM  (польша), Medtronik,  Stryker (сШа). 

всем больным проводили клинико-
неврологическое, рентгенологическое, 
нейрофизиологическое обследования, 
люмбальную пункцию и ликвородинамические 
пробы. Морфологическое и биохимическое 
исследования ликвора, ЭХо-Эс, 
ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной 
и плевральной полостей – пострадавшим 
при наличии травм этих областей. 
Рентгенологические методы включали 
в себя: спондилографию в стандартных 
и по показаниям, в косых проекциях, 
веноспондилографию, лигаментографию, 
миелографию (МГ), интраоперационную 
МГ с проекцией изображения на экране 
электронно-оптического преобразователя 
(Эоп), компьютерную томографию (Кт), 
отдельным больным произведена магнитно-
резонансная томография (МРт).  при 
выполнении операций нами впервые в 
Казахстане применен интраоперационный 
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компьютерный томограф o-arm Medtronik, 
который позволяет получать 3D изображение 
позвоночника, а также различные срезы в 
прямой, боковой и аксиальной проекциях в 
процессе выполнения операции. Данный ме-
тод позволяет хорошо наблюдать стеноз по-
звоночного канала, его причину, а так же кон-
тролировать результаты операции.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ

Динамику неврологической симптоматики 
после  хирургического лечения в сроки от 
3 месяцев до 1 года и выше оценивали 
по шкале Frankel/aSIa. положительные 
результаты лечения в неврологическом 
статусе отмечены у  168 (82%) пациентов, в 
37 (18%) случаях неврологическая симпто-
матика осталась без динамики. анализируя 
все эти случаи, приходится констатировать, 
что ламинэктомия с ревизией дурального 
мешка и фиксация поврежденного сегмента 
проволокой и пластинами ХНИИот не 
обеспечивали стабильности оперированного 
отдела и приводили к недостаточной 
коррекции повреждения и ее потере. при 
этом, несмотря на улучшение в неврологи-
ческом статусе у большинства пациентов 
сохранялись боли в позвоночнике, и боле-
вой синдром чаще беспокоил больных с 
кифотической деформацией [7]. от качества 
выполненной фиксации позвоночника и сроков 
формирования костного блока зависят режим, 
двигательная активность и вся последующая 
реабилитация прооперированных больных. 
одним из этапов было проведение переднего, 
декомпрессивно-блокирующего корпородеза, 
другой этап операции - на содержимом 
позвоночного канала с транспедикулярной 
фиксацией. при этом показанием для 
ревизии содержимого субарахноидального 
пространства спинного мозга  являлись 
наличие синдрома полного нарушения 
проводимости спинного мозга с нарушениями 
проходимости субарахноидального 
пространства, подтвержденными данными 
МРт исследования или интраоперационной 
миелографии, а также наличие пол-
ного ликворного блока и данных за 
внутреннюю, интрадуральную компрессию. 
Рентгенологически у всех больных достигнута 
коррекция кифотической деформации с 
формированием костного блока, а у тех 
больных, где было проведена пластика 

сломанного позвонка гранулами никелид 
титана, сформировался «металло-костный» 
блок в течение 6 - 9 месяцев. Хирургическое 
лечение осложненных переломов 
позвоночника требует от хирургов на 
современном этапе выполнения следующих 
принципов: полной декомпрессии спинного 
мозга, корешков и сосудов и надежной 
стабилизации поврежденного сегмента, что 
позволяет проводить раннюю активизацию, 
вертикализацию и реабилитацию больных 
и сокращает сроки пребывания больных 
в стационаре [4,5,6,7,8]. показаниями к 
экстренной операции являлись: наличие 
компрессии спинного мозга и его корешков, 
нарастание неврологической симптоматики, 
нестабильный перелом позвоночника. 
при хирургическом лечении  осложненных 
переломов  грудного и поясничного отделов 
позвоночника необходимо придерживаться 
следующих принципов: проведение 
интраоперационной миелографии [9], кото-
рая позволяет диагностировать состояние 
субарахноидальных пространств спинного 
мозга, во время операции  и степень 
устранения стеноза позвоночного канала, а 
также фактора сдавления  спинного мозга, 
что определяет тактику и объем хирургиче-
ского вмешательства. Интраоперационная 
миелография выполнялась под контролем 
Эоп, но наиболее информативна, если 
производилась под o-arm контролем.  при 
сдавлении спинного мозга необходимо 
проведение полной декомпрессии 
позвоночного канала, ламинэктомия с 
декомпрессией спинного мозга и его 
корешков и сосудов с восстановлением 
ликвороциркуляции с надежной 
стабилизацией поврежденного сегмента с 
внутренней транспедикулярной фиксацией и 
передним корпородезом. 

Клинический пример 1. Больной Д., 44  лет, 
диагноз: «Закрытая позвоночно-спинномоз-
говая травма. Компрессионно-оскольчатый 
нестабильный осложненный перелом тела L4 
позвонка 3 степени со стенозом позвоночного 
канала (в2 по ао). Ушиб со сдавлением 
конуса конского хвоста, корешковый син-
дром, нарушение функций тазовых органов» 
травма высотная при падении с высоты 
второго этажа.  при поступлении сделаны 
спондилография и компьютерная томография 
(рисунок 1, 2). 
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Рисунок 1 - спондилограммы больного до операции. отмечается клиновидная 
деформация тела  L4 позвонка 2 степени

Рисунок 2 - Боковой и аксиальный срезы на компьютерной томограмме. отмечается 
«краш» перелом с выраженным стенозом позвоночного канала

Рисунок 3 - спондилограммы после операции транспедикулярной фиксации L3-L5 , 
субтотальной резекции тела L4 с декомпрессией позвоночного канала и вентрального 

спондилодеза имплантом V-LIFt (Stryker).  отмечается устранение деформации, 
стеноза позвоночного канала и стабильный спондилодез
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выполнено двухэтапное оперативное 
вмешательство: первым этапом произведена 
ламинэктомия с ревизией позвоночного 
канала, транспедикулярная фиксация, 
вторым этапом - субтотальная резекция, 
декомпрессия, вентральный спондилодез 
телескопическим кейджем с аутокостью 
(рисунок 3).  в послеоперационном периоде 
отмечался регресс неврологической 
симптоматики, через год на компьютерной 
томограмме отмечался костный блок.

Клинический пример 2. Больной Б., 

50 лет, диагноз: Закрытая позвоночно-
спинномозговая травма. Двухуровневая 
травма позвоночника. Компрессионно-
оскольчатый нестабильный осложненный 
перелом тел  L1  и L3 позвонков 2-3 степени 
со стенозом позвоночного канала. Ушиб со 
сдавлением спинного мозга, нижний вялый 
парапарез с нарушением функции тазовых 
органов. при поступлении выполнена 
спондилография и компьютерная томография 
(рисунок 4), где выявлено двухуровневое по-
вреждение позвоночника. 

Рисунок 4 - спондилограммы до операции. отмечается двухуровневый перелом 
поясничного отдела позвоночника

выполнено двухэтапное 
вмешательство: первым этапом выполнена 
транспедикулярная фиксация  th12-L4 
позвонков, с ремоделированием позвоночного 
канала и пластикой тела  L1 позвонка 
гранулами tiNi (рисунок 5). вторым этапом 
выполнена чрескожная вертебропластика 

тела L3 позвонка (рисунок 6). в 
послеоперационном период неврологическая 
симптоматика регрессировала. Через два 
года после формирования костного блока 
транспедикулярная фиксация удалена 
(рисунок 7).

Рисунок 5 - состояние после первой операции, транспедикулярной фиксации и 
пластики тела L1 позвонка
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Рисунок 6 - состояние после второго этапа оперативного лечения – чрескожной 
вертебропластики L3 позвонка

Рисунок 7 - спондилограмма после удаления металлоконструкции, отмечается 
формирование костного блока

ВыВОДы 

1. таким образом, фиксация проволокой 
или пластинами оперированного отдела 
позвоночника после ляминэктомии 
приводит к нарастанию посттравматической 
кифотической деформации и развитию 
вторичного сдавления спинного мозга и 
его корешков, что приводит к ухудшению 
неврологической симптоматики.

2. Декомпрессия спинного мозга 
и его корешков с  восстановлением 
ликворопроходимости субарахноидального 
пространства спинного мозга с репозицией 

поврежденного сегмента, передний 
корпородез  с транспедикулярной 
фиксацией позвоночника при лечении 
осложненной травмы грудного и поясничного 
отделов позвоночника обеспечивает 
регресс  неврологической симптоматики и 
образование костного блока, что позволило 
добиться хорошего результата. 

3. Необходимо внедрение современных 
видов декомпрессионно-стабилизирующих 
операций  в практику областных и городских 
больниц оказывающих экстренную помощь 
пациентам со спинальной травмой.
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analysis of surGical treatment of complicated trauma of tHe 
tHoracic and lumbar spine 

B.M. KaRIBayeV, H. MUHaMetZHaNoV,  
SH.a. BayMaGaMBetoV, o.S. BeKaRISoV, M.U. BayDaRBeKoV 

abstract. the work presents the analysis of the results of treatment of 205 patients with 
complicated trauma of the thoracic and lumbar spine. at the age of 16 to 68.  there were 
130(63,4%),  women -  75(38,4%). 190(92,6%) patients who were operated. transpedicular 
fixation made 73 (38,4%) patients, transpedicular fixation with the plastic body of the damaged 
spine nikelid titanium granules made 44 (23,1%) patients. two-stage operation was carried out 
from the dorsal and ventral spinal fusion 32 (16,8%) patients, and all – 23 (12%). the differentiated 
approach to the treatment of patients with complicated injuries of the thoracic and lumbar spine, 
and the operation in the early stages with full decompression of the spinal cord and its roots and 
vessels with a reliable stabilization of the damaged segment can achieve a good result in 82%. 

Key words: spinal-cerebrospinal trauma, transpedicular fixation, ventral spinal fusion.
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ANALYSIS OF SURGICAL TREATMENT OF COMPLICATED TRAUMA OF THE 
THORACIC AND LUMBAR SPINE 

B.M. Karibayev, H. Muhametzhanov, 

Sh.A. Baymagambetov, O.S. Bekarisov, M.U. Baydarbekov 

 
Abstract. The work presents the analysis of the results of treatment of 205 patients with 

complicated trauma of the thoracic and lumbar spine. At the age of 16 to 68.  There were 130(63,4%),  
women -  75(38,4%). 190(92,6%) patients who were operated. Transpedicular fixation made 73 
(38,4%) patients, transpedicular fixation with the plastic body of the damaged spine nikelid titanium 
granules made 44 (23,1%) patients. Two-stage operation was carried out from the dorsal and 
ventral spinal fusion 32 (16,8%) patients, and all – 23 (12%). The differentiated approach to the 
treatment of patients with complicated injuries of the thoracic and lumbar spine, and the operation 
in the early stages with full decompression of the spinal cord and its roots and vessels with a 
reliable stabilization of the damaged segment can achieve a good result in 82%. 

Key words: spinal-cerebrospinal trauma, transpedicular fixation, ventral spinal fusion.
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о.с. БеКаРИсов, М.Ө. БаЙДаРБеКов  
Түсініктеме. омыртқаның кеуде және бел бөліктердің асқынған жарақаттарымен 205 

науқасттарды емдеу нәтижелерінің талдауы ұсынылды. 16-68 жас мөлшерде. ер азаматтар 
130(63,4%), әйелдер - 75(36,6%) болды. 190(92,6%) зардап шеккендерге операция жасалды. 
транспедикулярлық бекіту 73 (38,4%) пациенттерге, ал никелид титан түйірі бар зақымдалған 
омыртқа денесінің пластикасымен транспедикулярлық бекіту 44 (23,1%) пациенттерге жаса-
лынды. 32(16,8%) пациенттерге дорзальді және вентральді спондилодезінен екі кезеңдік опе-
рация орындалды. және баска әдістермен оталанған 23 (12%). омыртқаның кеуде және бел 
бөліктердің асқынған жарақаттары бар зардап шеккендерге емдеудің сараланған тәсілі және 
толық жұлын декомпрессиясы және оның түбіршіктері мен тамырлары бар зақымдалған сегмент 
сенімді тұрақтануымен ерте мерзімдерде операция жасауға 82% жақсы нәтижелерге қолжеткізу 
мүмкіндігін береді. 

Негізгі сөздер: омыртқа-жұлын жарақаты, транспедикулярлық бекіту, вентральды спонди-
лодез.

УДК 616.711-089.168.1-06:711-009

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ бОЛЕЗНИ ОПЕРИРОВАННОГО ПОЗВОНОЧНИКА 

а.а. КоДИРов, а.К. аБДУХаЛИКов, Н.Ю. МИРЗаЮЛДаШев
Научный центр вертебрологии МЗ РУз, андижан, Узбекистан

Несмотря на очевидные достоинства и 
хорошие непосредственные результаты дис-
кэктомий, частота повторных операций дости-
гает 25%. 

Целью исследования явилось  изучение 
причин рецидивов болевого синдрома, воз-
никающих после дискэктомии и  обоснования   
способов  лечения рецидивов болевого син-
дрома. 

Нами изучены результаты лечения 141 
больного в возрасте от 27 до 67 лет с рециди-
вами болевого синдрома, возникшими после 
удаления грыж поясничных межпозвонковых 
дисков. 

анализ результатов исследований пока-
зал, что причинами послеоперационного бо-
левого синдрома  могут быть повторные или 
не полностью удаленные грыжи межпозвон-
ковых дисков,  нестабильность позвоночника, 
приобретенный стеноз позвоночного канала и 
межпозвонкового отверстия, перидуральный 
фиброз. при рецидивах болевых синдромов 
после выполнения декомпрессивных опера-
ций вопрос о стабилизации оперированных 
позвоночных сегментов является важным, 

поскольку сужение  позвоночного канала, по-
вторное образование грыжи межпозвонкового 
диска и сегментарная нестабильность пато-
генетически тесно связаны между собой. тем 
не менее, при выборе методики повторного 
хирургического вмешательства предпочтение 
нередко отдаётся малотравматичным и более 
простым в техническом отношении деком-
прессивно-стабилизирующим операциям. 92 
больным были выполнены различные виды 
хирургических вмешательств: декомпрессив-
ные и декомпрессивно-стабилизирующие 
операции. появление новых хирургических 
методик и имплантатов расширило возмож-
ности хирургов в проведении декомпрессив-
ных и стабилизирующих операций на позво-
ночнике, уменьшив при этом их инвазивность.  
У 84 % пациентов получены  положительные 
результаты.

таким образом, появление новых хирур-
гических методик и имплантатов расширило 
возможности хирургов в проведении деком-
прессивных и стабилизирующих операций на 
позвоночнике, уменьшив при этом их инва-
зивность.

ОМЫРТҚАНЫҢ КЕУДЕ ЖӘНЕ БЕЛ БӨЛІКТЕРДІҢ АСҚЫНҒАН ЖАРАҚАТТАРДЫ 
ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМДЕУДІҢ НӘТИЖЕЛЕРІН ТАЛДАУ

Б.М. Кәрібаев, Х. Мұхаметжанов, Ш.А. Баймағамбетов,  
О.С. Бекарисов, М.Ө. Байдарбеков  

Түсініктеме. Омыртқаның кеуде және бел бөліктердің асқынған жарақаттарымен 205 
науқасты емдеу нәтижелерінің талдауы ұсынылды. Жас шамасы - 16-68. Ер азаматтар 
130(63,4%), әйелдер - 75(36,6%) болды. 190(92,6%) зардап шеккендерге операция жасалды. 
Транспедикулярлық бекіту 73 (38,4%) пациентке, ал зақымдалған омыртқа денесінің пласти-
касымен никелид титан түйірі бар транспедикулярлық бекіту 44 (23,1%) пациентке жасалын-
ды. 32(16,8%) пациентке дорзальді және вентральді спондилодезінен екі кезеңдік операция 
орындалды, алдынғы корпородез 9 (4,7%) пациентке, артқы спондилодез қапсырмамен 14 
(7,3%) науқасқа жасалды. Омыртқаның кеуде және бел бөліктердің асқынған жарақаттары 
бар зардап шеккендерге емдеудің сараланған тәсілі және толық жұлын декомпрессиясы және 
оның түбіршіктері мен тамырлары бар зақымдалған сегментті сенімді тұрақтандыруымен 
ерте мерзімде операция жасауы 82% жағдайда жақсы нәтижелерге қолжеткізуге мүмкіндік 
берді. 

Негізгі сөздер: омыртқа-жұлын жарақаты, транспедикулярлық бекіту, вентраль-
ды спондилодез.
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УДК 617.547:615.849.2 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ РЕПАРАТИВНых ПРОЦЕССОВ В МЕЖПОЗВОНОЧНОМ ДИСКЕ 
ПОСЛЕ КРИОДЕСТРуКЦИИ, МЕТОДОМ ВКЛЮЧЕНИЯ РАДИОАКТИВНых 

МЕЧЕНых ПРЕДшЕСТВЕННИКОВ СИНТЕЗА РНК И бЕЛКОВ В 
ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Б.И. КУШИМов 
Западно-Казахстанский государственный медицинский университет им. Марата 

оспанова,  актобе

ВВЕДЕНИЕ
проявление особенности действия 

низких температур на хрящевую ткань 
основывается на том факте, что костная и 
хрящевая ткань отличаются преобладанием 
сложноорганизованного межклеточного 
вещества и наличием минимального контакта 
между клетками. Имеются единичные 
экспериментальные исследования по 
криодеструктивным и репаративным 
изменениям в хрящевой ткани. однако, 
эти данные не достаточно раскрывают 
механизмы криоповреждения клеток хряща 
на уровне синтеза белков и нуклеиновых 
кислот, чем обусловлена необходимость 
исследований в этом направлении. путем 
введения радиоактивной метки in vivo можно 
с высокой точностью и надежностью учесть 
физиологические аспекты метаболизма на 
клеточном и организменном уровне.

Целью настоящего исследования явилось 
изучение процессов синтеза нуклеиновых 
кислот и белков на молекулярном уровне 
с помощью так называемой «импульсной 
метки» в организм животного, после 
криодеструкции межпозвоночного диска.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 
«Импульсная метка» вводится путем 

инъекции животному в межпозвоночный 
диск на относительно короткое время с 
целью наблюдения динамики использования 
изотопа для синтеза белков и РНК. по 
окончанию импульса биологический 
процесс останавливают путем забивания 
животного. Фрагменты межпозвоночного 
диска охлаждают и фиксируют процесс в 
10% растворе тХУ. Конкретно в нашей серии 
экспериментов использованы Н-уридин и 
смесь с-аминокислот гидролизата белков 
хлореллы, которые были инъецированы в 
межпозвоночный диск кролика с помощью 
прецизионного микрошприца “Hamilton” 
(сШа). в объёме 30 мл физиологического 

раствора содержалось 10 мкКи Н-уридина и 5 
мкКи с-аминокислот.

Через 3 часа животное забивали. 
выделенный фрагмент хряща весом 200 – 250 
мг с целью остановки всех физиологических 
процессов охлаждали при температуре   -4°с. 
Радиоактивность просчитывали по 2 каналам: 
отдельно для Н-уридина и с-аминокислот 
с использованием учета гашения по числу 
«Н» фирмы ”Beckman” (сШа) в белки и 
РНК . Данные получали в виде сРМ – 
импульсов в минуту, которые отражали 
включение «метки» в белки и РНК клеток 
хряща. путем преобразования полученных 
величин радиоактивности с учетом живого 
веса фрагмента хряща определяли 
пронормированный уровень динамики 
содержания Н-уридина и с-аминокислот в 
сРМ/мг.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
На 7 сутки после криодеструкции, уровень 

синтеза белков в клетках хряща значительно 
снижается и составляет 25% от уровня 
контроля. Замедление скорости обмена 
белков в клетках сохраняется вплоть до 16 
суток, однако в эти сроки можно отметить 
процесс репарации ткани, что отражается 
и на цифрах включения с-аминокислот в 
белках хряща.

активация и накопление белкового 
вещества хряща происходит к 30-60 
суткам после воздействия холодом, что 
проявляется ростом синтеза белков в 9-11 
раз по сравнению с контролем. важно 
отметить, что активизация обмена белков в 
хряще сопряжена высоким уровнем синтеза 
нуклеиновых кислот в клетках, особенно РНК. 
последняя, как известно, является матрицей, 
с  которой, с помощью рибосом считывается 
информация о синтезируемых белках. 
существует довольно четкая зависимость 
между уровнем синтеза РНК и белков в 
нормально функционирующей клетке. в 
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нашем исследовании в клетках ткани хряща, 
находящихся в состоянии крионекроза, 
на фоне поврежденных замораживанием 
белковых структур на 7 сутки наблюдается 
активное включение Н-уридина в РНК по 
сравнению с контролем. в период активизации 
репаративных процессов  включение  
Н-уридина в РНК возрастает на 35-40%  по 
сравнению с исходным уровнем. Это является 
необходимой предпосылкой восстановления 
нормальной структуры хрящевой ткани. 
однако в дальнейшем, на 90 сутки активизация 
синтеза белков и нуклеиновых кислот 
сменяется периодом равномерного снижения 
включения с-аминокислот и Н-уридина в 
регенерате хряща, что идет параллельно 
с процессами изменения структурного 
состояния межклеточного вещества и клеток 
в целом. На 90-270 сутки исследования на 
фоне нарастания содержания метаболически 
неактивного вещества соединительной 
ткани прогрессивно снижается  в 2,5 раза 
синтез белков и в 1,5-2 раза синтез РНК. К 
моменту завершения формирования плотной 
соединительной ткани, на 270 сутки, уровень 
синтеза белка имеет тенденцию к снижению, 

а синтез РНК, оцениваемый включением 
в хрящ Н-уридина, снижается на 40% по 
сравнению с исходным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
таким образом, проведенные 

исследования показали, что в результате 
криовоздействия в тканях позвоночного 
диска, наряду с деструктивными процессами, 
возникают и развиваются процессы 
восстановления нормальной структуры 
хрящевой ткани. последние достигают 
максимума на 30-60 сутки исследования.  
Затем, начиная с 90 суток исследования,  по 
мере формирования плотной соединительной 
ткани, развивается фаза равномерного 
снижения метаболических процессов в 
межпозвоночном диске. Формирование 
плотной соединительной ткани завершается 
к  270 суткам исследования. при этом  
наблюдается резкое снижение активности 
метаболических процессов, о чем 
свидетельствует низкий уровень синтеза РНК 
и белков.

УДК 616.711-002.2
К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ СПОНДИЛИТОВ 

Н.Ю. МИРЗаЮЛДаШев,  а.К. аБДУХаЛИКов, 
Ш.а. аБДУРаХИМов,  Б.а. аБДУХаЛИКов

Научный центр вертебрологии МЗ РУз, андижан, Узбекистан

Целью исследования явилось определе-
ния алгоритма диагностики и тактики хирурги-
ческого лечения больных с неспецифически-
ми и специфическими спондилитами. 

под наблюдением находилось 67 пациен-
тов с гнойно-воспалительными заболевания-
ми позвоночника, вызвавшими компрессию 
спинного мозга и спинномозговых корешков. 
Использование МРт (МР-миелография) и 
МсКт позвоночника позволяет выявить гной-
ный спондилит, что помогает своевремен-
но правильно диагностировать и провести 
дифференцированное лечение. 36 больным 
проводилось оперативное лечение с ис-
пользованием гидроксиапатита (Коллапан) и 
углеродным имплантатом, преимущественно 
передним и задними доступами.  Интраопе-
рационное дренирование позвоночного кана-
ла при гнойном эпидурите дало возможность 
сделать активную аспирацию и вымывание 
остаточного содержимого и введение анти-

биотиков и протеолитических ферментов 
(трипсин, химотрипсин). Длительность дре-
нирования позвоночного канала составляла в 
среднем 7 суток, и определялась характером 
раневого отделяемого.  

таким образом, хирургическое вмеша-
тельство должно быть выполнено в макси-
мально короткие сроки после верификации 
диагноза. Доступ должен обеспечивать адек-
ватность санации гнойного очага и одновре-
менное применение гидроксиапатита с угле-
родным имплантатом, и транспедикулярной 
фиксацией возвоночника. оптимальное ис-
пользование активного дренирования по-
звоночного канала с постоянной ирригацией 
гнойного очага антисептическими растворами 
через микроирригаторы способствует очище-
нию раны. Необходимо использовать протео-
литические ферменты для очищения гнойно-
го очага и местного иммуномодулирующего 
действия.

Научный центр вертебрологии МЗ РУз, Андижан
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УДК 616.711-018.3-089

ОРТОПЕДИЧЕСКИЕ ПОСЛЕДСТВИЯ  КОМПРЕССИОННых ПЕРЕЛОМОВ ТЕЛ 
ПОЗВОНКОВ В ГРуДОПОЯСНИЧНОМ ОТДЕЛЕ

Н.Ю. МИРЗаЮЛДаШев, а.о. тУРаХаНов, а.К. аБДУХаЛИКов, Б.а. 
аБДУХаЛИКов

Республиканский научный центр вертебрологии, андижан

Целью работы является повышение эф-
фективности хирургического лечения пере-
ломов тел позвонков нижнегрудного и пояс-
ничного отделов путем разработки показаний 
к использованию  транспедикулярных фик-
саторов. Изучены результаты обследования 
и лечения 171 пациента с последствиями 
компрессионных переломов тел нижнегруд-
ных и поясничных позвонков. Разработаны 
MP-томографические критерии диагности-
ки повреждений костных и диско-связочных 
структур нижнегрудного и поясничного отде-
лов позвоночника. На основании полученных 
данных хирург получает возможность пра-
вильного выбора показаний к определенному 
виду дорсальной фиксации. полученные ре-
зультаты хирургического лечения пациентов 
позволяют рекомендовать применение в кли-

нической практике транспедикулярных систем  
с учетом выработанных показаний. основным 
методом восстановления функциональной 
активности пациентов была лечебная физ-
культура (ЛФК). 

таким образом,  тпФ является методом 
оперативного лечения, позволяющим произ-
вести эффективную редукцию тела сломан-
ного позвонка, устранить все компоненты 
травматической деформации и стабильно 
фиксировать поврежденный сегмент позво-
ночника 2) На базе функционального метода 
ранней активизации разработан комплекс  
лечебной  гимнастики  с  возможностью  про-
ведения  упражнений и физических нагрузок 
в условиях хирургической стабилизации по-
врежденного сегмента. 

УДК 616.711.6:616.711-007.55

РЕКОНСТРуКЦИЯ САГИТТАЛЬНОГО бАЛАНСА ПРИ ТЯЖёЛых 
ДЕГЕНЕРАТИВНых ЛЮМбАЛЬНых СКОЛИОЗАх: РАДИОЛОГИЧЕСКИЕ 

РЕЗуЛЬТАТы И ОСЛОЖНЕНИЯ

Г. остРовсКИЙ
  отделение вертебрологии, клиника Карлсбад-Лангенштайнбах 

ВВЕДЕНИЕ
Кроме декомпрессии нервных структур, 

реконструкция сагиттального профиля явля-
ется главной цепью оперативного лечения де-
генеративного люмбального сколиоза. опера-
тивные вмешательства, с помощью которых 
достигаются эти цели, как правило, продолжи-
тельны во времени, объемны по структуре и 
небезопасны в плане потенциальных ослож-
нений. поэтому при постановке показаний к 
операции необходимо взвесить возможность 
достижения цели операции и оценить ослож-
нения и риски при ее проведении.

Цели исследования.

1. анализ возможной степени коррекции 
сагиттального баланса при люмбальном де-
генеративном сколиозе.

2.  Частота интраоперативных, первич-
ных и вторичных осложнений.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 
Ретроспективный анализ данных 19 паци-

ентов, прооперированных в нашей клинике. 
Исходный диагноз: тяжёлый симптоматиче-
ский дегенеративный люмбальный сколиоз. 
операции проводились из дорзального до-
ступа посредством мультисегментарной де-
компрессии, транспедикулярной фиксации, а 
также многоуровневыех PLIF или тLIF и педи-Цели иследования
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кельсубстракционной остеотомии в апекаль-
ной области сколиоза.

проанализированы  пре- и послеопера-
тивные рентгеновские снимки всего позвоноч-
ника, сделанные в боковой проекции.

снимки были дигитализированы с помо-
щью программы Software Spineview 2.4 па-
риж, Франция. следующие критерии были 
исследованы на пре- и послеоперативных 
рентгеновских снимках: Лордоз L1-S1, Sacral 
Slope, Кифоз т4-т12, гравитационная линия 
опущена с с7.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
Изменение показателей сагиттально-

го баланса перед и после операции: Лордоз 
L1-S1 с 19,3° до 50°, расстояние гравитаци-
онной линии, опущенной от с7 до крестца, 
уменьшилось со 108,4 до 36,8 Рixel, кифоз 
тh4 тh12 увеличился с 22,4° до 42,5°, угол 
наклона крестца (Sacral Slope) увеличился с 
21,4° до 30,1°.

Частота интраоперативных осложнений 
составляла 21%, частота поздних послеопе-
ративных осложнений составила 21% и ча-
стота ревизий была в пределах 31%.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ  
Дорзальная коррекция тяжёлых дегене-

ративных сколиозов с помощью педикель-
субтракционной остеотомии у исследованных 
пациентов привела к значительному улучше-
нию заданных параметров сагиттального ба-
ланса. Частота интра- и послеоперативных 
осложнений, а также количество повторных 
операций довольно высоки. поэтому реко-
мендуется взвешенный анализ показаний к 
таким операциям и, по возможности, поиск  
альтернативных методов хирургического ле-
чения. если лечащий врач все же склоняется 
к проведению подобной операции, то в рам-
ках его ответственности необходима коопера-
ция с одним из высокоспециализированных 
центров спинальной хирургии.

УДК 616.71-001.5-089.84
МАЛОИНВАЗИВНыЕ хИРуРГИЧЕСКИЕ ТЕхНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ ТРАВМ И 

ЗАбОЛЕВАНИЙ  ПОЗВОНОЧНОГО СТОЛбА

К.с. сеРГеев, е.Г. сКРЯБИН, Д.М. БРеев, в.в. ХаРЛов  
  тюменский государственный медицинский университет, тюмень

авторы анализируют результаты проведения оперативного лечения с использованием 
мини-доступов, пункционных стабилизирующих операций и эндоскопической техники у 132 
взрослых пациентов и 12 больных детского возраста с травмами позвоночного столба на 
грудном и поясничном уровнях. Малоинвазивные методики декомпрессивно-стабилизиру-
ющих операций позволяют добиться адекватных клинико-рентгенологического результата 
с ускоренным проведением реабилитационно-восстановительного лечения.

Ключевые слова: травмы и заболевания позвоночника, малоинвазивная методика, де-
компрессивно-стабилизирующая операция.

ВВЕДЕНИЕ
Малоинвазивная ортопедическая 

хирургия – это наиболее безопасный 
для организма способ проведения 
д е к о м п р е с с и в н о - с т а б и л и з и р у ю щ и х 
операции. современный уровень развития 
травматологии и ортопедии позволил 
использовать минимальноинвазивные 
технологии и эндоскопическую технику для 
хирургического лечения травм и заболеваний 
позвоночного столба. 

Цель работы - оптимизация и широкое 

внедрение малоинвазивных методик 
д е к о м п р е с с и в н о - с т а б и л и з и р у ю щ и х 
вмешательств при травмах и заболеваниях 
позвоночника, а также разработка устройств 
и имплантатов для их осуществления.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 
На кафедре травматологии, ортопедии и 

впХ, активно используются малоинвазивные 
хирургические технологии при травмах 
позвоночного столба. Мы располагаем 
опытом проведения оперативного лечения 
с использованием мини-доступов, 

ключевые слова:
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пункционных стабилизирующих операций 
и эндоскопической техники у 132 взрослых 
пациентов и 12 больных детского возраста 
с травмами позвоночного столба на грудном 
и поясничном уровнях. Для снижения 
травматичности операции и в целях 
выполнения циркулярного спондилодеза, 
при нестабильных оскольчатых переломах 
грудных и поясничных позвонков 
использовались методики переднего 
межтелового спондилодеза имплантатами 
из пористого никелида-титана, сетча-
тыми и раздвижными имплантатами. 
Миниинвазивный доступ был возможен 
благодаря применению оригинальных 
ретракторов-ранорасширителей с 
дополнительным источником света. Мы 
имеем опыт проведения 84 вентральных 
миниинвазивных вмешательств, из них  в 23 
случаях использована пункционная техника 
транспедикулярной фиксации.  операции 
видеоторакоскопического спондилодеза 
выполнена у 19 пациентов. У 12 пациентов 
с критическим стенозом использовалась 
эндоскопически ассистируемая 
передняя декомпрессия. пункционная 
транспедикулярная фиксация, как 
самостоятельный вид лечения, выполнена у 66 
больных (68 операций). в случае выраженной 
деформации применялась внешняя съемная 
репонирующая система оригинальной 
конструкции. в случае свежей травмы для 
достижения устранения травматического 
кифоза использовалась техника 
одномоментной репозиции под наркозом. 
восстановление высоты компремированного 
позвонка осуществлялась за счет внешней 
дистракции. во всех случаях использованы 
винты с удлиненной открытой головкой. 
при застарелой деформации использован 
аппарат внешней транспедикулярной 
фиксации (9 пациентов). в  случае неполного 
оскольчатого перелома (4 пациента) 
использовалась технология «GoLIF», для 
мониторинга проведения винтов исполь-
зовался рентгеноскопический контроль. 
в случае необходимости ламинэктомии и 
ревизии содержимого позвоночного канала 
дорсальный доступ и скелетирование 
проводились в проекции заинтересованного 
позвонка. при моделировании передней 
стенки канала предпочитали технику импакции 
интраканальных фрагментов, установку вин-
тов вне проекции раны производили через 

отдельные проколы или трансмускулярно 
за счет смещения кожной раны.  
применение малоинвазивных технологий, 
в основе которых лежит пункционная 
техника установки транспедикулярных 
винтов и туннельное проведение 
соединительного стержня сопровождалось 
рентгеноскопическим контролем с 
использованием Эоп. также мы располагаем 
опытом проведения оперативного лечения 
по оригинальной методике (приоритетная 
справка от 15.03.2015)  с использованием 
мини-доступов и пункционной техники 
установки транспедикулярных винтов и 
соединительного продольного стержня у 7 
больных подросткового возраста   (12-16 лет). 
оперативному лечению с использованием 
техники малоинвазивных вмешательств 
подверглись пациенты с умеренной 
величиной деформацией в пределах 60-
80 градусов и наличием основной дуги 
деформации в грудном отделе позвоночника. 
в основе корригирующего эффекта положен 
принцип ротационного маневра. открытый 
доступ с задним релизом выполнялся на 
уровне вершины деформации на протяжении 
3-5 сегментов только с вогнутой стороны 
основной дуги деформации.  винты в 
проксимальной и дистальной частях 
инструментации вводились с использованием  
неканюлированной пункционной техники, при 
этом  из одного небольшого кожного разреза 
устанавливали от 2 до 6 винтов с одной 
или обеих сторон. Использованы винты с 
удлиненными отламывающимися головками. 
Данный дизайн облегчает контроль 
проведения стержня через паз в головках 
винтов. Установка винтов на протяжении 
основной дуги деформации по выпуклой 
стороне проводилось трансмускулярно, без 
скелетирования позвоночника.  при установке 
продольного стержня применялась техника 
закрытого ретроградного его проведения 
через прокол в области надплечья. Конструк-
ция стержня предполагает крепление к его 
дистальному концу проводника, который про-
водится  через головки винтов каудальной 
(поясничной) части конструкции. применение 
малоинвазивных технологий, в основе ко-
торых лежит пункционная техника установ-
ки транспедикулярных винтов и туннельное 
проведение соединительного стержня 
сопровождалось рентгеноскопическим 
контролем с использованием Эоп.
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РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 
Для оценки эффективности 

малоинвазивных методик, используемых при 
травмах позвоночного столба,  проводилась 
сравнительная оценка данных методов с 
открытыми традиционными технологиями 
д е к о м п р е с с и в н о - с т а б и л и з и р у ю щ и х 
операций. применение «традиционной» 
транспедикулярной фиксации позволило 
получить 94 % хороших результатов и 6 
% удовлетворительных (по критериям 
ветрилэ-Кулешова), а применение пунк-
ционной транспедикулярной фиксации 
и малоинвазивных доступов позволило 
получить хорошие результаты в 100 % случаев. 
Функциональный результат (по русской 
версии опросника освестри 2.1), характе-
ризующийся минимальными нарушениями, 
отмечен в большинстве случаев в группах, 
оперированных «традиционно» и пункционно 
(83% и 87 %), умеренные нарушения соста-
вили 17 % и 13 % соответственно (р>0,05). 
при проведении операции пункционной 
транспедикулярной фиксации статистически 
достоверно уменьшается продолжительность 
операции (95,3 против 120,7 мин), величина 
кровопотери (122,1 против 392,2 мл), 
длина операционного доступа (82,9 против 
110,1 мм), а так же отмечено уменьшение 
послеоперационного болевого синдрома (по 
шкале ваШ) по сравнению с «традиционной» 
техникой. Различий по продолжительности 
стационарного лечения и репозиционно-
фиксационным возможностям в данных 
группах не выявлено. способ этапной 
коррекции деформаций позвоночного 
столба с использованием аппарата внешней 
фиксации позволил добиться существенной 
коррекции сагиттального индекса с 25,3° 
до 4,8° с незначительной его потерей в 
отдаленном периоде до 1°. Для оценки 
эффективности малоинвазивных методик, 
используемых при травмах позвоночного 
столба,  проводилась оценка клинических и 
рентгеновских методов. п р и м е н е н и е 
малоинвазивной технологии позволило полу-
чить хорошие результаты коррекции (76-80%) 
во  всех случаях. в сравнении с традиционной 
техникой коррекции при проведении операции 
пункционной транспедикулярной фиксации 
и малоинвазивного доступа статистически 
достоверно уменьшается продолжительность 
операции (100±15 против 180±15 минут), 
кровопотери (50±10 против 350 грамм), длина 
операционного доступа (10±2 против 32±5 см), 
а также отмечено уменьшение выраженности 

и продолжительности послеоперационного 
болевого синдрома (по шкале ваШ). Больные, 
оперированные малоинвазивным методом, 
могли быть ремобилизованы на следующий 
день после операции, с третьего  дня после 
операции не требовалось проведения 
анальгетической терапии. срок наблюдения 
за оперированными больными составил 
не менее 1 года.  способ малоинвазивной 
коррекции сколиотической деформаций 
позволил добиться существенной коррекции 
деформации с незначительной ее потерей в 
отдаленном периоде до 1-2°. 

 применение малоинвазивных технологий 
в повседневной практике при лечении травм 
позвоночного столба позволяет улучшить 
качество лечения больных, что выражается 
в уменьшении степени травматичности 
операции, сокращении сроков стационарного 
и реабилитационно-восстановительного 
лечения. выполнение операций возможно 
при наличии материально-технической 
базы и возможности рентгеноскопического 
мониторинга применение малоинвазивных 
технологий в повседневной практике при 
лечении умеренных деформаций у больных 
подросткового возраста с идиопатическим 
сколиозом позволяет улучшить качество 
лечения больных, что выражается в 
уменьшении степени травматичности 
операции, послеоперационного болевого 
синдрома и ранней двигательной 
реабилитации. выполнение операций 
возможно при наличии материально-
технической базы и возможности 
рентгеноскопического мониторинга 
имплантируемых конструкций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Малоинвазивные методики 

декомпрессивно-стабилизирующих операций 
при травмах позволяют добиться адекватных 
клинико-рентгенологического результата 
и хорошего косметического эффекта с 
минимальным риском инфекционных 
осложнений и ускоренным проведением 
реабилитационно-восстановительного 
лечения. Малоинвазивные методики 
корригирующих операций при 
идиопатическом сколиозе у подростков 
позволяют добиться адекватных клинико-
рентгенологического результата и хорошего 
косметического эффекта с минимальным 
риском инфекционных осложнений и 
ускоренным проведением реабилитационно-
восстановительного лечения.
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ОМыРТҚА бАҒАНАСыНыҢ ЖАРАҚАТТАРы МЕН АуРуЛАРыН ЕМДЕуДЕГІ 
КІшІ ИНВАЗИВТІК хИРуРГИЯЛыҚ ТЕхНОЛОГИЯЛАР

К.с. сеРГеев, е.Г. сКРЯБИН, Д.М. БРеев, в.в. ХаРЛов 
авторлар кеуде және бел деңгейлерінде омыртқа бағаны жарақаттарымен науқастарда 

132 ересек және 12 балаларда кіші - кіру әдістерді, пункциялық тұрақтандыратын опе-
рацияларды және эндоскопиялық техниканы пайдалануымен операциялық емдеуді 
жүргізу нәтижелерін талдады. Декомпрессивті - тұрақтандыратын операциялардың кіші 
инвазивті әдістері оңалту - қалпына келтіру емін жедел өткізумен адекватты клиникалық - 
рентгенологиялық нәтижелеріне қол жеткізуге мүмкіндік береді.

Негізгі сөздер: омыртқаның жарақаттары мен аурулары, кіші инвазивтік әдісі, 
декомпрессивті-тұрақтандыратын операциясы.

minimally invasive surGical tecHniQues in treatment of spine 
column inJuries and diseases

K.S. SeRGeeV, e.G. ScRyaBIN, D.M. BReeV, V.V. HaRLoV 
abstract.  the authors analyze the results of surgical treatment with minimal access, puncture 

stabilizing operations and endoscopic techniques in 132 adults and 12 pediatric patients with 
injuries of the spinal column in the thoracic and lumbar levels. Minimally invasive techniques 
decompressive-stabilizing operations can achieve adequate clinical and radiological results with 
the accelerated implementation of rehabilitation treatment.

Key words: injuries and diseases of the spine, minimally invasive technique, decompressive-
stabilizing operations.

УДК 616.711.6:616.833.5

МРТ-КЛИНИЧЕСКИЕ  ПАРАЛЛЕЛИ ПРИ  ПОСЛЕДСТВИЯх ПОЗВОНОЧНых 
ТРАВМ 

ГРуДОПОЯСНИЧНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ

а.о. тУРаХаНов, а. К. аБДУХаЛИКов, Б.а. аБДУХаЛИКов
Республиканский научный центр вертебрологии, андижан

ВВЕДЕНИЕ
Целью настоящей работы явилось изуче-

ние  и сопоставления данных клинического и 
МРт исследований у больных  с последствия-
ми травм грудопоясничного отдела позвоноч-
ника. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
Изучены результаты  обследования и 

лечения 67 пациентов с последствиями ком-
прессионных переломов тел нижнегрудных и 
поясничных позвонков.  

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
У 57,5% больных боль охватывала весь 

поврежденный отрезок позвоночного столба. 
в 37% случаев она распространялась крани-
альнее или  каудальнее   от уровня бывшего 
повреждения. Боль отсутствовала в покое и 
возникала только в вертикальном положении 
пострадавшего, часто была связана с опре-
деленным положением или позой больного у 
41,6 % больных.   Функциональная несостоя-

тельность позвоночника наблюдалась в 31,4% 
случаев. Нестабильность позвоночника про-
являлась в том, что больной не мог находить-
ся в вертикальном положении  без внешней 
иммобилизации и часто (в 27,8% случаев) 
нестабильность позвоночника сочеталась с 
его функциональной несостоятельностью. 
У 36 из 57 больных с клинической картиной 
компрессионной радикулопатии при МРт об-
наружены более выраженные патологиче-
ские изменения в позвоночнике с большими 
задними пролапсами дегенерированных дис-
ков в просвет позвоночного канала на 4—7 
мм с разной степенью сдавления дурального 
мешка и перекрытия просвета канала. Хотя и 
имеется определенное соответствие между 
выраженностью клинической симптоматики 
и данными МРт, в ряде случаев (15—20%) 
встречается и диссоциация между ними. Ин-
тенсивность сигнала грыжи диска обычно та-
кая же, как и остальной части диска – у 65,3% 
больных. при выраженной дегенерации диска 
интенсивность т1-сигнала грыжи снижается, 
из-за чего ее трудно дифференцировать от 

МРТ-клинические  параллели при  последствиях  
позвоночных травм грудопоясничной локализации

ОМЫРТҚА БАҒАНАСЫНЫҢ ЖАРАҚАТТАРЫ МЕН АУРУЛАРЫН ЕМДЕУДЕГІ 
КІШІ ИНВАЗИВТІК ХИРУРГИЯЛЫҚ ТЕХНОЛОГИЯЛАР

К.С. СЕРГЕЕВ, Е.Г. СКРЯБИН, Д.М. БРЕЕВ, В.В. ХАРЛОВ 
Авторлар кеуде және бел деңгейлерінде омыртқа бағаны жарақаттарымен науқастарда 

132 ересек және 12 балаларда кіші кіру әдістерін, пункциялық тұрақтандыратын опера-
цияларды және эндоскопиялық техниканы пайдалануымен операциялық емдеуді жүргізу 
нәтижелерін талдады. Декомпрессивті - тұрақтандыратын операциялардың кіші инва-
зивті әдістері оңалту - қалпына келтіру емін жедел өткізумен адекватты клиникалық - 
рентгенологиялық нәтижелеріне қол жеткізуге мүмкіндік береді.

Негізгі сөздер: омыртқаның жарақаттары мен аурулары, кіші инвазивтік әдісі, 
декомпрессивті-тұрақтандыратын операциясы.
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задней продольной связки и ликвора. в таком 
случае эффективно т2-взвешенное изобра-
жение, когда на сагиттальном срезе хорошо 
определялось взаимоотношение грыжи с зад-
ней продольной связкой, твердой мозговой 
оболочкой и эпидуральным пространством. 
сублигаментозная грыжа диска ограничена 
сзади полоской низкой интенсивности сиг-
нала - задней продольной связкой, которая 

остается интактной. Интенсивность сигнала 
грыжи в этом режиме может варьировать, при 
этом часто сохраняется связь грыжи с самим 
диском.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
сагиттальное т2-взвешенное изображе-

ние часто позволяет выявить расширение 
эпидурального венозного сплетения около  
грыжи межпозвонкового диска.

УДК 616.711-089.168.1-06:711-009

К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ НЕСТАбИЛЬНОСТИ ПОЗВОНОЧНИКА

У. ХаЙДаРаЛИев, а.К. аБДУХаЛИКов, Н.Ю. МИРЗаЮЛДаШев Б.а. 
аБДУХаЛИКов

Республиканский научный центр вертебрологии, андижан

ВВЕДЕНИЕ
в настоящее время актуальность про-

блемы оперативного лечения дегенеративно-
дистрофической патологии позвоночника  не 
вызывает сомнений.  поэтому применение ма-
лоинвазивных технологий открывает перспек-
тивы в лечении пациентов с дегенеративной 
нестабильностью в сочетании с грыжей меж-
позвоночного диска. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
Изучены результаты лечения 61 больных 

с данной патологией. У всех пациентов в кли-
нической картине отмечалась выраженная ко-
решковая симптоматика. в 25 случаях отме-
чались клинико-рентгенологические признаки 
нестабильности в позвоночно-двигательном 
сегменте L4-L5. 8 пациентов имели двухуров-
невое поражение сегментов L4-L5, L5-S1. алго-
ритм предоперационного планирования вклю-
чал спондилографию, МРт,МР-миелографию, 
МсКт, рентгеновскую денситометрию позво-
ночника. под общим наркозом больным прове-

дены оперативные вмешательства: аркотомия, 
дискэктомия, медиальная фасетэктомия, фо-
раминотомия и транспедикулярная фиксация 
позвоночного сегмента. оценка результатов 
лечения проводилась (шкала ваШ и индекс ос-
вестри)по трем основным критериям: выражен-
ности болевого и корешкового синдрома, двига-
тельной активности пациента, в зависимости от 
приема нестероидных противовоспалительных 
препаратов.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
Хорошие клинико-рентгенологические 

результаты отмечены в 20 случаях. в одном 
наблюдении отмечен удовлетворительный 
результат в связи с обострением симптома-
тики исходящей с верхних уровней, купиру-
емой комплексом консервативных методов 
лечения.  4 больных в послеоперационном 
периоде жаловались на мышечные боли рас-
пространенного характера, обусловленные 
давностью биомеханических нарушений при 
остеохондрозе позвоночника. 

УДК 616.711-089.168.1-06:711-009

К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ НЕСТАбИЛЬНОСТИ ПОЗВОНОЧНИКА

У. ХаЙДаРаЛИев, а.К. аБДУХаЛИКов, Н.Ю. МИРЗаЮЛДаШев Б.а. 
аБДУХаЛИКов

Республиканский научный центр вертебрологии, андижан

ВВЕДЕНИЕ
в настоящее время актуальность про-

блемы оперативного лечения дегенеративно-
дистрофической патологии позвоночника  не 
вызывает сомнений.  поэтому применение 

малоинвазивных технологий открывает пер-
спективы в лечении пациентов с дегенератив-
ной нестабильностью в сочетании с грыжей 
межпозвоночного диска. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы

ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время актуальность про-

блемы оперативного лечения дегенератив-
но-дистрофической патологии позвоночника  
не вызывает сомнений.  Поэтому примене-

ние малоинвазивных технологий открывает 
перспективы в лечении пациентов с деге-
неративной нестабильностью в сочетании с 
грыжей межпозвоночного диска.
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Изучены результаты лечения 61 боль-
ных с данной патологией. У всех пациентов 
в клинической картине отмечалась выражен-
ная корешковая симптоматика. в 25 случа-
ях отмечались клинико-рентгенологические 
признаки нестабильности в позвоночно-
двигательном сегменте L4-L5. 8 пациентов 
имели двухуровневое поражение сегментов 
L4-L5, L5-S1. алгоритм предоперационно-
го планирования включал спондилографию, 
МРт,МР-миелографию, МсКт, рентгеновскую 
денситометрию позвоночника. под общим 
наркозом больным проведены оперативные 
вмешательства: аркотомия, дискэктомия, ме-
диальная фасетэктомия, фораминотомия и 
транспедикулярная фиксация позвоночного 
сегмента. оценка результатов лечения про-
водилась (шкала ваШ и индекс освестри)по 
трем основным критериям: выраженности бо-

левого и корешкового синдрома, двигатель-
ной активности пациента, в зависимости от 
приема нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов.

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
Хорошие клинико-рентгенологические 

результаты отмечены в 20 случаях. в одном 
наблюдении отмечен удовлетворительный 
результат в связи с обострением симптома-
тики исходящей с верхних уровней, купиру-
емой комплексом консервативных методов 
лечения.  4 больных в послеоперационном 
периоде жаловались на мышечные боли рас-
пространенного характера, обусловленные 
давностью биомеханических нарушений при 
остеохондрозе позвоночника. 

УДК 616.711-018.3-002
ПОЛИСЕГМЕНТАРНыЙ ОСТЕОхОНДРОЗ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА 

ПОЗВОНОЧНИКА

У.а. ХаЙДаРаЛИев, а.К. аБДУХаЛИКов,  Б.а.аБДУХаЛИКов 
Республиканский научный центр вертебрологии, андижан

Материалом для данного исследования 
послужил анализ 234 наблюдений полисег-
ментарных грыж поясничных межпозвонковых 
дисков. все больные до операции обследова-
лись по стандартной  методике с применени-
ем МР-миелографии. при наличии дегенера-
тивных изменений стеноз спинномозгового 
канала усугубляет течение заболевания и 
симптоматику. Форма  спинномозгового ка-
нала при нарастании тяжести заболевания 
приближается к треугольной.отмечается 
исчезновение эпидурального жира и заме-
щение его склерозирующими фиброзными 
тканями, сдавливающими дуральный мешок 
и кроме того, сосудистые сплетения, веноз-
ные, и артерии питающие и сопровождающие 
спинномозговые корешки. все больные 
были оперированы путем применения мало-
инвазивных  дискэктомий задним доступом.  
Фораминотомия была неотъемлемой частью 
операций.

оценка результатов хирургических вме-
шательств производилась на основании ор-
топедо-неврологических критериев, учиты-
вающих биомеханику позвоночника, регресс 
болевого синдрома и восстановление трудо-
способности. Хорошие результаты отмечены 
у 82,3% больных. Эта группа лиц при кон-
трольных осмотрах отмечали боли – нерез-
кие, эпизодические в поясничной области или 
радикулярного характера. все эти больные 
сохранили трудоспособность, часть из них с 
определенными ограничениями физических 
нагрузок.

У 14,1% больных результат оценен как 
удовлетворительный. в этой группе пациен-
тов боли в поясничной области или радику-
лярного характера беспокоили достаточно 
часто, но по интенсивности были значительно 
слабее, чем до операции. Больные были вы-
нуждены перейти на легкий труд, или оформ-
ляли группу инвалидности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Изучены результаты лечения 61 больных 
с данной патологией. У всех пациентов в кли-
нической картине отмечалась выраженная ко-
решковая симптоматика. В 25 случаях отме-
чались клинико-рентгенологические признаки 
нестабильности в позвоночно-двигательном 
сегменте L4-L5. 8 пациентов имели двуху-
ровневое поражение сегментов L4-L5, L5-S1. 
Алгоритм предоперационного планирования 
включал спондилографию, МРТ,МР-миелог-
рафию, МСКТ, рентгеновскую денситометрию 
позвоночника. Под общим наркозом боль-
ным проведены оперативные вмешатель-
ства: аркотомия, дискэктомия, медиальная 
фасетэктомия, фораминотомия и транспеди-
кулярная фиксация позвоночного сегмента. 
Оценка результатов лечения проводилась 
(шкала ВАШ и индекс Освестри)по трем ос-

новным критериям: выраженности болевого 
и корешкового синдрома, двигательной ак-
тивности пациента, в зависимости от приема 
нестероидных противовоспалительных пре-
паратов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Хорошие клинико-рентгенологические 
результаты отмечены в 20 случаях. В одном 
наблюдении отмечен удовлетворительный 
результат в связи с обострением симптома-
тики исходящей с верхних уровней, купиру-
емой комплексом консервативных методов 
лечения.  4 больных в послеоперационном 
периоде жаловались на мышечные боли рас-
пространенного характера, обусловленные 
давностью биомеханических нарушений при 
остеохондрозе позвоночника.
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УДК 615.382+[616-001+617.3]

ОПыТ ПРАКТИЧЕСКОГО ПРИМЕНЕНИЯ ТРОМбОЦИТАРНОЙ АуТОПЛАЗМы В 
ТРАВМАТОЛОГИИ, ОРТОПЕДИИ И СПОРТИВНОЙ МЕДИЦИНЕ

Ф.Р. ХаМИДУЛЛИН 
Компания  плазмолифтинг,  Москва

применение крови и её компонентов в 
клинической медицине постоянно привлекает 
к себе внимание ведущих ученых и врачей 
различных специальностей практически 
во всех странах мира. однако серьёзным 
препятствием к более широкому применению 
препаратов крови является опасность переноса 
многих грозных заболеваний, таких как вИЧ, 
различных форм гепатита и др. в связи с 
этим, более предпочтительным и безопасным 
представляется методика применения 
аутокрови, т.е. аутогемотерапия. Но при вве-
дении в ткань аутокрови наблюдался ряд 
побочных эффектов, т.е. образовывался ин-
фильтрат, а в последующем и рубцовая дефор-
мация, вызываемая присутствием эритроцитов 
и лейкоцитов. а поскольку регенерирующим 
фактором обладают тромбоциты, было 
предложено применение аутоплазмы, по-
сле удаления из неё эритроцитов и лейкоци-
тов. в связи с вышеизложенным, компанией 
«плазмолифтинг» была разработана методика 
получения тромбоцитарной аутоплазмы 
(тап), техника введения полученной тап и 
схемы лечения при различных патологических 
состояниях.

Целью данного сообщения является 
обсуждение отдаленных результатов 
применения инъекционной формы 
тромбоцитарной аутоплазмы 432 пациентам 
с различными дегенеративными поражения-
ми крупных суставов и различных проявлений 
распространённого остеохондроза позвоночни-
ка и заболеваний зон роста костей и суставов 
у подростков (юношеская остеохондропатия). 
Контрольную группу сравнения составили 
118 пациентов, сопоставимых с пациентами 
основной группы по возрасту, диагнозу и 
клиническими проявлениями патологии. 
всем пациентам было проведено полное 
клиническое и лабораторное обследование до 
лечения, через 3 и 6 месяцев и через 1 год.   

 противопоказанием к лечению введением 
тап являлись системные заболевания 
крови, аллергические реакции на гепарин и 
злокачественные новообразования.  

тромбоцитарную аутоплазму (тап) 
получали перед каждой инъекцией, по 
разработанной методике (плазмолифтинг).  
Забор крови осуществляли иглой «бабочкой» 
21-22 G в специальную пробирку компании 
«плазмолифтинг» с антикоагулянтом. пробир-
ку центрифугировали в течение 5 минут при 
оборотах 4000 в минуту на центрифуге «ева 
20» (Германия). Забор крови осуществляли в 1 
или 2 пробирки, в зависимости от необходимого 
количества тап. 

Ретроспективный анализ результатов 
лечения пациентов основной группы показал, 
что применение тап у всех пациентов привел 
к значительному сокращению сроков лечения 
и улучшению качества жизни по сравнению 
с пациентами контрольной группы. при этом 
нами была выявлена разнонаправленная 
эффективность. Клинические эффекты: 
устранение болей, увеличение объема 
движений в суставах, уменьшение скованности 
в суставах по утрам, купирование спазма мышц, 
остановка прогрессирования заболевания. 
Биологические эффекты: активация 
фибробластов, остеобластов, хондроцитов; 
усиление коллагеногенеза, остеогенеза, 
ангиогенеза; оптимизация кровообращения 
и метаболизма тканей костно-мышечной 
системы. при проведении межгруппового 
сравнения результатов лечения через год, нами 
выявлено, что тап обладает пролонгированным 
эффектом относительно стандартного лечения 
без применения тап. 

в заключение необходимо отметить, что 
введение тап, по данным ваДа, не является 
запрещенным методом и может широко 
применяться в спортивной медицине.  
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ОРИГИНАЛЬНыЕ СПОСОбы И уСТРОЙСТВА ДЛЯ 

КОСТНОЙ ПЛАСТИКИ В ЛЕЧЕНИИ ЛОЖНых СуСТАВОВ 
КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ 

а.Г. ГУсеЙНов, а.а. ГУсеЙНов  
 Дагестанская государственная медицинская академия, Махачкала  

Лечение ложных суставов остается актуальной проблемой травматологии и ортопедии. 
Наряду с остеосинтезом костных отломков, как правило, необходима активация нарушен-
ного остеогенеза костной пластикой. Из всех видов остеопластики, по мнению авторов, оп-
тимальной является костная пластика с использованием аутотрансплантантов. последние 
свободны от антигенных свойств и имеют лучшие условия для приживления и ремодели-
рования. однако, получение костной ткани и ее использование имеет свои особенности и 
может сопровождаться осложнениями. поэтому авторы предложили некоторые способы 
совершенствования получения и использования свободных аутотрансплантатов. все они 
охраноспособны и успешно апробированы на достаточном и продолжающем пополняться 
клиническом материале - 38 больных в возрасте от 19 до 63 лет. Их отличает эффектив-
ность и возможность существенного повышения качества выполнения узловых моментов 
операции костной пластики. 

Ключевые слова: ложный сустав длинных костей конечностей, псевдоартроз, замед-
ленная консолидация, костная пластика, остеопластика, аутотрансплантат, репаративная 
регенерация костной ткани.

ВВЕДЕНИЕ 
Несмотря на прогресс оперативной орто-

педии, лечение ложных суставов трубчатых 
костей остается актуальной медицинской и 
социальной проблемой [1,2,3,4,5]. Ложный 
сустав – диагноз, исключающий надежды на 
излечение консервативными методами, кото-
рые лишь удлиняют и без того затянувшиеся 
сроки лечения. Наряду со стабильным остео-
синтезом костных отломков необходима акти-
вация нарушенного остеогенеза [6,7,8,9]. 

Костная пластика как один из основных 
методов биологической стимуляции остеоге-
неза используется в оперативной ортопедии 
с заместительной, опорной и остеоиндуктив-
ной целью [10,11,12]. Из всех видов остеопла-
стики оптимальным является использование 
свободных аутотрансплантантов. обуслов-
лено это тем, что аутотрансплантанты сво-
бодны от антигенных свойств и имеют луч-
шие условия для приживления и структурной 
перестройки [7,13,14,15]. однако, как полу-
чение костной ткани для аутопластики, так 
и ее использование имеет свои особенности 

и может сопровождаться осложнениями. по-
этому нами были предложены и успешно при-
менены некоторые способы и устройства для 
получения и использования свободных ауто-
трансплантатов.

Цель работы: повышение эффективности 
лечения ложных суставов костей путем усо-
вершенствования способов свободной кост-
ной пластики и устройств для их выполнения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы 
преимуществами использования корти-

кально-губчатых аутотрансплантатов являют-
ся отсутствие иммунной реакции со стороны 
реципиентного ложа и хорошая приживляе-
мость [7,9,14,16]. Наиболее широко исполь-
зуемым материалом являются аутотран-
сплантаты, взятые с гребня большеберцовой 
кости или крыла подвздошной кости. одним 
из недостатков получения трансплантатов яв-
ляются: образование ступенчатых западений 
донорского участка; вероятность выхождения 
линии остеотомии за намеченные пределы; 
необходимость зачистки трансплантатов от 
хрящевой ткани.
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Нами предложен способ получения ауто-
трансплантата с гребня подвздошной кости 
(патент на изобретение № 2201166), сущность 
которого заключается в следующем. после 
скелетирования участка крыла подвздошной 
кости намечают контуры предполагаемого 
трансплантата, на углах которого перпенди-
кулярно просверливают отверстия. в них про-
водят пилу Джигли, выпиливают со всех сто-
рон и извлекают трансплантат. Мягкие ткани, 
включая надкостницу, укладывают на место и 
рану ушивают. при этом сохраняются конту-
ры крыла подвздошной кости и достаточная 
прочность донорского участка с отсутствием 
необходимости в зачистке трансплантата от 
хрящевой ткани. 

Несмотря на эволюцию оперативной ор-
топедии, не утратила своего значения осте-
опластика скользящим аутотрансплантатом 
по Хахутову (1926). Недостатками данного 
способа являются: нередкий выход линии 
остеотомии за пределы намеченного с рас-
трескиванием кости; толщина диска цирку-
лярной пилы делает ширину линии остеото-
мии более 1мм, причем, чем больше контакт 
между трансплантатами и их ложем с одной 
стороны, тем шире щель с другой; из-за утол-
щения концов костных отломков при гипер-
трофическом ложном суставе, толщина полу-
ченных трансплантатов неодинакова с обеих 
сторон, и при перемене местами наружные 
поверхности их и ложа могут не совпасть, что 
меняет контур кости с нарушением качества и 
стабильности последующего накостного осте-
осинтеза. 

Нами был предложен способ костной 
пластики (патент на изобретение 2524977), 
заключающийся в следующем. после репози-
ции костных отломков выполняют их продоль-
ную остеотомию двойной циркулярной пилой. 
Затем одинарной пилой продолжают линию 
остеотомии с каждой из двух сторон транс-
плантатов и соединяют концы этих линий под 
острым углом. после перемены местами обо-
их трансплантатов, легким постукиванием по 
их торцовой поверхности вклинивают каждый 
из них в конгруэнтное костное ложе, а меж-
ду ними и одной из их двух боковых сторон 
и костным ложем плотно внедряют костную 
щебенку. преимуществами данного спосо-
ба остеопластики являются: прецизионная 
точность взятия трансплантатов с исключе-
нием их растрескивания; заклинивание за-
остренных концов трансплантатов в костном 

ложе; рациональное использование излиш-
ков костной ткани. На VIII Международном 
биотехнологическом Форуме-выставке «Рос-
Биотех-2014» в г.Москве за данный способ 
костной пластики были получены Диплом и 
Золотая медаль. 

И, тем не менее, как традиционному спо-
собу костной пластики по Хахутову, так и его 
модификациям, свойственны существенные 
недостатки: относительно большая протя-
женность скелетирования костных отломков 
с уменьшением их кровоснабжения; ослабле-
ние прочности костных отломков при их про-
дольном распиливании; высокие требования 
к технике операции с ее неэффективностью 
при растрескивании кости или неконгруэнтно-
сти аутотрансплантатов и их ложа. поэтому 
нами был предложен и другой способ сво-
бодной костной пластики (патент на изобре-
тение №2534524), заключающийся в следу-
ющем. после восстановления проходимости 
облитерированных костномозговых каналов 
расширяют их концы конусовидной фрезой 
или зенковкой. Затем выполняют взятие кор-
тикально-губчатого аутотрансплантата, для 
чего используют сдвоенную и одинарную цир-
кулярную пилу. полученный при этом ромбо-
видный аутотрансплантат подгоняют по длине 
и ширине к костномозговому каналу костных 
отломков, концы которых предварительно ко-
нусовидно расширяют. при выполнении на-
костного остеосинтеза пластиной на винтах, 
для усиления компрессии на стыке костных 
отломков и при рациональном использовании 
продолговатых отверстий в пластине винты 
вводят от периферии к центру пластины. по-
следними вводят винты через средние отвер-
стия пластины, захватывая ими и аутотран-
сплантат. преимуществами данного способа 
аутопластики являются следующие: конусо-
видное расширение концов обоих костных 
отломков увеличивает их конгруэнтность зао-
стренным концам ромбовидного кортикально-
губчатого аутотрансплантата; продолговатая 
форма аутотрансплантата при заклинивании 
его в костномозговом канале обеспечивает 
ротационную стабильность костных отломков 
без полного закрытия просвета костномозго-
вого канала, что существенно для эндосталь-
ного остеогенеза; точность взятия трансплан-
тата с исключением его растрескивания; при 
укорочении кости, для его компенсации мож-
но увеличить длину аутотрансплантата.

Для улучшения техники остеотомии нами 
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предложено долото (патент на полезную мо-
дель №39069), отличающееся от традици-
онного тем, что его рабочая поверхность не 
перпендикулярна длиннику инструмента, а 
скошена под углом 60-75 градусов. Благо-
даря этому, при остеотомии снижается веро-
ятность надлома, сминания или растрески-
вания кости, что обусловлено увеличением 
режущего момента остеотомии с остающимся 
достаточным рубящим ее моментом. Для уве-
личения качества остеотомии и предупрежде-
ния выхода ее линии за намеченные пределы 
рекомендуется просверлить поперечные от-
верстия вначале и в конце линии остеотомии. 
Для повышение качества остеотомии нами 
предложен и другой вариант долота (заявка 
на изобретение № 2014148640), отличающий-
ся формой лезвия, а именно фигурностью 
его режущей кромки. так, ¾ рабочей поверх-
ности лезвия S-образно изогнуто и скошено 
под углом 85-50 градусов по отношению к 
продольной оси инструмента с образовани-
ем большего шипа, а оставшаяся ¼ линейно 
скошена в обратном направлении под углом 
45 градусов с образованием меньшего шипа. 
Благодаря S-образной форме большего шипа 
при остеотомии исключается соскальзывание 
лезвия инструмента с округлой поверхности 
кости и снижается вероятность ее сминания. 
Меньший шип долота предназначен для ис-
ключения опасности его неконтролируемого 
«провала» за пределы намеченного, а также 
для лучшего визуального контроля глуби-
ны погружения в кость большего шипа. Кро-
ме того, участок кости между шипами легче 
пересекается, что актуально при остеотомии 
кортикальной пластинки трубчатой кости или 
ее склерозированных участков.

в костной хирургии широко применяют 
трансоссальный шов, при выполнении которо-
го в кости формируют канал для проведения 
через него лигатуры. внутрикостный канал 
обычно просверливают дрелью, и через него 
проводят лигатуру с помощью хирургической 
иглы или лигатурной иглы Дешана, служащих 
в качестве проводника нити. Из двух точек 
встречно друг к другу и под острым углом к 
поверхности кости дрелью формируют два 
сообщающихся между собой внутрикостных 
канала. применение хирургической иглы или 
лигатурной иглы Дешана в качестве прово-
дника для трансоссального шва, как правило, 
сопряжено с недостатками, к которым отно-
сятся следующие: для приведения хирурги-

ческой иглы в соответствие со сформирован-
ными внутрикостными каналами ее слегка 
изгибают или распрямляют, что сопряжено с 
риском слома иглы или ее ушка, который тем 
выше, чем меньше ее диаметр, а при исполь-
зовании иглы большего диаметра возрастает 
необходимость расширения внутрикостных 
каналов. поэтому нами предложено устрой-
ство (патент на изобретение № 2534524), 
представляющее собой проводник лигатуры 
и состоящее из серкляжной проволоки, диа-
метром 1мм, середина которой уплощена до 
0,5-0,8мм и изогнута с формированием ножек 
или сдвоенной рабочей части и верхушки, 
представляющей собой незамкнутую петлю, 
наибольший поперечный размер которой 
меньше 3 мм. Для того чтобы устройством 
было удобно манипулировать, формируют 
его ручку в виде двух петель. при проведении 
устройства через оба внутрикостных канала, 
как правило, не возникает технических про-
блем с выходом его верхушки через второе 
отверстие над поверхностью кости. обуслов-
лено это тем, что устройство, будучи в кана-
лах, диаметр которых не на много превышает 
диаметр рабочей части устройства, в узком 
пространстве этих каналов сохраняет пре-
имущество своей пластичности (адаптируясь 
к кривизне сформированных внутрикостных 
каналов) без реализации отрицательной сто-
роны этой пластичности – неконтролируе-
мой деформации. обусловлено это тем, что 
давление по оси устройства продвигает его 
рабочую часть по каналам, стенки которых 
не позволяют устройству деформироваться 
больше чем это нужно для продвижения по 
каналам. 

Нами предложен и другой вариант 
устройство-проводника для трансоссального 
шва (патент на изобретение № 2458642), со-
стоящий из спицы Киршнера и отличающийся 
тем, что один конец спицы уплощен и фигур-
но изогнут с формированием незамкнутой 
петли треугольной формы, а другой конец за-
гнут под прямым углом к длиннику устройства 
с образованием ручки в виде замкнутой пет-
ли. от предыдущего устройства его отлича-
ет возможность внутрикостного проведения 
нити только через прямой канал, но зато - в 
обе стороны, для чего нужно вывести рабо-
чую часть устройства в обратном предпола-
гаемому проведению лигатуры направлении, 
накинуть на нее петлю и извлечь из костного 
канала в обратную сторону.
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в настоящее время непреложным счита-
ется то положение, что из всего многообразия 
средств лечения замедленной консолидации 
переломов и ложных суставов костей предпо-
чтительны комплексные методы, обеспечива-
ющие оптимальные механические и биологи-
ческие условия репаративного остеогенеза 
[2,7,10,16,17]. примером такого комбиниро-
ванного способа лечения на наш взгляд яв-
ляется предложенный нами способ лечения 
ложных суставов ладьевидной кости кисти. 
традиционное использование для этого спиц 
и винтов, наряду с необходимостью повторной 
операции по их удалению, сопряжено с опас-
ностью развития как интраоперационных, так 
и послеоперационных осложнений. Исполь-
зование дистракционных аппаратов внешней 
фиксации в качестве репонирующих костные 
отломки ладьевидной кости устройств дале-
ко не всегда эффективно, а их применение 
лишь в качестве предварительного лечения 
(для более удобного хирургического досту-
па к костным отломкам) - нецелесообразно. 
предложенный нами способ лечения лож-
ных суставов ладьевидной кости (заявка на 
изобретение № 2014148641) заключается в 
следующем. производят S-образный разрез 
кожи в области лучезапястного сустава. Кисть 
сгибают и в нижней части раны визуализиру-
ют и репонируют отломки ладьевидной кости, 
через которые 2-миллиметровым сверлом 
просверливают канал. Затем в верхней ча-
сти раны в области метафиза лучевой кости 
циркулярной пилой берут костный аутотран-
сплантат. при этом формируют две парал-
лельные линии остеотомии, длинной 3-4см 
и глубиной 4-5мм, с установкой диска пилы 
под сходящимися углами к поверхности ко-
сти. Чтобы аутотрансплантат не фрагменти-
ровался при извлечении его из ложа, с обеих 
его сторон делают ограничительную заруб-
ку краем тонкого долота. после извлечения 
трансплантата сглаживают его неровности 
рашпилем или шаровидной фрезой. получен-
ный 3-4-гранный трансплантат с заостренны-
ми концами вводят в канал репонированных 
отломков ладьевидной кости, а его излишки 
скусывают щипцами Люэра. полученную при 
этом заостренную костную щебенку внедряют 
с обеих сторон между трансплантатом и стен-
кой внутрикостного канала. операционную 
рану послойно ушивают и выполняют вто-
рой этап операции – монтаж аппарата Или-

зарова, которым создают равномерную дис-
тракцию лучезапястного сустава на 2-3 мм. 
преимуществами данного способа костной 
пластики являются следующие: уменьшение 
диаметра внутрикостного канала в репони-
рованных отломках ладьевидной кости до 2 
мм; обеспечение плотного контакта между 
костным ложем и трансплантатом; аутотран-
сплантат, в силу своей большей кортикаль-
ности, чем спонгиозная ладьевидная кость, 
«армирует» последнюю изнутри и выступает 
в том числе и в качестве фиксатора; возмож-
ность обойтись одним доступом; многофунк-
циональность дистракционного остеосинтеза 
аппаратом Илизарова с одновременной ста-
билизацией кистевого сустава, исключением 
упора шиловидного отростка лучевой кости в 
ладьевидную кость и использованием закона 
Илизарова (напряжение растяжения вызыва-
ет регенерацию растянутых тканей).

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ 
все приведенные способы и устройства 

для оптимизации костной пластики успешно 
апробированы на достаточном и продолжа-
ющем пополняться клиническом материале 
- 38 больных с ложными суставами и костны-
ми опухолями конечностей в возрасте от 19 
до 63 лет с хорошими результатами. Их от-
личает эффективность, возможность суще-
ственного повышения качества выполнения 
узловых моментов операции с возможностью 
применения в лечебных учреждениях любого 
уровня. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

аутокость по своим трансплантационным 
качествам продолжает занимать лидирующее 
положение среди других костно-пластических 
материалов, что обусловлено отсутствием 
антигенных свойств и лучшей жизнеспособ-
ностью ее клеток [6,10,13,18,19,20]. Успех 
операции напрямую зависит от качества и 
прецизионной точности взятия аутотран-
сплантата и его взаимной адаптации с реци-
пиентным ложем. Из всего многообразия спо-
собов и устройств для повышения качества 
хирургических вмешательств на костях длин-
ных костей конечностей предпочтительны те 
из них, которые обеспечивают оптимальные 
условия репаративного остеогенеза, что де-
лает уместным дальнейший поиск новых раз-
работок по их совершенствованию.
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ҚОЛ - АЯҚ СҮЙЕКТЕРІНІҢ ЖАЛҒАН БУЫНДАРЫН ЕМДЕУДЕГІ СҮЙЕК 
ПЛАСТИКАСЫНА АРНАЛҒАН БІРЕГЕЙ ТӘСІЛДЕР МЕН ҚҰРЫЛҒЫЛАР

А.Г. ГУСЕЙНОВ, А.А. ГУСЕЙНОВ
Түсініктеме.  Жалған буындарды емдеу травматология және ортопедияның өзекті 

проблемасы болып келеді. Сүйек сынықтарының остеосинтезімен қатар, сүйек пла-
стикасымен зақымдалған остеогенездің күшейтілуі қажет. Авторлардың пікірі бойын-
ша, остеопластиканың барлық түрінен тиімді болып саналатыны – аутотрансплантат-
тарды пайдалауымен сүйек пластикасы. Соңғысында антигендік қасиеттері жоқ және 
ендіру мен қайта үлгісін жасау үшін жағдайлары жақсы. Алайда, сүйек тіндерін алудың 
және асқынулары болды мүмкін. Сонедықтан авторлар бос  аутотрансплантаттарды 
алу және пайдалануды жетілдірудің кейбір тәсілдерін ұсынды. Олардың бәрі қорғауға 
қабілетті және сынақтан сәтті өткен жеткілікті, жалғасатын клиникалық материал 19-
63 жас тағы 38 науқаспен толықтырылуда. Олар сүйек пластика операциясының



ТРАВМАТОЛОГИЯ ЖӘНЕ ОРТОПЕДИЯ 3-4 (33-34)/2015

189 

түйінді кезеңдерінің орындалу сапасын едәуір арттырудың тиімділігімен және мүмкіндігімен 
ерекшелінеді.

Негізгі сөздер: қол - аяқтың ұзын сүйектерінің жалған буыны, псевдоартроз, баяу консо-
лидациясы, сүйек пластикасы, остеопластика, аутотрансплантат, сүйек тінінің репарациялық 
регенерациясы.

oriGinal metHod and apparatus for bone GraftinG in tHe 
treatment of false Joints limb bones

a.H. HUSeyNoV, а.а. HUSeyNoV 
abstract. treatment of false joints remains an urgent problem-injury pathology and 

orthopedics. along with the internal fixation of bone fragments usually require activation osteopenia 
bone grafting. of all types of osteoplasty, according to the authors, is the optimal bone grafting 
using autotransplantantov. the last free of the antigenic properties and have better conditions 
for healing and remodeling. However, getting the bone and its use has its own characteristics, 
and may be accompanied by complications-tions. therefore, the authors suggested some ways 
to improve the acquisition and use of free grafts. all are protectable and successfully tested at 
a sufficient and continues to grow clinical material - 38 patients aged 19 to 63 years. they are 
distinguished by efficiency and the ability to significantly improve the quality of implementation of 
key aspects of the operation of bone grafting.

Keywords: pseudoarthrosis of long bones of limbs, pseudo-arthrosis, delayed consolidation, 
bone grafting, osteoplasty, auto-transplant, reparative regeneration of bone tissue.

УДК  616.71-006-717/.718-089.84
ВыбОР ОПТИМАЛЬНОЙ МЕТОДИКИ хИРуРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

МЕТАСТАТИЧЕСКИх ОПухОЛЕЙ ДЛИННых КОСТЕЙ КОНЕЧНОСТЕЙ

в.в. пРоЦеНКо, а.Н. КостЮК, а.в. ИЛьНИЦКИЙ 
 Институт травматологии и ортопедии НаМН Украины,  Киев

в статье сообщается об использовании методик хирургического лечения у 81 пациента 
с метастатическим поражением костей конечности. пациентам выполнены: сегментарные 
резекции кости с эндопротезированием, армированный металлоостеосинтез, чрескостный 
внеочаговый остеосинтез с использованием аппаратов внешней фиксации Костюка. в ре-
зультате проведенного хирургического лечения удалось улучшить функцию конечности, по-
высить качество жизни пациентов, а также увеличить продолжительность жизни данной 
категории больных. 

Ключевые слова: метастатическая опухоль кости, хирургическое лечение, 
эндопротезирование, армированный остеосинтез, чрескостный внеочаговый остеосинтез.

ВВЕДЕНИЕ
Метастатическое поражение кос-

тей у онкологических больных являет-
ся значительной проблемой в опред-
елении тактики и сроков лечения. Как 
правило, это - больные с выраженными боля-
ми, с интоксикацией и кахексией. Боль и дру-
гие осложнения, вызванные метастатическим 
поражением скелета, могут значительно огра-
ничивать функцию различных органов, приво-
дят к развитию переломов костей и является 

неблагоприятным прогностическим факто-
ром. по данным литературы наиболее часто 
в кости метастазируют рак молочной железы 
(47-85%), рак предстательной железы (54-
65%), рак щитовидной железы (28-60%), рак 
почки (33-40%), рак легких ( 32-40%). Гораздо 
реже метастазируют в кости рак печени (16%), 
рак яичников (9%), рак пищевода (5-7%), рак 
прямой кишки (8-13%) [1]. при этом метаста-
зами преимущественно поражаются позво-
ночник, проксимальные части бедренной и 
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плечевой костей, кости таза, ребра, грудина 
[1].  Метастазы в кости могут быть остеолити-
ческими, остеобластическими и смешанными 
[2,3]. при наличии остеолитических пораже-
ний разрушения кости (остеолиз) происходит 
двумя путями: либо прямой резорбцией кости 
опухолевыми клетками, или опухолевые клет-
ки активируют остеокласты, которые, в свою 
очередь, непосредственно осуществляющих 
резорбцию кости [3].

Риск патологических переломов в 
длинных костях коррелирует со степенью де-
струкции кортикального слоя. перелом стано-
вится вероятным при разрушении кортикаль-
ного слоя более чем на 50% [1,4].

патологические переломы костей без 
проведения комплексного лечения имеют 
невысокий процент (64%) консолидации со 
сроками сращения до 6-7 месяцев [4]. Успехи 
химиотерапии способствовали дальнейше-
му развитию и совершенствованию хирур-
гических методик лечения метастатических 
поражений костей скелета [5,6,7]. сегодня, 
хирургический этап лечения больных с мета-
стазами в кости является одним из главных 
методов лечения данной патологии [8,9,10].

в литературе [4,8,11] сообщается о 
различных методиках хирургического лече-
ния метастазов в кости: эндопротезирование, 
использование аппаратов внешней фикса-
ции, армированный остеосинтез с исполь-
зованием пластин и блокирующих стержней 
с анализом полученных результатов, как по 
функциональному результату проопериро-
ванной конечности, так и по качеству жизни 
и выживаемости больных с метастатическим 
опухолями.      

Хирургическое вмешательство в случае 
метастатического поражения длинных костей 
направлено на улучшение качества жизни 
больных (уменьшение болевого синдрома, 
стабилизации пораженного костного сегмен-
та), возможность восстановления функции 
пораженной конечности в кратчайшие сроки, 
обеспечение локального опухолевого контр-
оля и продолжение специфического лечения 
[4,8,12], а удаление единичных метастазов 
позволяет повысить общую выживаемость 
больных злокачественными опухолями [1].

в данной статье мы приводим полученные 
нами результаты хирургического лечения па-
циентов с метастатическим поражением кос-
тей конечностей.

Цель работы: определить оптимально 

эффективную методику хирургического лече-
ния метастатических опухолей длинных кос-
тей конечностей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
в клиническом отделе ГУ «Институт трав-

матологии и ортопедии НаМН Украины» за 
период с 2009 по 2015 гг. хирургическое лече-
ние по поводу метастазов в трубчатые кости 
получил 81 пациент, в возрасте от 27 до 78 
лет, средний возраст: 52,3±1,2 года. женщин 
было 48, мужчин – 33. 

Распределение пациентов с метастати-
ческим поражением костей в зависимости от 
первоисточника опухоли было следующим: 
рак почки - 29 (35,8%) пациентов, рак мо-
лочной железы - 26 (32,1%), рак легкого - 10 
(12,3%), миеломная болезнь - 5 (6,2%), рак 
предстательной железы - 3 (3,7%), аноним-
ный рак - 2 (2,5%), рак кишечника - 2 (2,5%), 
рак щитовидной железы - 2 (2,5%), рак яични-
ка - 1 (1,2%), рак шейки матки - 1 (1,2%).

при поступлении в стационар больные 
проходили комплексное обследование с ис-
пользованием рентгенографии, компьютер-
ной томографии, магнитно-резонансной то-
мографии, ультразвукового исследования, 
позитронно-эмиссионной компьютерной то-
мографии, а также  лабораторных исследова-
ний крови и мочи, в том числе с использова-
нием специфических маркеров опухолевого 
процесса, и объязательным выполнением 
трепанобиопсии или открытой биопсия очага 
поражения в кости с целью верификации опу-
холевого процесса.  

выбор оптимального метода хирургичес-
кого лечения при метастатическом поражении 
трубчатой   кости конечности был обусловлен 
следующими критериями: общим состоянием 
больного, количеством метастазов, локали-
зацией и протяженностью процесса в кости, 
наличием или отсутствием мягкотканного 
компонента опухоли (по данным Кт и МРт), 
гистологической дифференцировкой опухо-
ли, наличием и давностью патологического 
перелома, чувствительностью опухоли к спе-
цифической терапии.

пациентам в схемах комплексно-
го лечения были выполнены следующие 
хирургические вмешательства:       сег-
ментарная резекция кости с эндопротези-
рованием выполнена у 27 пациентов. произ-
ведено эндопротезирование тазобедренного 
сустава у 16   пациентов, диафиза бедренной 
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и плечевой кости - 4, локтевого сустава - 3, 
плечевого сустава - 3, коленного сустава - 1.

армированный металлоостеосинтез 
выполнен у 25 пациентов. Метастазы лока-
лизовались: бедренная кость - 15 пациентов, 
плечевая кость - 8, большеберцовая кость - 1, 
лучевая кость - 1.

Чрескостный внеочаговый остеосинтез 
стержневыми аппаратами внешней фиксации 
Костюка применен у 29 пациентов. Метастазы 
локализовались: проксимальный отдел бе-
дренной кости - 14 пациентов, диафиз бе-
дренной кости - 10, диафиз плечевой кости 
- 4, дистальный отдел бедренной кости - 1.

вместе с хирургическим лечением паци-
енты в схемах комплексного лечения полу-
чали полихимиотерапию, гормонотерапию, 
иммунотерапию, бисфосфонаты, лучевую те-
рапию и радиоизотопное лечение.

с учетом перечисленных критериев 
выполнен армированный металлоостеосин-
тез с использованием накостной пластины и 
костного цемента у 20 пациентов, а у 5 вы-
полнен армированный металлоостеосинтез с 
использованием интрамедуллярного блоки-
рующего стержня.

У пациентов с явлениями множествен-
ного метастатического поражения костей, а 
также поражением  висцеральных органов, с 
угрозой или патологическим переломом кос-
ти, преимущество отдавалось стержневым 
аппаратам внешней фиксации Костюка. Ис-
пользование стержневых аппаратов внешней 
фиксации Костюка было обусловлено просто-
той выполнения операции и незначительным 
промежутком времени, необходимым для ее 
выполнения.

У пациентов с солитарными метаста-
зами в кости, у которых прогнозировали бо-
лее длительные сроки выживания, после 
биопсии и подтверждения метастатического 
характера поражения кости, проводилось 
эндопротезирование сустава при поражении 
суставного сегмента кости, или устанавли-
вался металлический имплант при пораже-
нии диафиза кости.

Функциональный результат проопериро-
ванной конечности рассчитывался по шка-
ле MStS (Musculo - Sceletal tumor Staging / 
System /).

оценку боли в месте метастатического 

поражения до лечения и после проведенного 
лечения проводили согласно опроса по шка-
ле R.G. Watkins.

оценку качества жизни больных, которым 
выполнено хирургическое лечение проводи-
ли согласно опроса по системе eoRtc QLQ 
- с30 (шкала баллов от 0 до 4).

выживаемость пациентов определяли 
методом Каплана-Мейера.

РЕЗуЛЬТАТы  И  Их  ОбСуЖДЕНИЕ

послеоперационные осложнения 
выявлены у 4 (4,9%) пациентов, рецидивы 
метастатической опухоли отмечены у 6 (7,4%) 
больных. после применения чрескостного ос-
теосинтеза,  лучевой терапии и бисфосфона-
тов у 21 пациента, где была достигнута кон-
солидация патологического перелома кости, 
выполнен демонтаж аппарата внешней фик-
сации. У 4 пациентов, где была достигнута 
стабилизация процесса в кости, в последую-
щем выполнен армированный металлоостео-
синтез, еще у 2 выполнена резекция диафиза 
кости с установкой металлического импланта. 
У 2 пациентов, где несмотря на проводимое 
лечение отмечалось прогрессирование про-
цесса в кости, выполнена ампутация конеч-
ности.

Функциональный результат проопери-
рованной конечности (по шкале MStS) по-
сле эндопротезирования составил от 84% 
до 91,2%, после армированного металлоос-
теосинтеза: от 70% до 86%, после примене-
ния чрескостного внеочагового остеосинтеза 
стержневым аппаратом внешней фиксации 
Костюка: от 68% до 72,4%.

степень болевого синдрома (по шкале 
R.G. Watkins): после применения аппаратов 
внешней фиксации снизилась со 84% до 20%, 
после армированного остеосинтеза с 82% до 
15%, после эндопротезирования с 88% до 8%.

Качество жизни больных (по системе 
eoRtc QLQ - с30), после эндопротезирования 
улучшилась с 30 до 80 баллов, после армиро-
ванного остеосинтеза с 40 до 72 баллов, по-
сле чрескостного внеочагового остеосинтеза 
с 30 до 66 баллов.

трехлетняя общая выживаемость паци-
ентов составила 48,6±0,54%, пятилетняя - 
32,4±0,78%.

с учетом полученных нами результатов 
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лечения пациентов с метастатическими опу-
холями трубчатых костей конечностей можно 
сделать заключение, что при выборе опти-
мальной методики хирургического лечения 
данной патологии необходимо учитывать 
следующие факторы: общее состояние 
больного, количество метастазов, наличие 
висцеральных метастазов, локализацию и 
протяженность процесса в кости, наличие 
или отсутствие мягкотканного компонента 
опухоли (по данным Кт и МРт), гистологичес-
кую дифференцировку опухоли, наличие и 
давность патологического перелома, чувстви-
тельность опухоли к специфической терапии.

показаниями к радикальному хирурги-
ческому лечению больных с метастатическим 
поражением длинных трубчатых костей яв-
ляются: солитарные метастазы в костях, воз-
можность выполнения радикальной резекции 
кости при адекватном локальном контроле, 
безрецидивный период течения заболевания 
после удаления основной опухоли более 24 
месяцев. показаниями к паллиативном хирур-
гического лечения являются: угроза возник-
новения или патологический перелом кости, 
который произошел с учетом прогностических 
факторов, некупируемый болевой синдром 
при метастатическом поражении кости.

ВыВОДы

1. Хирургическое лечение метастазов в 
кости является этапом в схемах комплексного 
лечения данной патологии.

2. Эндопротезирование суставов и 
армированный металлоостеосинтез - 
основные методики хирургического лечения 
метастазов в кости.

3. Чрескостный остеосинтез может быть 
как вспомогательной, так и самостоятельной 
методикой хирургического лечения метаста-
зов в кости.
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ҚОЛ - АЯҚТыҢ ұЗыН СҮЙЕКТЕРІНІҢ 
МЕТАСТАЗДыҚ ІСІКТЕРДІ хИРуРГИЯЛыҚ ЕМДЕуДІҢ 

ОҢТАЙЛы әДІСТЕРІН ТАҢДАу
в.в. пРоЦеНКо, а.Н. КостЮК, а.в. ИЛьНИЦКИЙ 

Түсініктеме. Мақалада қол - аяқ сүйектерінің метастаздық зақымданулары бар 81 паци-
ентке хирургиялық емдеу тәсілдерін пайдалану туралы айтылады. пациенттерге жасалды: 
эндопротездеумен сүйектің сегменттік резекция, армирленген металмен остеосинтездеу, Ко-
стюк сыртқы бекіту аппараттарды қолдануымен сүйек арқылы ошақтан тыс остеосинтездеу. 
жүргізілген хирургиялық емдеу нәтижесінде қол - аяқтың фунциясын, пациенттердің өмір 
сапасын жақсарды, сондай - ақ, аталған санаттағы науқастардың өмір ұзақтығы ұлғайды.

Негізгі сөздер: сүйектің метастаздық ісік, хирургиялық емдеу, эндопротездеу, армир-
ленген остеосинтез, сүйек арқылы ошақтан тыс остеосинтез.

selection of tHe optimal metHod of surGical treatment of 
metastatic tumors of lonG bones 

V. PRotSeNKo, a. KoStyUK, о. ILNItSKyі 
abstract. the article reports on the use of methods of surgical treatment in 81 patients with 

metastatic bone disease of the limb. the following methods of treatment have been carried out: 
segmental bone resection with total hip reinforced metal osteosynthesis, transosseus extrafocal 
osteosynthesis using Kostyuk external fixation devices. Surgical treatment improved function of 
limbs and the quality of patients’ life. the life expectancy of these patients increased. 

Key words: metastatic bone tumor, surgery, joint replacement, reinforced osteosynthesis, 
transosseus extrafocal osteosynthesis.

УДК 616.71172-006.6-08
НЕПОСРЕДСТВЕННыЕ РЕЗуЛЬТАТы хИРуРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ОПухОЛЕЙ КОСТЕЙ ТАЗА

Г.а. сеРИКБаев, ж.о. МаУЛеНов, а.К. КУРМаНаЛИев, 
Д.а. тУЛеУова, Г.с. аХМетова 

Казахский научно-исследовательский институт онкологии и радиологии, алматы 

в статье представлены результаты хирургического лечения опухолей костей таза у 78 
пациентов с  2005 по 2014 гг. Хирургическое вмешательство с применением реконструкции 
выполнено 23 пациентам. Из них реконструкция с применением спиц Киршнера и костного 
цемента проведена 15 (65,2%) пациентам,  эндопротезирование - 8 (34,7%).

современные методы диагностики и трехмерного моделирования позволили с боль-
шой точностью определить истинные границы распространения опухоли и планировать ли-
нию резекции и при необходимости возможные варианты реконструкции. Благодаря этому 
удалось повысить радикальность оперативных вмешательств и таким образом уменьшить 
количество рецидивов. 

Ключевые слова: опухоли костей таза, хирургическое лечение, объем резекции, мор-
фологическая структура опухоли, органосохраняющая операция, артропластика.

ВВЕДЕНИЕ
первичные опухоли костей встреча-

ются сравнительно редко. Их частота не 
превышает 1% от всех злокачественных но-
вообразований человека. по литературным 
данным, заболеваемость составляет у муж-

чин 1, а у женщин 0,6—0,7 случая на 100000 
населения. опухоли костей в большинстве 
случаев возникают у лиц молодого и сред-
него возраста. Чаще поражаются длинные 
трубчатые кости и кости таза. статистические 
данные за 10 лет представлены в таблице 1.

Қол - АЯҚТЫҢ ҰЗЫН СҮЙЕКТЕРІНІҢ  МЕТАСТАЗДЫҚ ІСІКТЕРДІ ХИРУРГИЯЛЫҚ 
ЕМДЕУДІҢ  ОҢТАЙЛЫ ӘДІСТЕРІН ТАҢДАУ

В.В. Проценко, А.Н. Костюк, А.В. Ильницкий 
Түсініктеме. Мақалада қол - аяқ сүйектерінің метастаздық зақымданулары бар 81 паци-

ентке хирургиялық емдеу тәсілдерін пайдалану туралы айтылады. Пациенттерге жасалды: 
эндопротездеумен сүйектің сегменттік резекциясы, армирленген металмен остеосинтездеу, 
Костюк сыртқы бекіту аппараттарды қолдануымен сүйек арқылы ошақтан тыс остеосин-
тездеу. Жүргізілген хирургиялық емдеу нәтижесінде қол - аяқтың фунциясын, пациенттердің 
өмір сапасын жақсарды, сондай - ақ, аталған санаттағы науқастардың өмір ұзақтығы ұлғайды.

Негізгі сөздер: сүйектің метастаздық ісігі, хирургиялық емдеу, эндопротездеу, армир-
ленген остеосинтез, сүйек арқылы ошақтан тыс остеосинтез.
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Таблица 1- частота первичных опухолей костей таза 
показатель 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
заболевае-
мость 1,6 1,5 1,5 1,4 1,4 1,5 1,3 1,2 1,2 1,3
смертность 2,2 0,9 1 0,9 0,9 0,9 0,9 1,4 0,7 0,7
1 годичная 
летальность 27,7 38 30 25 25,8 34,9 27,3 33,9 33,9
1-11 степень 39,2 38,4 41,5 41,7 50,4 47,9 46,7 48,3 51,9 46,6
1У степень 19,6 21,4 23,6 17,5 13,8 14,2 15,6 12,7 16,2 11,6
5 летняя вы-
живаемость 54,5 60,7 63,6 65,2 65,2 65,4 65,4 66,1 64,3 64,3

Лечение злокачественных опухолей 
костей таза до сих пор остается сложной 
проблемой клинической онкологии. опе-
рации при опухолях костей таза являют-
ся менее разработанными и недостаточно 
освещенными в литературе по сравнению с 
заболеваниями других отделов опорно-дви-
гательного аппарата. по данным Н.Н. тра-
пезникова с соавт., удельный вес первичных 
злокачественных опухолей костей таза со-
ставляет 15,7% от всех злокачественных опу-
холей костей. по литературным данным из-
вестно, что в костях таза доброкачественные 
опухоли встречались в 2-3 раза реже, чем 
злокачественные, а в костях конечностей 
доброкачественные процессы встречают-
ся чаще. Злокачественные опухоли костей 
таза имеют худший прогноз, чем при лока-
лизации в длинных трубчатых костях. Этот 
факт связан с несколькими причинами. во-
первых, большинство пациентов обращают-
ся в специализированные учреждения при 
наличии опухоли уже достаточно больших 
размеров, особенно при росте ее в полость 
таза. во-вторых, кости таза являются слож-
ной зоной для рентгенологического обнару-
жения опухоли. в-третьих, сложное простран-
ственное строение таза, близость жизненно 
важных структур (магистральных сосудов, 
нервов, органов малого таза) часто дела-
ют невозможным выполнение радикального 
оперативного вмешательства. Кроме того, 
пациентам этого профиля нередко в ортопе-
дических клиниках выполняют неадекватные 
операции, что также ухудшает прогноз 
[1,2,3,4,5,6].

К сожалению, большинство пациентов 
в нашей стране не получают квалифици-
рованной диагностики и лечения на мес-
тах и прибывают с запущенными формами 
опухолей. позднее обращение больных в 
специализированные учреждения значитель-
но усложняет лечение, а зачастую служит 

отказом от лечения. по данным М.Д. алиева 
с соавт. (2006), около 80% пациентов до уста-
новления правильного диагноза проходили 
лечение по поводу других неонкологических 
заболеваний.

Хирургическое лечение опухолей костей 
таза отличается высоким риском развития 
интра- и послеоперационных осложнений, 
наиболее грозными из которых являются кро-
вотечение и инфицирование раны с последу-
ющим развитием сепсиса. Резекции костей 
таза требуют знания онкологической ортопе-
дии, сосудистой, абдоминальной, пластической 
хирургии, нейрохирургии. тем не менее, с раз-
витием анестезиологии, реанимации и транс-
фузиологии увеличивается количество и объем 
оперативных вмешательств.

все эти факторы обусловливают:
 необходимость совершенствования 

оперативных методик и доступов;
 поиск новых возможностей реконструкции 

костных и мягкотканных дефектов;
 развитие методик профилактики и лечения 

осложнений;
 выбор адекватного объема оперативного 

вмешательства в зависимости от гистологичес-
кой формы опухоли с целью снижения числа 
рецидивов.

в данный статье представлены 
непосредственные результаты хирургического 
лечения опухолей костей таза у 78 пациентов, в 
период с  2005 по 2014 год включительно.

в 1978 г. W.F. enneking и WK. Dunham опу-
бликовали работу, в которой попытались сис-
тематизировать резекции таза. авторы пред-
ложили разделить таз на 4 зоны: I — крыло 
подвздошной кости, II — периацетабулярная, 
III — среднее полукольцо таза, IV— крестец 
(рисунок 1). по нашим данным, при локализа-
ции опухоли в I зоне хирургическому лечению 
подверглись 15 (19,2%) пациентов, во II-ой – 36 
(46,1%), в III-ей – 7 (8,9%) и в Iy-ой – 20 (25,6%) 
пациентов.

Таблица 1 - Частота первичных опухолей костей таза
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Наибольшее количество больных было 
с хондросаркомой кости (51,2%) и гиган-
токлеточной опухолью (16,6%) (таблица 

2). Различные виды резекции костей таза 
представлены в таблице 3.

Рисунок 1 – Зоны тазовых костей
Таблица 2 - Морфологическая структура опухолей

Гистологическая форма Количество %
Хондросаркома 40 51,2
Злокачественная фиброзная гистиоцитома 6 7,6
остеосаркома 3 3,8
саркома Юинга 1 1,2
Фибросаркома 1 1,2
Мтс в кости 4 5,1
саркомы мягких тканей 3 3,8
Гигантоклеточная опухоль 13 16,6
прочие (эхинококк, тератома, киста, ганлио-
невринома, хордома) 

7 8,9

всего 78 100

Таблица 3 – Варианты резекции костей таза 

Зоны резекции Количество процент
Резекция I-II-III зоны (органосохранная операция + эндо-
протезирование)

8 10,2

Резекция I зоны (с пластикой) 15 19,2
Резекция II-III зоны (эндопротезирование) 5 6,4
Резекция III зоны 7 8,9
Резекция Iy зоны (резекция крестца на уровне S2-S3) 20 25,6
Резекция I-II-III зоны (межподвздошно-брюшная ампута-
ция)

23 29,4

всего 78 100

таким образом, хирургическое вмеша-
тельство с применением реконструкции 
выполнено 23 пациентам. Из них реконструк-
ция с применением спиц Киршнера и костно-
го цемента проведена 15 (65,2%) пациентам и 

эндопротезирование 8 (34,7%).
в раннем послеоперационном периоде 

осложнения возникли в 8 (10,2%) случаях. 
в том числе инфекционные осложнения у 2 
(2,5%) и неинфекционные у 6 (7,6%). Умер-

Таблица 1- Частота первичных опухолей костей таза

Таблица 3 - Варианты резекции костей таза
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ло в раннем послеоперационном периоде 2 
(2,5%) пациента. в первом случае причиной 
явилось острая полиорганная недостаточ-
ность, во втором – геморрагический шок. 

появление Кт, МРт и трехмерного моде-
лирования позволило с большой точностью 
определить истинные границы распростране-
ния опухоли и планировать линию резекции 
и при необходимости возможные варианты 
реконструкции. Благодаря этому удалось 
повысить радикальность оперативных вмеша-
тельств и таким образом уменьшить количе-
ство рецидивов. 

ВыВОДы
подавляющее большинство больных, 

с данной патологией, обращается в 
специализированные учреждения тогда, когда 
опухоль уже достигает значительных размеров

тщательное предоперационное пла-
нирование, опирающееся на современное 
комплексное обследование, совершенство-
вание хирургической техники с применением 
реконструктивно-пластических этапов опера-
ций, анестезиологического пособия, появле-
ние биоинертных имплантов для замещения 
обширных послеоперационных дефектов - по-
зволило расширить показания для оперативных 
вмешательств у пациентов с опухолевым пора-
жением костей таза. 

Улучшение качества жизни больного, ре-
зультат максимально возможного восстановле-
ния опорной функции конечности в ранние сро-
ки после оперативного вмешательства.
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 ЖАМбАС СҮЙЕК ІСІКТЕРІНІҢ хИРуРГИЯЛыҚ ЕМДЕуДІҢ ТІКЕЛЕЙ 
НәТИЖЕЛЕРІ

Г.а. сеРИКБаев, ж.о. МаУЛеНов, а.К. КУРМаНаЛИев,  
Д.а. тУЛеУова, Г.с. аХМетова 

Түсініктеме. жамбас сүйектерінің қатерлі ісіктерін емдеу қазіргі таңдағы клиникалық 
онкологияның күрделі мәселелерінің бірі болып табылады. жамбас сүйектерінің ісіктері 
кезінде жасалынатын оталар тіреу-қимыл аппаратының басқа бөлімдерімен салыстырғанда, 
көп жетілдірілмеген және әдебиеттерде аз жарықтанған.

1978 ж. W.F. enneking және W.K. Dunham жамбас сүйектерінің резекцияларын 
жүйлендіруге бағытталған жұмысы жарық шығарды. авторлар жамбасты 4 аймаққа 
бөлуді ұсынды: і – мықын сүйктің қанаты, іі – периацетабулярлы, ііі – жамбастың ортаңғы 
жартысақинасы, IV – сегізкөз.

Біздің мәліметтерге сай і аймақтың ісіктері кезінде хирургиялық ем 15 (19,2%), іі-ші – 36 
(46,1%), ііі-ші – 7 (8,9%) және IV-ші 20 (25,6%) науқасқа жүргізілді.

Негізгі сөздер: жамбас сүйегінің ісіктері, хирургиялық емдеу, резекцияның көлемі, ісіктің 
морфологиялық құрылымы, ағзаны сақтайтын операция, артропластика.

ЖАМБАС СҮЙЕК ІСІКТЕРІНІҢ ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМДЕУДІҢ ТІКЕЛЕЙ НӘТИЖЕЛЕРІ 
Г.А. Серикбаев, Ж.О. Мауленов, А.К. Курманалиев,  

Д.А. Тулеуова, Г.С. Ахметова 

Түсініктеме. Мақалада 2005 және 2014 жылдары аралығындағы кезеңде 78 
пациенттің жамбас сүйек ісіктерін хирургиялық емдеудің нәтижелері ұсынылған. 
Реконструкциялауды қолдануымен хирургиялық араласу 23 пауиенке жасалды. 
Олардың ішінде Киршнер сымын және сүйектік цементті пайдалануымен рекон-
струкциялау 15(65,2%), эндопротездеу - 8 (34,7%) пациентке жасалған.

Қазіргі заманғы диагностика және үш өлшемді моделдеу әдістері ісіктің жайы-
лу шегін аса дәлдікпен анықтауға және резекция сызығын, қажет жағдайда 
реконструкциялаудың мүмкін вариантын жоспарлауға мүмкіндік берді. Осының 
арқасында операциялық араласулардың радикалдығын көтеруге және осымен 
қайталану санын азайтуға қол жетті.

Негізгі сөздер: жамбас сүйегінің ісіктері, хирургиялық емдеу, резекцияның 
көлемі, ісіктің морфологиялық құрылымы, ағзаны сақтайтын операция, артропла-
стика.
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tHe immediate results of surGical treatment of tumors of tHe 
pelvis

G.a. SeRIKBaeV, J.o. MaULeNoV, a.K. KURMaNaLIeV,  
D.a. tULeUoVa, G.S. aKHMetoV

abstract. the treatment of malignant tumors of pelvic bones still remains the difficult problem 
of clinical oncology. operation of bones` tumors are less developed and insufficiently illuminated 
in literature compared with diseases of other departments of musculoskeletal system.

In 1978 W.F. enneking and W.K. Dunham published the article where they tried to systematize 
pelvic resections. authors proposed to divide pelvis on 4 zones: zone 1 – wing of iliac, zone 2 – 
periacetabular, zone 3 – middle semicircle of pelvic, zone 4 – sacrum.

according our data, if tumor located in zone 1, 15 (19%) of patients were undergone of 
surgical treatment, if in zone 2 – 36 (46,1), zone 3 – 7(8,9%), in zone 4 – 20 (25,6%) patients.

Keywords: tumors of pelvic bones, surgical treatment, volume resection, morphological 
structure of the tumor, organo-conserving surgery, arthroplasty (the surgical reconstruction or 
replacement of a joint).
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ИННОВАЦИОННыЕ КОСМЕТИЧЕСКИЕ ТЕхНОЛОГИИ В хИРуРГИИ СТОПы

К.Б. тажИН
Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, астана

 

в работе представлены результаты хирургического лечения 115 пациентов с 
деформациями стоп, где с двухсторонним халлюкс вальгусом прооперировано 95 
пациентов, с плосковальгусной стопой 15 пациентов и 5 пациентов с врожденной 
гипоплазией 4 плюсневой кости. отличные и хорошие результаты наблюдались в 96,6% 
пациентов. в трех случаях (2,6%) отмечали потерю коррекции вальгусного отклонения 
первого пальца стопы, что было связано отработкой технологии. в одном случае (0,8%) 
отмечали миграцию подтаранного имплантата после коррекции плосковальгусной стопы, 
что связано с неправильным выбором размера имплантата. 

Ключевые слова: деформация стопы, халлюкс вальгус, чрескожная мининвазивная 
коррекция.

ВВЕДЕНИЕ
важной составляющей психологическо-

го комфорта человека является его воспри-
ятие собственного внешнего облика, к тому 
же во все времена к стопам как элементам 
красоты придавали определенное значение 
[1]. История хирургического лечения ста-
тических и врожденных деформаций стоп 
насчитывает много десятилетий. Значитель-
ная часть из сотен описанных и когда-либо 
применявшихся на практике хирургических 
техник имеет сегодня историческое зна-
чение или используется лишь в отдельных 
лечебных учреждениях [2,3]. только при 
вальгусном отклонении первого пальца пред-
ложено более 400 методик [4], а что каса-

ется коллапсированной плосковальгусной 
стопы, то до последнего времени либо об-
ходились безуспешными консервативными 
методами (ортопедические стельки, ЛФК, 
массаж), либо выполнялись травматические 
реконструктивные оперативные вмешатель-
ства, которые не устраивали ни пациентов, но 
и хирургов. с ростом арсенала хирургических 
возможностей растут и требования к резуль-
татам лечения – помимо хорошего анатомо-
функционального исхода, но и эстетического. 
в связи с этим, современные технологии пе-
реходят из разряда реконструктивных в кате-
горию эстетических. 

Цель работы: улучшить результаты кос-
метической коррекции врожденных и стати-
ческих деформаций стоп.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДы
в отделении ортопедии №2 успешно 

внедрены новые инновационные чрескожные 
технологии 115 (230 стоп) пациентам.

предоперационное планирование вклю-
чало: опрос жалоб, клинический осмотр стоп 
пациента, рентгенографию в двух проекциях 
с нагрузкой, компьютерную плантографию. 

Чрескожная миниинвазивная коррек-
ция вальгусного отклонения первого пальца 
стопы. Чрескожная мининвазивная техно-
логия (рисунок 1) осуществлялась под спин-
номозговой анестезией и не предусматри-
вала наложение жгута, так как изливающая 
от остеотомии кровь служит профилактикой 
ожога кости. пациент укладывается в поло-
жении лежа на спине, где оперируемая сто-
па выступает за край стола и укладывается 
на Эоп, для того, чтобы контролировать все 
этапы манипуляции на костях. Из мини над-

реза 3-5 мм в нижне-медиальном углу первой 
плюсневой головки производят экономную 
медиальную экзостозэктомию головки М1спе-
циальной микрофрезой. с этого же доступа 
микропилой производилась линейная суб-
капитальная остеотомия первой плюсневой 
кости с последующим латеральным смеще-
нием головки и одновременной коррекцией 
угла PaSa. Фиксация остеотомированных 
фрагментов бесшляпочным винтом Хебер-
та выполнялась через тыльный прокол кожи 
после введения направляющей спицы, а за-
тем канюлированного сверла. выступающий 
на медиальную поверхность проксимально-
го фрагмента М1 после транспозиции голо-
вки кнаружи удаляется микрофрезой. Через 
отдельный медиальный надрез в проекции 
основания основной фаланги микрофрезой 
производят остеотомию akin. санация и уши-
вание раны 2-3 узловыми швами. 

а б

в г
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Рисунок 1- Этапы чрескожной миниинвазивной технологии
а) укладка стопы на Эоп; б) надрез кожи для выполнения последующих манипуляций; 
в) линейная остеотомия микропилой; г) фиксация фрагментов бесшляпочным винтом 

Хеберта; д,е) вид стопы после операции
при больших степенях кроме вальгусного 

отклонения первого пальца необходимо 
корректировать поперечную распластанность 
и молоткообразные пальцы стопы. в таких 
случаях из мини надрезов выполнялись 
остеотомии микрофрезой основных фаланг 
2-4 пальцев, укорачивающие остеотомии 
Well или Proximo с последующей фиксацией 
бесшляпочным винтом Хеберта.

подтаранный артроэрез при лечении 
плосковальгусной деформации стопы. 
Хирургическая техника осуществляется 
следующим образом (рисунок 2): после на-
ложения турникета, по наружной поверх-
ности стопы производят разрез до 1 см 
чуть кпереди от латеральной лодыжки над 
sinus tarsi. под контролем Эоп в sinus 
tarsi предварительно вводят наводящую 
спицу, по которой поочередно проходят 
канюлированными навигаторами до 
необходимого соответствующего размера 
(в этот момент поднимается таранная кость 
и устраняется пронация пяточной кости). 
Устанавливают конусовидный титановый 
имплантат фирмы Villex, который подбирается 
путем специальных интраоперационных 
проб.при третьей степени дополнительно 
выполнялось устранение дисфункции 
сухожилия задней большеберцовой мышцы 
путем ее гофрирования бок-в-бок.  

Чрескостная коррекция врожденной 
гипоплазии 4 плюсневой кости стопы. техника 
операции (рисунок 3): через прокол в проекции 
основания 4 плюсневой кости производят 
остеотомию буром. Монтаж спицевого 
аппарата Илизарова осуществляется в 
установке базовой опоры, представляющей 

собой одно полукольцо, расположенное 
над клиновидными костями. в этой опоре 
закрепляют спицы, проведенные через 
основания плюсневой кости и клиновидных 
костей. Через дистальную часть 4 плюсне-
вой кости проводят по две-три консольные 
спицы под углом друг к другу в 45°. также по 
две спицы проводят через основную фалангу 
и интрамедиально спицу через дистальную 
фалангу. все спицы изгибают и закрепляют 
в стержнях при помощи затягивания двух 
гаек, между шайбами с прорезью. стержень 
крепится к базовой опоре и к нему же 
устанавливается еще один стержень для 
предотвращения поперечных смещений 
дистального фрагмента.

Рисунок 2 – Хирургическая техника 
подтаранного артроэреза
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Рисунок 3 – схема удлинения плюсневой кости

Удлинение начинают на 5-7 сутки после 
операции, темп дистракции по 0,25 оборота 
4 раза в день до достижения нормальной 
«арки» стопы. средняя стабилизация в 
аппарате Илизарова 30-40 дней. 

РЕЗуЛЬТАТы И Их ОбСуЖДЕНИЕ
под нашим наблюдением находились 

95 пациентов с двусторонним халлюкс 
вальгусом. все пациенты были женского 
пола, средний возраст пациентов составил 
45,6 года (от 28 до 63). с первой степенью 
вальгусного отклонения первого пальца 
стопы было 2 пациента; со 2 степенью – 43; 
с 3 степенью – 50 пациентов. 9 пациентам 
помимо устранения вальгусного отклонения 

первого пальца выполнены чрескожные 
реконструктивные вмешательства - коррекция 
поперечно-распластанной стопы: остеотомия 
Proximo плюсневых костей и остеотомия Weil.  

ввиду того, что остеотомия akin и 
остеотомия основных фаланг 2-4 палец 
не фиксируются винтами – наложение 
послеоперационной повязки крайне важный 
этап, так как именно она позволяет сохранить 
выполненную коррекцию, и ее обязательно 
должен делать сам хирург в операционной 
под Эоп-контролем.  

На следующий день пациент 
активизируется и ходит в специальной 
ортопедической обуви Барука сроком 1,5 
месяца (рисунок 4).

Рисунок 4 – пациент в обуви Барука
первая перевязка осуществляется через 

8-12 дней, где снимаются швы, а затем накла-
дывается самоклеящийся эластичный бинт.

считаем, что подтаранный артроэрез 
сегодня - альтернатива в лечении 
плосковальгусной стопы. сочетание 
подтаранного артроэреза с пластикой 

сухожилия задней большеберцовой мышцы 
обеспечивает полноценную реконструкцию. 
Коррекция двусторонней плосковальгусной 
стопы выполнена у 15 пациентов. пациентов 
активизируем на 3 сутки, а в случае с пластикой 
сухожилия - накладывается гипсовая лонгета 
сроком на 6 недель.
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с гипоплазией 4 плюсневой кости в 
отделении оперировано 5 пациенток.   в 
отличие от одномоментных удлинений 
за счет скользящих остеотомий и 
одномоментных удлинений с применением 
аутотрансплантатов, метод чрескостной 
технологии показан при любых  укорочениях 
и в любом возрасте. 

отдаленные результаты изучены у всех 
пациентов в сроки от 3 месяцев до 2 лет, 
которые оценивали по шкале aoFaS. 

отличные и хорошие результаты 
наблюдались у 96,6% пациенток. в трех 
случаях (2,6%) отмечали потерю коррекции 
вальгусного отклонения первого пальца 

стопы, что было связано с отработкой 
технологии. в одном случае (0,8%) отмечали 
миграцию подтаранного имплантата после 
коррекции плосковальгусной стопы, что 
связано с неправильным выбором размера 
имплантата.      

Клинический пример 1. пациентка п., 
58 лет (рисунок 5), двухсторонний халлюкс 
вальгус (слева 3 степени, справа 1 степени). 
произведена чрескожная двухсторонняя 
медиальная экзостозэктомия, дистальная 
остеотомия М1 с фиксацией бесшляпочным 
винтом Хеберта слева, двухсторонняя 
остеотомия akin. выписана на 3 сутки.

а б

в г

Рисунок 5 – пациентка п., 58 лет, двусторонний халлюкс вальгус:
а - фото до операции; б - рентген до операции; в - через 9 месяцев после операции; г - 

рентген после операции

а б
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Рисунок 6 – пациентка а., 68 лет, двусторонний халлюкс вальгус:
а - фото до операции; б - рентген до операции; в - через 3 месяца после операции; г - 

рентген после операции

Клинический пример 2. пациентка а., 
68 лет (рисунок 6), двусторонний халлюкс 
вальгус 3 степени. произведена чрескожная 
двусторонняя медиальная экзостозэктомия, 
дистальная остеотомия М1 с фиксацией 
бесшляпочным винтом Хеберта, двусторон-

няя остеотомия akin. выписана на 3 сутки.
Клинический пример 3. пациент с., 5 лет 

(рисунок 7), двусторонняя плосковальгусная 
стопа 3 степени. произведен подтаранный 
артроэрез обеих стоп имплантатом фирмы 
Villex. выписан на 3 сутки.

а б в

г д е
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 Рисунок 7 – пациент c., 5 лет, двусторонняя плосковальгусная стопа
а, б, в - фото до операции; г - плантография до операции; д, е - рентген до операции; 

ж, з, и - фото после операции; к - плантография после операции; л, м, н - рентген 
после операции

а б в г

Клинический пример 4. пациентка ж., 
13 лет (рисунок 8), гипоплазия 4 плюсневой 
кости правой стопы. произведена операция: 
остеотомия 4 плюсневой кости, чрескостный 
остеосинтез спицевым аппаратом 
Илизарова. Дистракция 28 дней, фиксация 
32 дней. в результате проведенного лечения 
восстановлен косметический вид стопы, 
функция смежных суставов 

в полном объеме, пациентка довольна 
эстетической и функциональной стороной 
операции.

Клинический пример 4. пациентка а., 
16 лет (рисунок 9), гипоплазия 4 плюсневой 
кости левой стопы. произведена операция: 
остеотомия 4 плюсневой кости, чрескостный 
остеосинтез стержневым аппаратом. 
Дистракция 32 дня, фиксация 35 дней. 

 Рисунок 7 – Пациент C., 5 лет, двусторонняя плосковальгусная стопа
а, б, в - фото до операции; г - плантография до операции; д, е - рентген до операции; ж, з, 

и - фото после операции; к - плантография после операции;      
л, м, н - рентген после операции

           а б в г
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Рисунок 8 – пациентка ж., 13 лет, с диагнозом: гипоплазия 4 плюсневой кости правой 
стопы: а - вид стопы до операции; б - вид стопы после наложения спицевого аппарата 
Илизарова; в - окончательная рентгенография после дистракции; г - окончательный 

вид стопы после дистракции;  д,е - после снятия аппарата Илизарова

а б

Рисунок 9 – пациентка а., 16 лет, с диагнозом: гипоплазия 4 плюсневой кости левой 
стопы: а - вид стопы до операции; б - вид стопы через 1,5 года

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

таким образом, движение в направлении 
минимальной инвазивности является 
характерной чертой развития современной 
хирургии в целом. Чрескожная хирургия 
деформаций стоп пока еще не претендует на 
полную замену «открытых» методик, но, в то 
же время, стремление хирургов идти в ногу 
со временем (или чуть впереди) неизбежно 
будет способствовать внедрению в более 
широкую практику и совершенствованию 
методик чрескожной хирургии, ради эстетиче-
ского удовлетворения пациента.
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АЯҚ БАСЫНЫҢ ХИРУРГИЯСЫНДА ИННОВАЦИЯЛЫҚ КОСМЕТИКАЛЫҚ 
ТЕХНОЛОГИЯЛАР

К.Б. Тажин
Түсініктеме. Жұмыста аяқ басының деформациясы бар 115 пациенттерге, яғни, екі жақты хал-

люкс вальгусы бар 95 пациентке, жалпақ табанды вальгус аяғымен 15 пациентке және туа біткен 
гипоплазиясымен 5 пациентке, табан сүйектерімен 4 пациентке операция жасалған хирургиялық 
емдеудің нәтижелері ұсынылды. Өте жақсы және жақсы нәтижелер 96,6% пациенттерде байқалынды. 
Үш жағдайда (2,6%) аяқтың бас бармақтың ауытқу вальгусын түзетуді жойғаны байқалды, бұл 
технологияның істен шыққанына байланысты болды. Бір жағдайда (0,8%) аяқ басының жалпақ 
табанды вальгусты түзеткеннен кейін имплантатының топай асты миграциясы байқалды, бұл 
имплантаттың өлшемін дұрыс таңдамауына байланысты болды.

Негізгі сөздер: аяқ басының деформациясы, халлюкс вальгусы, тері арқылы кіші инвазивті 
түзету.

INNOVATIVE TECHNOLOGIES IN COSMETIC of foot SURGERY
k.b. tAZHIN

Abstract. The work shows the results of surgical treatment of 115 patients with deformities of the feet, 
where a two-way hallux valgus operated on 95 patients with valgus flat foot 15 patients and 5 patients 
with congenital hypoplasia of 4 metatarsal. Excellent and good results were seen in 96,6% of patients. In 
three cases (2,6%) reported a loss of correction of valgus deviation of the first toe of the foot, which was 
associated development of the technology. In one case (0,8%) reported the migration of subtalar implant 
after correction of valgus flat foot, due to the wrong choice of the size of the implant.

Key words: foot deformity, hallux valgus, mini invasive percutaneous correction.
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Множественные и сочетанные повреждения

УДК 616.718.19-189.22 
Стабилизация нестабильных повреждений Тазового кольца 

аппаратом внешней фиксации

Н.Д. Батпенов, Ш.А. Баймагамбетов, Н.Б. Орловский, 
Б.С. Досмаилов, Н.К. Мурсалов

Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, Астана

Введение 
В структуре повреждений тазового 

кольца нестабильные переломы достигают 
79% (Дятлов М.М., 2004). Переломы таза яв-
ляются шокогенными факторами, которые 
в 23,2-46,3% случаях приводят к леталь-
ному исходу (Бабоша В.А., 1996).  Одним 
из мероприятий противошоковой терапии 
является стабилизация нестабильных 
повреждений таза аппаратом внешней 
фиксации (Стэльмах К.К., 2005), которая 
обеспечивает достаточную репозицию и 
стабильно-механическую фиксацию. Аппара-
ты внешней фиксации имеют различные ва-
рианты и в настоящее время продолжается 
их совершенствование.  

Цель работы - изучить результаты 
применения  аппаратов внешней фиксации при 
нестабильных повреждениях тазового кольца 
у больных с нестабильной гемодинамикой.

Материал и методы
В данной работе приводятся результаты 

лечения 25 больных с нестабильными 
повреждениями таза в период с 2013 по 2014 
годы. У этих больных имелись нестабильные 
повреждения тазового кольца, осложненные 
травматическим шоком. Возраст больных 
варьировал от 17 до 69 лет. Причиной 
повреждении тазового кольца являлись 
высокоэнергетические травмы: дорожно-
транспортные происшествия и падения с 
высоты. Всем больным стабилизация тазового 
кольца проводилась в противошоковой 
палате. Из них  9 больным стержни-шурупы 
вводились в надвертлужную область и 
компонована рама типа Ганца, так как у 
этих пострадавших имелась вертикальная 
нестабильность и требовалась стабилизация 
всего тазового кольца. В 16 случаях стержни-
шурупы вводились в гребень подвздошной 
кости, потому что необходимо было 
стабилизировать переднее полукольцо таза 
(повреждения типа В). Стабилизация таза 
позволяет фиксировать и компрессировать 

отломки костей таза, что уменьшает 
кровопотерю за счет уменьшения объема 
таза и повышения внутритазового давления.   

Результаты и их обсуждение  
Двое больных умерли в 1 сутки после 

госпитализации от полученных сочетанных 
травм.  Остальные больные после выведения 
из травматического шока были переведены 
в профильные отделения и в дальнейшем 
проведены различные оперативные 
вмешательства на тазовом кольце в плановом 
порядке. Методы остеосинтеза подобраны 
индивидуально в зависимости от общего 
состояния больного и имеющихся сочетанных 
и множественных травм. Открытая репозиция 
и накостный остеосинтез применен в 17 
случаях, чрескостный компрессионно-
дистракционный остеосинтез в 8 случаях.

Аппарат наружной фиксации, наложенный 
на таз с целью стабилизации, значительно 
улучшает состояние пострадавшего за счет 
остановки кровотечения и почти полного ис-
чезновения болей. За стержнями легко уха-
живать. Больного можно положить на бок, об-
работать спину, что является профилактикой 
гипостатических расстройств.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение аппарата внешней фиксации 

таза при его нестабильных повреждениях 
обеспечивает противошоковый, 
гемостатический эффект из-за малой  
травматичности вмешательства. Ста-
бильная фиксация отломков позволяет в 
раннем послеоперационном периоде на-
чать функциональное восстановительное 
лечение, обеспечивая  высокоэффективный 
клинический эффект. Таким образом, при 
нестабильной гемодинамике у больных 
с нестабильными повреждениями таза 
требуется стабилизация, которая является 
противошоковым мероприятием первого 
«золотого» часа после поступления больного 
в клинику. 
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УДК 617.5 – 001.
 КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С СОЧЕТАННЫМИ И 

МНОЖЕСТВЕННЫМИ ТРАВМАМИ КОНЕЧНОСТЕЙ И КОСТЕЙ ТАЗА

Н.Д. Батпенов1, Н.Б. Орловский2, К.Т. Оспанов1,
 Е.Н. Набиев2, Б.С.Досмаилов1 , Н.К.Мурсалов1

1Научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, Астана 
2Медицинский университет Астана

Авторами проанализированы результаты комплексного лечения 21 больных с 
политравмой, в том числе 12 (57,2%)  больных с повреждениями костей конечностей, 9 
(42,8%) больных с повреждениями костей таза, лечившихся в отделениях травматологии 
№ 2, 5 за период с 2013 по 2014 гг. Разработанная щадящая иммобилизация нижней 
конечности у пострадавших с политравмой обеспечивает адекватную фиксацию и 
вытяжения нижней конечности  в реанимационном периоде, а также во время экстренного 
наружного остеосинтеза аппаратом внешней фиксации костей голени либо бедра. 
Внедрение хирургической тактики лечения больных в остром периоде политравмы с 
использованием малоинвазивной технологии фиксации переломов позволили обеспечить 
раннюю стабилизацию состояния пострадавших, избежать диагностических ошибок и 
получить положительные результаты лечения в 98% случаях.

Ключевые слова: политравма, множественная травма, сочетанная травма, тя-
жесть повреждения, аппараты наружной фиксации, погружной остеосинтез, «контроль 
повреждений».

ВВЕДЕНИЕ
Научная разработка хирургической 

тактики лечения пострадавших с политравмой 
является актуальной проблемой современной 
травматологии и ортопедии. Политравма 
характеризуется высокой летальностью и 
является одной из трех основных причин 
смертности, а в возрасте до 40 лет  
смертность от травм занимает первое место 
[1,2,3,4,5]. По данным ряда исследователей 
летальность при политравме колеблется 
в пределах от 7,1% до 22,0% [6,7,8]. Сни-
жение летальности при сочетанных трав-
мах на 10-15%, наметившееся в 80-е годы, 
оказалось при ближашем рассмотрении 
обманчивым, так как эти данные отражали 
летальность в остром периоде после травмы 
и были обусловлены совершенствованием 
противошоковых мероприятий. Общая же 
летальность, включая погибших в более 
отдаленные периоды после политравмы, 
оставалась такой же, составляя 30-35% 
[9,10,11].

Внедрение новых технологий в 
современную травматологию и систему 
ортопедического «damage control» (контроль 
повреждений) позволило существенно 
улучшить результаты лечения пациентов 
с множественными и сочетанными 

повреждениями [12,13]. Однако частота 
неудовлетворительных результатов 
хирургического лечения больных с травмами 
шокогенных сегментов скелета составляет от 
20 до 30,5% [14,15].

При политравах тяжесть состояния 
пострадавших обусловлена шоком, 
кровотечением, повреждением внутренних 
органов, черепно-мозговой травмой. 
Лечебная тактика при повреждениях костей 
конечностей, а также сроки выполнения 
оперативного вмешательства – наиболее 
спорные вопросы. Мнения авторов разные: 
от внеочагового остеосинтеза по экстренным 
показаниям [16,17,18], различных методов 
после стабилизации состояния больного 
[19,20,21] до простой иммобилизации или 
скелетного вытяжения [22].

Начиная с 90-х годов прошлого столетия, 
в остром периоде политравмы  применяется 
остеосинтез длинных костей конечностей. 
В странах СНГ приоритет принадлежал 
внеочаговому остеосинтезу по Илизарову 
[23,24,25], т.к. погружные методы остеосинтеза 
сопровождались большим количеством 
осложнений и неудовлетворительных 
результатов [26,27]. За рубежом, благодаря 
разработке малотравматичных методов 
погружного остеосинтеза, приоритет 
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стали отдавать закрытому блокирующему 
остеосинтезу [28,29,30].

В настоящее время причинами 
неоправданного сокращения 
объема оперативных вмешательств, 
предпринимаемых в срочном порядке у 
пострадавших с политравмой, является от-
сутствие объективных критериев сравни-
тельной оценки травматичности операций, а 
также опасность причинения за счет операции 
дополнительной травмы. Однако, появление 
новых технологических возможностей, разра-
ботка новых методов и способов восстановле-
ния функции опорно-двигательного аппарат, 
требует четкого определения их роли и места 
в системе оказания помощи пострадавшим.

При определении тактики хирургического 
лечения переломов одни авторы 
ориентируются на индексы тяжести травмы 
[31,32,33] и не учитывают тип, вид и 
локализацию перелома. Другие [34,35,36,37] 
объединяют открытые и закрытые переломы, 
несмотря на то, что показания к оперативному 
лечению в раннем периоде политравмы 
при этих повреждениях принципиально 
отличаются.

Таким образом, рекомендуемые для 
практического применения тактические 
приемы основываются, главным образом, 
на данных о характере травмы, давно 
устаревших лечебных схемах и, более 
всего, на личном опыте врача. Поэтому, 
остается актуальной разработка системы 
раннего хирургического лечения переломов у 
пострадавших с политравмой, основанной на 
объективной количественной оценке тяжести 
состояния пострадавшего, позволяющей 
надежно определить характер, объем и сроки 
оперативных вмешательств с учетом типа, 
вида и локализации перелома. Требуют 
разработки и совершенствования методы 
хирургического лечения переломов длинных 
костей и костей таза.

Цель исследования – улучшить 
результаты лечения пострадавших с 
политравмой путем усовершенствования 
ранней хирургической тактики лечения 
больных в остром периоде политравмы с 
использованием малоинвазивного метода 
внеочагового остеосинтеза аппаратами 
внешней фиксации.

Материал и методы 
21 больной с политравмой, в том числе 

12 (57,2%) больных с повреждениями костей 
конечностей, 9 (42,8%) больных с поврежде-
ниями костей таза, лечившихся в отделениях 

травматологии № 2, 5 за период с 2013 по 
2014 гг, которым была использована разрабо-
танная система двухэтапной хирургической 
тактики лечения.

Мужчин было 14 (66,6%), женщин – 7 
(33,4%). Наибольший процент пострадавших 
составили молодые люди до 34 лет и лица 
среднего возраста –35-54 лет. По нашим 
данным, лица трудоспособного возраста 
составили 86%, что кореспондируется с 
данными  других исследователей.

Основной причиной травм были дорожно-
транспортные происшествия – 62% (13 слу-
чаев), кататравмы 38% (8 случаев). Всего у 
21 больных диагностировано 38 переломов. 
Преобладали переломы костей голени (39%) 
и бедра (20%), и переломы плечевой кости, 
предплечья, кисти, стопы – до 40%. Открытые 
переломы длинных костей наблюдались в 
31% случаев, закрытые переломы – в 61%, 
сочетание открытых и закрытых переломов – 
у 22%, внутрисуставные – у 21%. В 8% случа-
ях переломы костей конечностей сочетались 
с травмой костей таза.

Результаты и их обсуждение
Всех пострадавших с сочетанной и 

множественной травмой с признаками 
травматического шока госпитализировали 
противошоковую палату, где сразу же 
осматривались дежурной бригадой 
(травматолог, анестезиолог-реаниматолог, 
хирург, нейрохирург, в случае необходимости 
привлекались смежные специалисты) и прово-
дились лечебно-дигностические мероприятия 
параллельно с противошоковой терапией, 
с учетом доминирующего повреждения. 
Для постановки диагноза использовали 
весь имеющийся арсенал лучевых методов 
исследования, проводимых круглосуточно 
(компьютерная томография, ЭхоЭг, рентгено-
графия, УЗИ).

В первые часы травмы на фоне 
противошоковой терапии производили 
вправление вывихов с последующей 
иммобилизацией конечности гипсовой 
лонгетой (либо скелетным вытяжением). 
При открытых  переломах длинных костей 
на первом этапе лечения ограничились 
промыванием ран растворами антисептиков, 
наложением асептической повязки. Затем 
после стабилизации общего состоянии, 
выведения больного из шока, в течение 
суток проводили ПХО открытых переломов, 
первичный синтез открытого перелома 
аппаратом наружной фиксации (АНФ). Из 
методов остеосинтеза в экстренном поряд-
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ке  использовали внеочаговый остеосинтез 
АНФ. Ранние операции (в течение первых 
суток после стабилизации общего состояния) 
на сегментах ОДА  выполнены 5 (22,5%) 
больным, из них ПХО открытого перелома 2-3 
степени и первичный остеосинтез аппаратом 
Илизарова 9 больным (22 сегмента).

При сочетании переломов берда и 
голени, либо одного бедра  использовали 
специальную шину, которая изготовлена 
из двух раздвижных аллюминевых рамок: 
наружная раздвижная рамка длиной до 
1,71 м с поперечной распоркой для упора в 
подмышечную впадину и внутренняя рамка 
длиной до 1,45 м с поперечной распоркой 
для упора в паховую область. Нижняя часть 
внутренней рамки снабжена поперечной 
пластиной с резьбовым отверстием для 
винтового механизма. Винтовой механизм 
соединен с металлической дугой. Раздвижные 
рамки снабжены П-образными прижимными 
фиксаторами и стопорными болтами. Шина 
предназначена для фиксации костных 
фрагментов у больных с политравмой 
в реанимационном периоде, а также во 
время экстренного наружного остеосинтеза 
аппаратом внешней фиксации костей 
голени либо бедра (оформлена заявка на 
предполагаемое изобретение).

Ранняя стабилизация переломов длин-
ных костей является эффективной профи-
лактической мерой возможных осложнений 
(жировая эмболия, тромбоэмболия лёгочной 
артерии, пневмония и прочие). Она необходи-
ма для стабилизации общего состояния боль-
ного, проведения лечебно-диагностических 
мероприятий и ранней активизации больного 
в постели. Нестабильность переломов спо-
собствует более продолжительному течению 
шока, развитию жировой эмболии, кровотече-
нию, являющимися основной причиной смер-
ти [35].

Окончательный синтез переломов 
длинных костей конечностей и таза проводили 
после стойкой стабилизации жизненно важных 
функций организма, как правило, в течение 
четырех недель. В период компенсации 
организма выполнено всего 19 операций (у 
12 больных), причем одноэтапные операции в 
ходе одного наркоза сразу на всех сегментах 
конечностей выполнены у 5 больных, у 7 
больных — последовательно, с перерывом 
7-10 дней в два этапа. Консервативный метод 
применен на 9 сегментах (у 4 больных).

Таким образом, из 21 больного 
оперативное лечение проведено 17 (29 
сегмента) больным, консервативное – 4 

(9 сегмента). 17 больным было проведено 
в общей сложности 25 операций, из них 
чрескостный остеосинтез составил 7 (28%) 
операций, погружной остеосинтез – 3 (12%), 
закрытый блокирующий интрамедуллярный 
остеосинтез (ЗБИОС) – 8 (32%), применение 
спиц, проволоки – 7 (28%). Следует отметить, 
что малоинвазивная технология фиксации 
переломов – ЗБИОС снижает травматичность 
манипуляции, облегчает процесс фиксации 
переломов, что дает возможность широко 
использовать их для остеосинтеза переломов 
ОДА при политравме.

В послеоперационном периоде уделяли 
внимание профилактике гнойно-септических 
осложнений, посттравматической пневмонии, 
ТЭЛА, пролежней. Немаловажное значение 
имеет обеспечение адекватного энтерального 
и парентерального (сбалансированного 
и калорийного по составу) питания. В 
дальнейшем, после стабилизации общего 
состояния больных переводили из ОРИТ 
для дальнейшего лечения в отделение 
множественной травмы или политравмы.

В основу тактики лечения пострадавших 
с травмой таза положены общие критерии 
оценки тяжести состояния. Вместе с тем, с 
учетом результатов наших исследований и 
новых разработок, хирургическая тактика 
лечения тяжелых повреждений таза в остром 
периоде имеет существенные отличия. Ранний 
остеосинтез таза, обладая гемостатическим и 
противоболевым эффектом при минимальной 
травматичности применяемых методик, 
может рассматриваться как компонент 
противошоковой терапии.

Перспективным направлением развития 
метода внешней фиксации нестабильных 
повреждений таза является сочетание методов 
внешней и внутренней фиксации в виде как 
одномоментного, так и последовательного 
их применения. Как правило, переднее 
полукольцо таза можно достаточно надёжно 
стабилизировать большинством аппаратов, 
тогда как для фиксации заднего полукольца 
необходимо применение технологий 
внутреннего функционально стабильного 
остеосинтеза.

При оперативном лечении повреждений 
тазового кольца использовались следующие 
технологии: ЧКДО, накостный остеосинтез. 
Циркулярные (замкнутые) аппараты внешней 
фиксации применены в 4 случаях, передние 
(незамкнутые) аппараты – в двух. Аппараты 
внешней фиксации использовали в качестве 
временного метода при оказании неотложной 
помощи пострадавшим с нестабильными 
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повреждениями таза и шоком. Как 
окончательный метод лечения внешние 
аппараты применены в случае осложненных 
повреждений таза, а также при наличии 
противопоказаний к выполнению внутренней 
фиксации тазового кольца.

Клиническое наблюдение (рисунок 
1). Больной А., 48 лет. Травму получил 
в результате дорожно-транспортного 
происшествия 22.09.13 г. Доставлен бригадой 
скорой медицинской помощи в приемное 
отделение НИИТО. Клинический диагноз: 
Сочетанная травма. Травматический 
разрыв симфиза и крестцово-подвздошного 
сочленения справа. Закрытый оскольчатый 
подвертельный перелом правого бедра со 
смещением отломков и с отрывом малого 
ветела. Закрытый винтообразный перелом 
средней и нижней трети обеих костей правой 

голени со смещением костных отломков. 
Закрытый перелом лучевой кости обеих 
предплечий в типичном месте со смещением 
отломков. ЗЧМТ. Сотрясение головного мозга. 
Травматический шок 2-3 степени.

После обследования по шкале ТS и Глазго, 
степень тяжести травмы у больного составила 
38 баллов. Больной был госпитализирован 
в отделение интенсивной терапии, где 
проведена противошоковая терапия, 
наложено скелетное вытяжение за пяточную 
кость. На предплечья были наложены 
гипсовые лонгеты после предварительной 
репозиции костных отломков. На вторые сутки 
после стабилизации состояния под общим 
обезболиванием выполнен остеосинтез 
костей таза, правого бедра и правой голени 
стержневыми аппаратами внешней фиксации 
(рисунок 1, 2).

          
                                      а)                               б)                             в)

                      г)                                                д)

                                      
    ж)                                    з)                                            е)         

Рисунок 1 – Фоторентгенограммы больного А., 48 лет:  а – таза при поступлении;         
б – правого бедра при поступлении; в - правой голени при поступлении;    г – костей 
предплечья при поступлении;  д - таза после фиксации в аппарате; ж - таза после 
синтеза пластиной и винтами; з – правого бедра после закрытого блокирующего 

остеосинтеза; е - правой голени после закрытого блокирующего остеосинтеза
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Рисунок 2 – Общий вид больного А., 48 лет, после остеосинтез костей таза, правого 
бедра и правой голени стержневыми аппаратами внешней фиксации

                                                           
а)                               б)                                                        в)     

  
г)

Рисунок 3 – Фоторентгенограммы больного А, 48 лет через 12 месяцев после травмы: 
а – сросшийся перелом правого бедра; б – сросшийся перелом правого голени, гвоздь 

удален; в – состояние после остеосинтеза синтеза пластиной и винтами
Послеоперационный период протекал 

без осложнений. Второй этап хирургических 
операций был проведен после перевода 
больного в профильное отделение, на 10 
сутки (после нормализации показателей 
крови, улучшения общего состояния): 
демонтаж аппаратов внешней фиксации и 1) 
остеосинтез симфиза пластиной, фиксация 
крестцово-подвздошного сочленения справа 
винтами АО (рисунок 1, ж); 2) ЗБИОС правой 

бедренной кости (рисунок 1, з); 3) ЗБИОС 
правой большеберцовой кости (рисунок 1, 
е). Послеоперационный период протекал 
без осложнений. На вторые сутки начаты 
пассивные движения в суставах нижних 
конечностей, активные движения – на третьи. 
Швы сняты на десятые сутки.

Больной осмотрен через 12 месяцев 
(рисунок 3).
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Согласно международной системе оценки 
исходов лечения переломов костей S.A. 
Majeed, больной (работавший до травмы) на-
брал 89 баллов, что соответствует хорошему 
результату.

Таким образом, разработанные способы 
диагностики переломов костей таза просты 
в выполнении, доступны при обследовании 
больных травматологического профиля, 
информативны.

Разработанная щадящая иммобилизация 
нижней конечности у пострадавших с 
политравмой обеспечивает адекватную 
фиксацию и вытяжение нижней конечности  
в реанимационном периоде, а также во 
время экстренного наружного остеосинтеза 
аппаратом внешней фиксации костей 
голени либо бедра. Устройство несложно 
в применении и является методом выбора 
для транспортной иммобилизации при 
политравме.

К преимуществам ранней оперативной 
фиксации переломов длинных костей 
конечностей аппаратом внешней фиксации 
относятся: малотравматичность, отсут-
ствие интраоперационной кровопотери 
и выраженный противошоковый эффект. 
Ранняя стабилизация тазового кольца 
приводит к значительному снижению 
болевого синдрома, ранней активизации 
пострадавшего, сокращению сроков 
постельного режима, облегчает общий и 
медицинский уход за пациентом.

Внедрение системы двухэтапного 
хирургического лечения переломов 
длинных костей конечностей и костей таза у 
пострадавших с политравмой обеспечивает 
профилактику тяжелых осложнений и 
наиболее раннюю стабилизацию состояния 
пострадавших, и сокращает течение 
травматической болезни.

Рациональное применение разработанной 
тактики ранней оперативной фиксации 
переломов длинных костей и костей таза с 
учетом тяжести состояния пострадавшего и 
бальной оценки тяжести полученных травм 
позволили избежать диагностических ошибок 
и получить положительные результаты 
лечения в 98% случаях.

Выводы
1. В остром периоде травматиче-

ской болезни целесообразны простые и 
малотравматичные способы фиксации 

повреждений ОДА с помощью разработанной 
шины клиники.

3. Рациональное использование системы 
двухэтапного хирургического лечения 
переломов длинных костей конечностей и 
костей таза у пострадавших с политравмой 
обеспечивают профилактику тяжелых 
осложнений и раннюю реабилитацию 
больных с политравмой.
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АЯҚ-ҚОЛДАР МЕН  ЖАМБАСТЫҢ КӨПТЕГЕН ЖӘНЕ БІРЛЕСКЕН 
ЖАРАҚАТТАРЫ БАР НАУҚАСТАРДЫ КЕШЕНДІ  ЕМДЕУДІ  ЖЕТІЛДІРУ

Н.ж.Батпенов, Н.Б.Орловский, Қ.Т.Оспанов,  
Е.Н.Нәбиев, Б.С.Досмаилов, Н.К. Мурсалов

Түсініктеме. Авторлар 2013 по 2014 жылдар аралығында №2, 5 травматология 
бөлімшелерінде политравмамен емделген 21 науқастың кешенді еміне сараптама жүргізді, 
соның ішінде 12 (57,2%)  науқаста аяқ-қолдар жарақаты, 9 (42,8%) жамбас жарақаттары 
анықталған. Клиникиада әзірленген арнайы шендеуіш политравмның реанимациялық 
кезеңінде, сонымен қатар сирақ немесе санға сырттан бекітуші аппарат салғанда 
жарақаттанған аяқты уақытша тиімді бекітуді және білік өсі бойында созуды қамтамасыз 
етеді. 

Политравманың жіті кезеңінде науқастарды сынуларды бекітіп кіші инвазивтік 
технологияны  пайдаланып емдеудің хирургиялық тәсілін енгізу науқастардың жағдайын ерте  
тұрақтандыруға,  диагностикалық қателіктерді болдырмауға және емнің 98% жағдайында оң 
нәтижеелерге қол жеткізуге мүмкіндік берді.

Негізгі сөздер: политравма, көптеген жарақан, бірлескен жарақат, жарақат ауырлығы, 
сырттан бекіту аппараттары,  “жарақатты бақылау”, салынған остеосинтез.

COMPREHENSIVE TREATMENT OF PATIENTS WITH COMBINED AND MULTIPLE 
INJURIES OF EXTREMITIES AND PELVIC BONES
n.d. BATPENOV, n.b. ORLOVSKY, K.T. OSPANOV,  

E.N. NABIEV, B.S. DOSMAILOV, 
Abstract. The authors analyzed the results of comprehensive treatment of 21 patients with 

multiple injuries, including 12 (57.2%) patients with limb bones injuries, 9 (42.8%) patients with 
pelvis bones  injuries. Developed gentle immobilization of the lower limbs in patients with multiple 
injuries provides appropriate fixation and extension of the lower limb in the intensive care period 
and during emergency external osteosynthesis with external fixation device of shin bones or hip.

The introduction of surgical treatment of patients with acute polytrauma using minimally 
invasive fracture fixation technology enabled the early stabilization of the patients and to avoid 
diagnostic mistakes and obtain positive results of treatment in 98% of cases. 

Key words: polytrauma, multiple trauma, combined trauma, the severity of the damage, 
external fixator, osteosynthesis, “damage control”.

УДК 612.13 – 615.38 – 616 – 083.98
ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ И МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПАТОЛОГИИ 

ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ У ТРАВМАТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ, 
НАХОДЯЩИХСЯ В КРИТИЧЕСКОМ СОСТОЯНИИ

А.З. ДЮСУПОВ, А.А. ДЮСУПОВА, Д.М. ШАБДАРБАЕВА, 
АЛМ.А. ДЮСУПОВ, АЛТ.А. ДЮСУПОВ, Б.Б. ДЮСУПОВА 

Государственный медицинский университет, Семей

Нами было изучено 117 историй болезни умерших травматологических больных, по-
лучавших лечение в палате интенсивной терапии (ПИТ) в Больнице скорой медицинской 
помощи (БСМП) г. Семей в период с 2001 по 2015 гг., и гистологические микропрепараты 
органов 90 вышеуказанных больных. Состояние центральной и легочной гемодинамики 
оценивали методами инвазивного (измерение ЦВД) и неинвазивного мониторинга 
(эхокардиографическое исследование сердца и сосудов (ЭхоКГ)) у 72 больных, полу-
чавших лечение в ПИТ и в специализированном травматологическом отделении БСМП г. 
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Семей ВКО в период с 2006 по 2015 гг. При показателях ЦВД более 30 мм вод.ст. выявле-
ны признаки отека тканей внутренних органов от слабого до выраженного при проведении 
морфологического исследования и легочной гипертензии по данным ЭхоКГ (ДЛА ср. более 
20 мм рт. ст.). В соответствии с полученными заключениями проведенных клинических, 
гемодинамических и морфологических исследований нормальные показатели ЦВД (60-120 
мм вод. ст.), используемые в современной клинической практике, подвергаются сомнению, 
что может служить обоснованием для пересмотра тактики проведения инфузионной терапии 
при неотложных состояниях и открывает новые перспективы для дальнейших комплексных 
исследований в данном направлении.

Ключевые слова: неотложные состояния, центральное венозное давление, 
гиперволемические состояния, степень отека тканей, эхокардиография, легочная 
гипертензия.

ВВЕДЕНИЕ
Актуальным вопросом клинической 

медицины в настоящее время является 
проблема негативных последствий 
интенсивной терапии. Это связано с тем, что 
на сегодняшний день участились случаи, когда 
агрессивность терапии превосходит тяжесть 
течения заболевания. А именно, очень 
часто в практике причина смерти пациентов 
обусловлена проводимой терапией, а не 
осложнениями основного заболевания [1]. 

Основным критерием адекватности 
противошоковой терапии, основу которой 
составляет инфузионно-трансфузионная 
терапия (ИТТ), согласно литературным 
данным, является показатель центрального 
венозного давления (ЦВД) – давления крови 
в верхней или нижней полых венах [2,3,4], ко-
торый имеет особенно важное клиническое 
значение при неотложных состояниях 
у больных в результате кровопотери, 
инфаркта миокарда, левожелудочковой 
недостаточности, шока любого происхождения 
и др. [5].

По данным мировой литературы мы 
обнаружили различные нормативные 
показатели ЦВД при проведении инфузионной 
терапии, которые противоречили друг другу 
своими количественными характеристиками. 
В качестве исходных показателей венозного 
давления на периферических венах 
конечностей (ПВД): в локтевой вене и в венах 
стопы приводятся величины от 50-60 до 110-
120 мм вод. ст. [2,3,4]. Исследователи более 
позднего периода [6,7,8] в качестве показате-
лей ЦВД в верхней полой вене приводят поч-
ти аналогичные цифровые данные от 60 до 
120 мм вод. ст., совпадающие с данными ПВД 
предыдущих исследователей.

В связи с этим нормальные показатели 
ЦВД (60-120 мм вод. ст.), используемые 
в современной клинической практике 
подвергаются сомнению, требуют дальнейших 

целенаправленных исследований, в частно-
сти, при неотложных состояниях, требующих 
объемной ИТТ. 

О чем свидетельствует ЦВД. Прежде 
всего, об объеме циркулирующей крови (ОЦК). 
По материалам European Trauma Care Course, 
касающихся инфузионной терапии [9] при 
гиповолемическом шоке одним из подходов 
при ведении такого рода больных считается, 
что при стабильном ответе на инфузионную 
терапию (говоря о стабильности, речь идет 
об основных показателях гемодинамики) 
нет необходимости в дальнейшей инфузии 
жидкостей и крови. Аналогичные рекомендации 
отражены в статье С.Г. Решетникова с 
соавторами «Инфузионная терапия в 
периоперационном периоде» (2008 г.), где 
приведены сведения о проведенных в Дании 
рандомизированном, мультицентровом, 
«слепом» исследовании и ряде других 
подобных работ, заключения которых 
свидетельствовали о том, что основные 
благоприятные эффекты при ограниченном 
объеме инфузии в вышеуказанном периоде 
– это уменьшение количества легочных 
и сердечных осложнений, более раннее 
функционирование желудочно-кишечного 
тракта, более короткое пребывание в стаци-
онаре [10,11,12,13,14].

Логичным остается понятие о том, что 
высокие цифры ЦВД, характеризующиеся 
увеличением ОЦК [3], должны сопровождать-
ся, прежде всего, отеком легких, головного 
мозга и других жизненно важных органов. 
Однако последние осложнения могут быть 
обусловлены и основным заболеванием 
(шок, острая почечная недостаточность, 
полиорганная недостаточность (ПОН) и 
т.д.). Как дифференцировать эти состояния. 
Разрешить эту проблему помогут результаты 
патоморфологических исследований.

Анализ литературных данных, 
посвященных морфологическим изменениям 
внутренних органов при острой кровопотере, 
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геморрагическом шоке, показал, что через 6 
часов после кровопотери в легких наблюдается 
спазм бронхов и венул, развивается отек эн-
дотелиальных клеток. Через 12-24 часа к 
указанным изменениям присоединяются: 
дезорганизация сурфактанта, 
микроателектазы, интраальвеолярный отек. 
Кроме того, отмечено, что спазм артериол и 
венозных сосудов респираторной системы, 
длительный спазм легочных вен приводят к 
значительному увеличению гидростатического 
давления и возможному развитию отека 
легких даже после компенсации кровопотери. 
При этом развивается интерстициальный 
и альвеолярный отек. Поэтому массивная 
ИТТ может усугубить острую легочную 
недостаточность при геморрагическом шоке 
[15,16,17].

В трудах Н.К. Пермякова, обсуждая 
этиологию и патогенез «шокового легкого» 
при черепно-мозговой травме (ЧМТ), неко-
торые авторы приходят к заключению о том, 
что причиной этого состояния в большинстве 
случаев является именно гипергидратация 
организма вследствие несбалансированной 
противошоковой ИТТ [6].

Кроме того, проблема изучения гидратации 
головного мозга при острой кровопотере также 
представляется интересной и актуальной. 
Так ряд авторов указывают на то, что отек 
мозговой ткани развивается только при 
длительной кровопотере [15].

Исследование миокарда представляет 
один из важнейших этапов любого 
гистологического исследования внутренних 
органов и тканей трупа. Капустин А.В. в 
одной из своих работ приводит перечень 
хронических и остро возникших изменений 
миокарда, облегчающих постановку 
правильного диагноза, установление причины 
смерти. Так как в нашей работе речь пойдет 
о неотложных состояниях, представляет 
интерес острые изменения миокарда. В 
частности, автор указывает на то, что отек 
стромы сердца характерен только для острых 
изменений [17].

Возникает вопрос: чем обусловлено 
развитие выраженного отека жизненно важных 
органов (мозг, легкие, сердце, печень, почки) 
через несколько (6-8) суток после получения 
травмы, ожога, после выведения больного 
из состояния шока при проведении ИТТ в 
процессе оказания неотложной медицинской 
помощи. Существует предположение 
о том, что причина может лежать в 
гиперволемическом состоянии организма в 
результате проведения неадекватной ИТТ.

В связи с этим существует необходимость 
в адекватном контроле за объемом, 

скоростью введения и качественным 
составом инфузий при оказании неотложной 
противошоковой терапии. В частности, это 
касается травматического, геморрагического 
и ожогового шока, когда обязательным 
элементом оказания экстренной медицинской 
помощи является ИТТ.

Таким образом, мы подошли к проблеме 
изучения соответствия клинического 
состояния, гемодинамики и морфологических 
изменений тканей органов, умерших 
в результате механической травмы, 
действия высоких и низких температур 
больных, которым проводилась массивная 
противошоковая ИТТ. Нами были изучены 
морфологические изменения в органах 
умерших больных, которым при жизни 
проводилась ИТТ во взаимосвязи с исходным 
и посттрансфузионным состоянием 
центральной и легочной гемодинамики у 
больных при неотложных состояниях. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ  
Нами было исследовано 117 историй 

болезни умерших травматологических боль-
ных, получавших лечение в палате интен-
сивной терапии (ПИТ) в Больнице скорой 
медицинской помощи (БСМП) г.Семей в 
период с 2001 по 2015 годы и гистологические 
микропрепараты органов 90 выше указанных 
больных. Было проведено гистологическое 
исследование морфологического состояния 
тканей их органов, взятых во время вскрытия в 
Семипалатинском филиале Центра Судебной 
Медицины. После макроскопического осмотра 
органов взятые кусочки фиксировали в 10 % 
растворе формалина. Далее после рутинной 
обработки взятых тканей были изготовлены 
гистологические стеклопрепараты, окра-
шенные гематоксилином и эозином. Морфо-
логические исследования включали в себя 
качественную и количественную оценку. Каче-
ственная оценка включала в себя описатель-
ный характер имеющихся морфологических 
изменений, а также степень их выраженности 
по общепринятой системе крестов (выражен-
ный +++, умеренный ++, слабый + и нет). Коли-
чественная оценка подразумевала под собой 
морфометрические исследования. Морфо-
метрические исследования проводились по 
общепринятым методам с помощью окуляр-
микрометра и окулярной морфометрической 
сетки Г.Г. Автандилова. Методом точечного 
счета определяли относительное содер-
жание или площадь какого-либо морфоло-
гического компонента изучаемых органов. 
Среди часто встречаемых морфологических 
признаков в тканях был отек, поэтому мы 
производили методом точечного подсчета 
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по Г.Г. Автандилову определение его 
площади (в процентах.) При проведении 
морфометрии степень выраженности и 
процент площади патологического процесса 
учитывался нами по-разному, в зависимости 
от органа. И выглядело это следующим 
образом: слабый отек тканей имел место при 
площади отека < 10%, умеренный - 10-25% 
и выраженный, когда отек занимал более 
25% площади ткани. Такая морфологическая 
«классификация» была применима для 
головного мозга, сердца, печени и почек. В 
отношении легких оценка степени отечности 
тканей несколько отличалась. Так слабый 
отек легких считался при занимаемой им 
площади <25%, умеренный – 25-50% и как 
выраженный отек оценивался при площади 
более 50% [18,19,20,21]. Все гистологические 
исследования проводились в oбъединенной 
учебно-научной лаборатории (ОУНЛ) ГМУ г. 
Семей.

Состояние центральной и легочной 
гемодинамики оценивали методами 
инвазивного (измерение ЦВД) и неинвазивного 
мониторинга (эхокардиографическое 
исследование сердца и сосудов (ЭхоКГ)) у 
72 больных, получавших лечение в ПИТ и в 
специализированном травматологическом 
отделении БСМП г. Семей ВКО в период 
с 2006 по 2015 годы. C целью измерения 
ЦВД в ПИТ всем обследуемым проводилась 
катетеризация подключичной вены по 
Сельдингеру. Подключичный катетер с со-
блюдением всех правил по уходу продолжал 
функционировать и в условиях профильного 
травматологического отделения. Для 
повышения достоверности получаемых 
результатов нами были разработаны и 
внедрены в клиническую практику «Способ 
измерения центрального венозного 
давления», при применении которого 
снижается опасность воздушной эмболии, 
инфицирования в месте соединения «катетер-
система», сохраняется непрерывность ИТТ и 
мониторинга ЦВД (Предпатент Национально-
го института интеллектуальной собственно-
сти Министерства юстиции (НИИС МЮ) РК № 
19651 от 24.11.07 г. бюллетень №11), а так-
же «Способ оптимизации условий измерения 
венозного давления», позволяющий 
контролировать объем внутривенно 
проводимой ИТТ (инновационный патент 
НИИС МЮ РК № 21392 от 15.07.2009 г., 
бюллетень №7). Остальные параметры 
(прямые и расчетные) центральной и 
легочной гемодинамики (МО – минутный объ-
ем сердца, УО – ударный объем, УИ – удар-
ный индекс, СИ – сердечный индекс, ДЛАср. 
– среднее давление в легочной артерии, ЛА 

– легочная артерия, ОЛСС – общее легочное 
сосудистое сопротивление, ИОЛС – индекс 
общего легочного сосудистого сопротивле-
ния, ЛП – левое предсердие, ПЖ – правый 
желудочек, ОПСС – общее периферическое 
сосудистое сопротивление, ФВ – фракция 
выброса, ИУРПЖ – индекс ударной работы 
правого желудочка, ИУРЛЖ – индекс ударной 
работы левого желудочка) регистрировались 
с помощью метода ЭхоКГ [22]. Для 
измерения вышеуказанных параметров 
применялся портативный ультразвуковой 
сканер Logiq – book XP (Корея, 2006). Расчет 
гемодинамических показателей проводился 
по классическим формулам. Среднее 
давление в легочной артерии определялось 
по A.Kitabatake с соавт., 1983г. (метод коли-
чественного определения). Он основан на из-
мерении некоторых количественных параме-
тров, характеризующих систолический поток 
крови в выходном отделе ПЖ и вычислении 
отношения времени ускорения потока (АсТ) к 
общей длительности изгнания из ПЖ (RVET).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В процессе анализа историй болезни 

умерших больных выявлено следующее. 
Среди умерших 44,4% больных получали 
лечение в реанимационном отделении (РО) 
по поводу термического ожога различной 
локализации, 41,1% с сочетанной травмой, 
8,9% с отморожениями, остальные 5,6% 
больных с комбинированной травмой. 
Средний возраст больных составил 51,5 ± 4,9 
лет. При этом больные находились в условиях 
стационара 6,3 ± 1,5 дней. Основная масса 
больных были лица мужского пола.

Всем больным проводилась ИТТ в объеме 
3554 ± 335,6 мл/сутки. При этом показатели 
ЦВД в среднем по группе составили 96,8 ± 
10,2 мм вод.ст. Уровень артериального давле-
ния (АД) систолического 109,2 ± 7,4 мм рт.ст., 
диастолического 68,5 ± 4,1 мм рт.ст. Частота 
сердечных сокращений (ЧСС) в среднем на-
ходилась в пределах 102,8 ± 3,8 в минуту. 

Нами проведен анализ основных 
параметров гемодинамики (ЦВД, АД, ЧСС, 
частоты дыхательных движений (ЧДД), 
диурез) в трех группах умерших больных, 
которым проводилась ИТТ в условиях РО. 
Разделение на группы проводилось в зави-
симости от объема инфузионной терапии. 
В первой группе больных (31,1%) объем 
жидкости составил до 3000мл в сутки, во 
второй (46,6%) – от 3000 до 4000 мл и в тре-
тьей (22,2%) – более 4000 мл в сутки. 

Было установлено, что у больных I группы 
исходный уровень ЦВД составил 12,9 ±6,5 мм 
вод.ст. В процессе оказания неотложной по-
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мощи, а именно проведения ИТТ показатели 
ЦВД повысились до 75,8±7,1мм вод.ст. При 
этом зарегистрирован уровень АД систоли-
ческого 103,7±4,5 мм рт.ст., диастолического 
59,7±3,1 мм рт.ст., ЧСС составила 99,6±3,7 в 
минуту, ЧДД 21±0,4 в минуту. Диурез находил-
ся в пределах 56,6± 9,5 мл/час.

В отношении больных II группы, объем 
инфузии которым составил от 3000 до 4000 
мл в сутки, то здесь наблюдалась несколько 
иная картина в сравнении с больными первой 
группы. Так при проведении ИТТ выявлен 
значительный прирост ЦВД от 15,07±3,0 до 
103,6±6,2 мм вод.ст. При этом исходные зна-
чения ЦВД в обеих группах практически не 
отличались, что нельзя сказать о динамике 
этого показателя в процессе инфузии. Па-
раметры ЦВД во второй группе достоверно 
были выше последних в I группе. Уровень АД 
составил 112,5±4,0 и 65,1±2,7 мм рт.ст. соот-
ветственно для систолического и диастоли-
ческого давления (р>0,05). Показатели ЧСС 
и ЧДД имели тенденцию к повышению и со-
ставили 101,8± 2,3 и 21,6± 0,2 в минуту со-
ответственно. Диурез составил 49,3±3,9 мл в 
час (р>0,05).

Что касается больных третьей группы, то, 
как и следовало ожидать, в связи с тем, что 
последние получали наибольшее количество 
жидкости, у них отмечались статистически 
значимо более высокие в сравнении с 
больными I и II групп цифры ЦВД 112±14 мм 
вод.ст. ЧСС- 109,4±2,3 и ЧДД - 22,2±0,4 в ми-
нуту также достоверно превышали соответ-
ствующие значения в I и II группах больных 
(р<0,05). Диурез находился на уровне 50,1± 
6,8 мл в час (р>0,05). Температура тела 
больных во всех трех группах не превыша-
ла нормальные значения. В целом больные 
находились в ПИТ в среднем 7-8 дней.

Таким образом, анализ показателей 
гемодинамики у умерших больных, при 
жизни которым проводилась противошоковая 
ИТТ, показал, что увеличение объема ИТТ 
сопровождалось достоверным повышением 
уровня ЦВД и показателей ЧСС и ЧДД. Диурез 
находился на достаточном уровне во всех 
трех группах, что может свидетельствовать 
о функциональном состоянии почек во 
время проведения ИТТ. В отношении 
других параметров (АД, температура тела, 
количество проведенных дней в ПИТ) можно 
сказать, что изменения носили характер тен-
денции.

Следует отметить, что основными 
причинами смерти больных явились отек 
головного мозга (ОГМ), легких (ОЛ) и других 
паренхиматозных органов в результате 
механических повреждений, действия 

высоких, низких температур и пр. По данным 
историй больных, умерших в РО, последние 
состояния (ОЛ или «шоковое легкое», ОГМ), 
как правило, клиницисты связывают с ос-
ложнениями основного заболевания, с таким 
часто используемым заключением как ПОН. 
Однако, изучение основных параметров 
системы гемодинамики у умерших больных, 
которым при жизни проводилась ИТТ в РО 
косвенно свидетельствует о том, что им 
проводилась несбалансированная ИТТ. 
В частности, у пациентов наблюдались 
высокие, по нашему мнению, цифры ЦВД и 
соответственно повышенные значения ЧСС и 
ЧДД, что также может говорить о перегрузке 
системы кровообращения. Уровни АД 
находились в пределах 103 – 120 мм рт.ст. 
и 60-65 мм рт.ст. соответственно для систо-
лического и диастолического давления. По 
данным историй болезни у исследуемых 
больных отсутствовали признаки профуз-
ного кровотечения, септических состояний, 
обусловленных развитием ожоговой болез-
ни, наблюдались достаточный диурез и нор-
мальная температура тела во всех группах. 
Кроме того, больные находились в ПИТ в 
среднем 7-8 дней. Так как 44,4% составляли 
пациенты с ожогами, а 41,1% - с сочетанной 
травмой, следует отметить, что ожоговый 
шок в среднем продолжается по данным 
литературы и клиническим наблюдениям до 
3 суток, травматический шок до 6 часов. По 
данным Пермякова Н.К. не существует затяж-
ного (подострого и тем более хронического) 
шока! Расстройства микроциркуляции при ис-
тинном шоке настолько серьезны, что уже в 
первые двое суток приводят к необратимым 
изменениям жизненно важных органов и необ-
ратимой дезинтеграции их функций [6]. О чем 
тогда свидетельствует развитие выраженного 
отека тканей органов у вышеуказанных боль-
ных, которые находились в ПИТ в пределах 
6,3 ± 1,5 суток с момента получения травмы, 
ожога на фоне проводимой массивной ИТТ, 
после выведения больных из состояния шока. 

Анализ полученных результатов 
вынуждает задуматься о том, что же явилось 
причиной смерти (выраженный отек тканей 
жизненно-важных органов) вышеуказанных 
больных. Осложнения основного 
заболевания, полиорганная недостаточность, 
шоковое состояние или гипергидратация 
организма вследствие несбалансированной 
противошоковой ИТТ.

Таким образом, в связи с тем, что 
нами подвергнуто сомнению утверждение 
клиницистов о причинах смерти выше 
указанных больных, решено было изучить 
морфологическое состояние тканей основных 
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жизненно важных органов умерших пациентов 
(n=90).

Гистологические исследования 
характеризовались качественной оценкой 
морфологического состояния внутренних 
органов (головной мозг, легкие, сердце, пе-
чень и почки) умерших больных, основное 
внимание уделялось степени выраженности 
отека тканей при различных значениях ЦВД и 
объемах вводимой извне жидкости. 

Исследование показало, что в целом по 
группе наиболее выраженный отек тканей 
площадью 45,2±1,8% наблюдался у больных 
с показателями ЦВД в среднем 118,1±6,5 мм 
вод.ст., умеренный отек площадью 23,0±0,5% 
отмечен у лиц с уровнем ЦВД 89,9± 2,8 мм 
вод.ст., слабый отек – 8,3±0,4% при ЦВД 
58,1± 3,8 мм вод.ст. и отсутствие отека при 
31,2 ±4,4 мм вод.ст. При этом уровни ЦВД в 
группах с различной степенью отека тканей 
органов достоверно отличались (р<0,05). 
Следует отметить, что между показателями 
ЦВД и площадью отека тканей органов 
(по данным морфометрии) выявлено 
наличие достоверных положительных 
корреляционных связей. Коэффициенты 
корреляции составили по легким r=0,70, по 
головному мозгу r=0,69, почкам r=0,58, пече-
ни r=0,57 и сердцу R=0,51, (р<0,01; n=90). То 
есть, при высоких цифрах ЦВД повышается 
риск развития, в первую очередь, отека лег-
ких, головного мозга.

Таким образом, морфологическое 
исследование тканей органов у умерших 
больных, которым при жизни проводилась 
ИТТ, отражает следующую закономерность. 
Чем выше был уровень ЦВД у больных при 
жизни, тем более выраженным был отек 
тканей основных жизненно важных органов 

после смерти.
Выше нами рассмотрена взаимосвязь 

показателей ЦВД с объемом вводимой 
жидкости. При этом было установлено, 
что в первой группе больных уровень ЦВД 
составил в среднем 75,8 ± 7,1 мм вод.ст., во 
второй группе – 103,6±6,2 мм вод.ст. и в тре-
тьей группе больных, которым вводилось бо-
лее 4000 мл жидкости в сутки значения ЦВД 
находились на уровне 112± 14 мм вод.ст.

Из этого следует, что чем больше ОЦК, 
тем выше уровень ЦВД у больных. Помимо 
этого, в процессе морфологической оценки 
изменений в органах умерших больных 
нами выявлена определенная зависимость 
между параметрами ЦВД, объемом 
введенной жидкости при оказании больным 
неотложной медицинской помощи и степенью 
выраженности отека тканей основных 
жизненно важных органов пациентов (рисунок 
1). 

Так, в первой группе больных, у которых 
объем инфузии составил до 3000 мл при 
выраженной степени отека тканей органов 
уровень ЦВД составил 98,5±9,3 мм вод.ст., 
при умеренном отеке – 80,6±1,4 мм вод.ст. и 
65,9±4,4 мм вод.ст. при легкой степени отека 
тканей. Во второй группе больных с объемом 
ИТТ от 3000 до 4000 мл при различных степе-
нях выраженности отека соответственно зна-
чения ЦВД составили 123,5±4,1 мм вод.ст. при 
выраженном отеке тканей, 102,7±2,3 мм вод.
ст. при умеренном отеке (р˂0,05) и 76,6±5,8 
мм вод.ст. при легкой степени отечности тка-
ней (р>0,05). И в третьей группе больных, 
получавших более 4000 мл, показатели ЦВД 
находились в среднем на уровнях 139,2±7,6; 
127,2±5,5 и 80,2±3,5 мм вод.ст. в соответствии 
со степенью отека тканей органов (р<0,05).
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Рисунок 1 – Показатели ЦВД в зависимости от объема вводимой жидкости в организм 
при различных степенях отека внутренних органов
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Сравнение полученных данных привело 
нас к заключению о том, что уровень ЦВД 
зависит от объема проводимой ИТТ. В свою 
очередь, степень выраженности отека тканей 
органов больных определяется уровнем ЦВД 
и соответственно объемом инфузии. Други-
ми словами, чем больше вводилось больным 
жидкости, тем выше были показатели ЦВД 
и тем выраженнее отмечался отек тканей 
органов.

Вышесказанное позволяет предположить, 
что выраженный отек мозга, легких, сердца, 
печени и почек в тех случаях, когда имеют 
место высокие, по нашему мнению, цифры 
ЦВД, являются осложнениями проводимой 
несбалансированной противошоковой ИТТ.

Для того, чтобы клинически убедиться в 
достоверности заключения морфологического 
исследования о том, что существует прямая 
сильная корреляционная зависимость 
показателей ЦВД и степени отека легких 
при проведении ИТТ больным в критических 
состояниях и в том, что применяемый 
для оценки ОЦК в клинической практике  
показатель ЦВД на уровне 60-120 мм вод.ст. 
сомнителен, нами проведена оценка состоя-
ния центральной и легочной гемодинамики у 
такого рода больных при проведении им ИТТ 
в соответствии с уровнем ЦВД. 

Чтобы изучить корреляционные 
связи показателей ЦВД и легочного 
кровообращения (ДЛАср. и ОЛСС) с целью 
прогнозирования формирования отека легких 
при проведении ИТТ методики мониторинга, 
как указывалось выше, применялись у 72 
больных, получавших лечение в ПИТ и в 
специализированном травматологическом 
отделении БСМП г.Семей ВКО. Из них 
52,8% составили больные с отморожениями 
2-4 степени, 33,4% - лица с ожогами 2-3Б 
степени, остальные 8,3% - больные с 
переломами голеней и 5,5% с хроническим 
остеомиелитом. Средний возраст пациентов 
составлял 52,6±1,6 лет, площадь поверхности 
тела - 1,64±0,02 м2. При этом 61% приходи-
лось на долю мужчин, 39% - на женщин. Все 
пациенты поступали вначале в РО и после 
стабилизации состояния переводились в 
профильные отделения. Следует отметить, 
что объем внутривенной инфузии у больных 
составил в среднем 2446±113,5 мл/сутки, 
внутрь 1243±89,7 мл/сутки.

Результаты исследования отражены 
в таблице 1, где приведены прямые и 

расчетные показатели, характеризующие 
изменение состояния центральной и 
легочной гемодинамики у больных до и после 
инфузионной терапии. Установлено, что в 
целом у больных после выхода пациентов 
из состояния шока и общей клинической 
стабилизации исходное ЦВД составило 
6,1±0,8 мм вод.ст. При этом АДср. находи-
лось на уровне 98±1,3 мм рт.ст., ЧСС соста-
вила 83,7±1,0 ударов в минуту. По данным 
ультразвукового исследования сердца ис-
ходные значения параметров центральной и 
легочной гемодинамики были представлены 
следующим образом. Показатели МО, УИ, СИ 
сердца находились в пределах нормальных 
их значений и составили соответственно 
7,0±0,2 л/мин, 51,3±1,0 мл/м2 и 4,2±0,1 л/мин/
м2. Размеры ЛП и ПЖ составили - 3,1±0,05 и 
2,5±0,05 см соответственно. Параметры, ха-
рактеризующие сократительную способность 
сердца, у больных вначале инфузии были на 
достаточном уровне (ФВ -65,7±0,5%, ИУРПЖ 
-9,0±0,5 и ИУРЛЖ -68,8±1,8 т·м/ м2/уд), что-
бы поддерживать нормальное функциони-
рование сердечно-сосудистой системы. При 
этом ОПСС находилось на уровне 1155±28,9 
дин/с/см5.Что касается состояния легочной 
гемодинамики, то основные ее показатели 
(ДЛАср., диаметр ЛА, максимальная скорость 
кровотока ЛА, ОЛСС, ИОЛСС), определяе-
мые в данной работе, также были зарегистри-
рованы в пределах допустимых значений. 
При ДЛАср. 12,7±0,6 мм рт.ст., диаметр ЛА 
составил 2,1±0,04см, максимальная скорость 
кровотока через ЛА 0,8±0,02м/с. При этом 
ОЛСС и ИОЛСС зафиксированы на уровне 
245±11,7 дин/с/см5, 150,4±7,5 дин/с/см5/м2 
соответственно.

Таким образом, исследованием исходных 
значений параметров центральной и 
легочной гемодинамики у больных на момент 
улучшения, восстановления и стабилизации 
их клинического статуса и показателей 
системного кровообращения, выхода 
больных из состояния шока, при показателях 
ЦВД на уровне 6,1±0,8 мм вод.ст. в целом 
по группе зарегистрирована относительно 
стабильная нормальная деятельность сер-
дечно-сосудистой системы.Иная ситуация 
сложилась при увеличении показателя ЦВД 
на фоне проводимой инфузионной терапии. 
Индикатором для проведения ЭхоКГ при 
проведении ИТТ был уровень ЦВД, т.е. 
измерения проводились при различных 
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значениях показателя ЦВД и соответственно 
им (уровням ЦВД) оценивалось состояние 
легочной гемодинамики. Так на фоне ИТТ и 
приема жидкости внутрь зарегистрировано 
статистически значимое повышение величин 
ЦВД до 46±3,5 мм вод.ст., АДср. до 104,7±1,7 
мм рт.ст.(р<0,05)  ЧСС возросла до 92,6±1,1 
ударов в минуту (р<0,05). Показатели МО и 
СИ достоверно отличались от исходных их 
значений и составили соответственно 8,0±0,1 
л/мин, 4,8±0,1 л/мин/м2. Тоже самое можно 
сказать и о ЛП и ПЖ, полостные размеры ко-
торых увеличились до 3,3±0,05 и 2,7±0,04 см 
(р<0,05). Касательно параметров ФВ, УО и 
УИ, то динамика последних носила характер 

тенденции. Сократительная же функция ми-
окарда при проведении ИТТ значимо увели-
чилась, несколько превышая их нормальные 
значения (ИУРПЖ 12,7±0,7, ИУРЛЖ 75,3±2,2 
т·м/ м2/уд, р<0,05). Последним изменени-
ям соответствовало достоверное снижение 
ОПСС до 1069±22 дин/с/см5. Относительно 
динамики параметров легочной гемодинамики 
выявлено значимое повышение ДЛАср. и 
диаметра ЛА до 17,7±0,8 мм рт.ст. и 2,5±0,05 
см соответственно (р<0,05). Обнаружены по-
вышенные значения ОЛСС - 303±15,7 дин/с/
см5 и максимальной скорости легочного 
кровотока - 1,0±0,03 м/с (р<0,05).

Таблица 1 - Динамика основных параметров центральной и легочной гемодинамики при 
проведении инфузионной терапии
Параметры центральной и легочной 
гемодинамики

Исходные данные После инфузии

ЦВД, мм вод.ст. 6,1±0,8  46±3,5*

АДср., мм рт.ст. 98±1,3 104,7±1,7*

ЧСС, уд/мин 83,7±1,0 92,6±1,1*

МО, л/мин 7,0±0,2 8,0±0,1*

УО, мл 83,8±1,9 85,5±1,6

УИ, мл/м2 51,3±1,0 52,3±1,0

СИ, л/мин/м2 4,2±0,1 4,8±0,1*

ДЛАср.,мм рт.ст. 12,7±0,6 17,7±0,8*

Диаметр ЛА, см 2,1±0,04 2,5±0,05*

Макс. скорость
кровотока ЛА, м/с

0,8±0,02 1,0±0,03*

ОЛСС, дин/с/см5 245±11,7 303±15,7*

ИОЛСС, дин/с/см5/м2 150,4±7,5 187±10,6*

ЛП, см 3,1±0,05 3,3±0,05*

ПЖ, см 2,5±0,05 2,7±0,04*

ОПСС, дин/с/см5 1155±28,9 1069±22*

ФВ,% 65,7±0,5 65,3±0,6

ИУРПЖ, т·м/ м2/уд 9,0±0,5 12,7±0,7*

ИУРЛЖ, т·м/ м2/уд 68,8±1,8 75,3±2,2*

Примечания: АД ср.-среднее артериальное давление;
 * - достоверное изменение относительно значения параметра до инфузионной терапии (р< 0,05, n=72)

Следует отметить отдельные клинические 
случаи, когда у лиц с высокими, по нашему 
мнению [23,24] и в соответствии с полученны-
ми результатами оценки состояния легочной 
гемодинамики, цифрами ЦВД выявлена легоч-
ная гипертензия (повышенные значения ДЛА 
ср. и ОЛСС). Так, у пациентов с показателями 
ЦВД в пределах от 30 до 90 мм вод.ст. зна-

чения среднего давления в легочной артерии 
составили 26-32 мм рт.ст., а ОЛСС на уровне 
от 400 до 660 дин/с/см5. При этом выявлена 
прямая достоверная корреляция указанных 
показателей ЦВД и ДЛАср. – коэффициент 
корреляции r=0,77 (р<0,01, n=72); ЦВД и 
ОЛСС - r=0,6 (р<0,01, n=72).

В результате исследования мы пришли 
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к тому, что при проведении ИТТ с целью 
профилактики волемических осложнений и 
поддержания водного баланса организма 
больных необходим контроль за состоянием 
центральной и легочной гемодинамики. 
Повышение ЦВД, а значит, среднего 
давления в легочной артерии и общего 
легочного сосудистого сопротивления диктует 
настороженность в отношении возможного 
развития осложнений ИТТ, в первую очередь, 
отека легких.

Таким образом, при показателях ЦВД 
более 30 мм вод.ст. выявлены признаки от-
ека тканей органов (легкие, мозг, почки, 
печень и сердце) от слабого до выражен-
ного при проведении морфологического ис-
следования и легочной гипертензии по дан-
ным ЭхоКГ (ДЛА ср. более 20 мм рт.ст.). По 
результатам научных изысканий в данном 
направлении нами под руководством 
заведующего кафедры Медицины катастроф 
и инфекционных болезней, члена-
корреспондента НАЕН РК, д.м.н., профессора 
Дюсупова Ахметкали Зайнолдаевича 
(соавторы: д.м.н. Дюсупова А.А., д.м.н. 
Дюсупов Алм.А., к.м.н. Дюсупов Алт.А., к.м.н. 
Дюсупова Б.Б.) был получен диплом №457 от 
28 ноября 2013 года на открытие: «Законо-
мерная связь между развитием полиорганной 
недостаточности и изменением центрального 
венозного давления организма человека, 
находящегося в критическом состоянии», 
присвоенном в соответствии с действующим 
законодательством правовых положений 
Устава Международной академии авторов 
научных открытий и изобретений Российской 
Академии Естественных Наук (г. Москва, 
Российская Федерация).

ВЫВОДЫ 
1. При морфологической оценке 

изменений в органах (головной мозг, легкие, 
сердце, печень и почки) умерших больных, 
которым при жизни проводилась инфузионно-
трансфузионная терапия, выявлено 
отсутствие отека тканей при значениях 
ЦВД 31,2 ±4,4 мм вод.ст. и статистически 
значимое развитие последнего от слабого 
до выраженного при более высоких цифрах 
ЦВД.

2. Изучение морфологического состояния 
жизненно важных внутренних органов умерших 
больных и сопоставление выявленных 
при этом изменений с клиническими 

данными позволяет дифференцировать 
последствия противошоковой инфузионно-
трансфузионной терапии и основного 
заболевания, установить причину смерти.

3. По результатам оценки состояния 
центральной и легочной гемодинамики 
с помощью эхокардиографического 
исследования сердца при одновременном 
измерении венозного давления в верхней 
полой вене у 72 больных в процессе 
проведения ИТТ при значениях ЦВД более 
30 мм вод.ст. выявлены признаки легочной 
гипертензии. Между показателями ЦВД и 
ДЛАср. и ЦВД и ОЛСС выявлена достоверная 
положительная корреляция (r=0,77 (р<0,01) и 
r=0,6 (р<0,01), соответственно).

4. В соответствии с полученными 
заключениями проведенных клинических, 
гемодинамических и морфологических 
исследований нормальные показатели ЦВД 
(60-120 мм вод.ст.), используемые в совре-
менной клинической практике подвергаются 
сомнению, что может служить обоснованием 
для пересмотра тактики проведения 
инфузионной терапии при неотложных 
состояниях и открывает новые перспективы 
для дальнейших комплексных исследований 
в данном направлении.
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АУЫР ЖАҒДАЙДАҒЫ ТРАВМАТОЛОГИЯЛЫҚ АУРУЛАРДЫ ЕМДЕУ 
КЕЗІНДЕГІ ИНФУЗИЯ ТӘСІЛІНІҢ КЕЛТІРЕТІН ЗИЯНДЫЛЫҚТАРЫНЫҢ 

ГЕМОДИНАМИКАЛЫҚ ЖӘНЕ МОРФОЛОГИЯЛЫҚ ТҮРЛЕРІ
А.З. ДЮСУПОВ, А.А. ДЮСУПОВА, Д.М. ШАБДАРБАЕВА,  АЛМ.А. ДЮСУПОВ, 

АЛТ.А. ДЮСУПОВ, Б.Б. ДЮСУПОВА 
Түсініктеме. Біз Семей қаласындағы жедел жәрдем ауруханасының травматология 

және ортопедия бөліміне 2001 мен 2015 жылдар аралығында ауыр жарақат алып түсіп, ем 
шара жасауға қарамай қайтыс болған 117 ауырудың сырқатнамалары қаралып, олардың 
90–ның ішкі ағзаларының гистологиялық микропрепараттары тексерілді. Осымен қатар 72 
аурудың орталық және өкпелердегі қан айналымының жұмысы бағаланды. Бұл ізденісте 
байқалғаны, орталық  көк тамырлардағы қан қысымының және эхокардиографиялық 
тексерудің көрсеткіштерін пайдалану арқылы ауруларға тамыр арқылы сұйықтарды артық 
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мөлшерде құюды болдырмауға болады. Мысалы, орталық көк тамырдағы қан қысымы 
30 мм Н2О болғанда, өкпе тамырларында гипертензиялық белгілері байқала бастайды. 
Cондықтан қазіргі кезде ауыр жағдайдағы травматологиялық ауруларды инфузия тәсілін 
пайдаланып емдеу кезінде орталық көк тамырдағы қан қысымы 60-120 мм су бағанасы де-
ген көрсеткіштің дұрыс еместігі дәлелденген.

Негізгі сөздер: жедел жәрдемдік көмектер, көк тамырдағы орталық қан қысымы, инфу-
зия тәсілі, тіндердің ісіну дәрежелері, эхокардиография, өкпе қолқасындағы қан қысымы. 

HAEMODYNAMIC AND MORPHOLOGICAL ASPECTS OF PATHOLOGY OF 
INFUSION THERAPY FOR TRAUMATOLOGIC PATIENTS IN CRITICAL STATE

A.Z. DYUSSUPOV, A.A. DYUSSUPOVA, D.M. SHABDARBAEVA, ALM.A. 
DYUSSUPOV, ALT.A. DYUSSUPOV, B.B. DYUSSUPOVA 

Abstract. In this work we investigated 117 deaths histories of trauma patients treated in 
intensive care unit (ICU ) in the Semey emergency hospital in the period from 2001 to 2015 and 
histological organs materials of the 90 described above patients. State of central and pulmonary 
haemodynamics estimated by invasive (measurement of CVP) and non-invasive monitoring 
(echocardiography) in 72 patients treated in the ICU and in the specialized traumatological 
department of the Semey emergency hospital in the period from 2006 to 2015. At indicators 
of CVP more than 30 mm w.c. detected signs of tissue edema of organs  from mild to express 
during the morphological study and signs of pulmonary hypertension (PAPa. more than 20 mm 
Hg) according to echocardiography. In accordance with the obtained conclusions of clinical, 
haemodynamic and morphological investigations the normal level of CVP (60-120 mm w.c.) used 
in modern clinical practice is questioned, which may be as a basis for revising of infusion therapy 
tactic in emergency states and opens new prospects for further comprehensive studies in this 
direction.

Key words: emergency states, central venous pressure, hypervolemic complications, degree 
of tissue edema, echocardiography, pulmonary hypertension.

УДК 616.718.19-001.5-005.1.
КРОВОТЕЧЕНИЯ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ КОСТЕЙ ТАЗА

М.М. МАХАМБЕТЧИН 
Научно-исследовательский институт травматологии, Астана

Переломы костей таза - один из наиболее 
распространенных видов травм, который 
встречается как изолированно, так и в составе 
политравмы. Характер и сочетание перело-
мов костей таза достаточно разнообразны и 
сопровождаются большим диапазоном кли-
нических проявлений, от незначительных 
болей с возможностью ходить до необходи-
мости экстренной тампонады малого таза по 
жизненным показаниям. 

Наряду с болевым синдромом, основным 
клиническим проявлением переломов 
костей таза является анемический синдром, 
который также имеет широкий диапазон 
проявлений от практически нормального 
уровня гемоглобина, до его снижения, не 
совместимого с жизнью. 

Тяжелые кровотечения в забрюшинное 

пространство при переломах таза по объему, 
скорости и смертельности кровопотери 
бывают сопоставимы  с таковыми при 
профузных внутрибрюшных кровотечениях. 
Относительная редкость подобных тазовых 
кровотечений, а главное - отсутствие 
полости, где может скопиться кровь и создать 
соответствующее впечатление – не позволя-
ют в среде хирургов и травматологов фор-
мировать адекватное отношение к подобным 
кровотечениям. Обильное, продолжающееся 
кровотечение из области переломов костей 
таза требуют таких же экстренных хирургиче-
ских вмешательств, как и продолжающееся 
внутрибрюшное кровотечение. 

В большинстве случаев забрюшинное 
кровотечение останавливается 
самопроизвольно из-за нескольких факторов: 



ТРАВМАТОЛОГИЯ ЖӘНЕ ОРТОПЕДИЯ 3-4 (33-34)/2015

225 

резкое падение артериального давления 
и, соответственно, кровотока в области 
таза, повышения свертываемости крови, 
механического самотампонирования, кото-
рому способствует париетальная брюшина. 
В тех случаях, когда повреждены крупные 
артериальные сосуды и/или венозные 
сплетения области крестца, перечисленные 
факторы не могут обеспечить спонтанный 
гемостаз. 

Основным признаком продолжающегося 
кровотечения являются нестабильность 
гемодинамики, несмотря на достаточный 
объем трансфузии компонентов крови 
(эритроциты, плазма, тромбоциты в 
соотношении 1:1:1) и наружную стабилизацию 
переломов костей таза (аппаратом наружной 
фиксации, тазовым бандажом, обычной 
простыней). Одним из признаков продолжаю-
щегося кровотечения может быть нарастание 
гематомы мошонки.  В таких случаях необходи-
мы ангиография сосудов таза с верификацией 
источника продолжающегося кровотечения 
и его эмболизация, перевязка кровоточащих 
сосудов, тугое тампонирование малого таза. 
Из перечисленных мероприятий в большин-
стве случаев доступны иммобилизация таза 
и его тугое тампонирование.

В нашей клинике впервые внебрюшинное 
тампонирования полости малого таза с целью 
гемостаза проведено в 2015 г. больному 
С., 43 лет. Массивное кровотечение из 
области нестабильных переломов костей 
таза сопровождалось дважды остановкой 
сердечной деятельности на операционном 
столе. Вместе с тем, тугое тампонирование и 
тугое обвязывание таза простыней позволили 
стабилизировать артериальное давление, 
больной пришел в сознание. Через 5 часов, 
после релапаротомии с целью ушивания 

разрыва мочевого пузыря, который, согласно 
принципу «dаmage control», на первой 
операции был оставлен не ушитым, развился 
ДВС-синдром, возобновилось кровотечение 
из области переломов таза, больной умер. 

Подробный анализ настоящей истории 
болезни с привлечением современных данных 
литературы позволил сформулировать ос-
новные принципы, которые повышают 
эффективность интенсивной терапии 
и хирургического вмешательства при 
продолжающемся кровотечении в области 
переломов костей таза.

Максимальная ранняя гемотрансфузия. 
Избегать или ограничить инфузию 
коллоидов,  особенно стабизола, рефортана, 
полиглюкина.

При необходимости лапаротомии до 
применения миорелаксантов  фиксация 
таза бандажом (простынь)  или аппаратом 
наружной фиксации в положении приведения 
и фиксацией ног в коленных и голеностопных 
суставах!

Тазовый бандаж должен сдавливать на 
уровне больших вертелов!

При продолжающемся кровотечении – 
ревизия тазовой гематомы, по возможности 
перевязка кровоточащих сосудов, тугое 
внебрюшинное тампонирование тазовой 
клетчатки.

При нестабильной гемодинамике 
соблюдать принцип «dаmage control».  
Такие операции, как резекция кишечника, 
формирование колостомы, анастомозов, 
технически сложное удаление селезенки, 
ушивание мочевого пузыря, мочеточника, 
сопряженные с риском удлинения операции 
и декомпенсации  больного, откладываются 
на 24-72 часа до стабилизации состояния 
больного.

УДК 616.712:616.71/.74-001-06-089
Хирургическое лечение повреждений грудной клетки пациентов 

с политравмой

Ал.А. Пронских, А.В. Агаджанян, А.А. Пронских 
Научно-клинический центр охраны здоровья шахтеров, Ленинск-Kузнецкий

ВВЕДЕНИЕ
Доля торакальной травмы в структуре 

общего травматизма составляет 12-15%, а 
смертность в результате закрытой травмы 
груди (ЗТГ) - от 55 до 70,8%. В общей структу-

ре политравмы торакальная травма является 
доминирующим повреждением у 23-56,9% по-
страдавших, а среди погибших в 25-50% слу-
чаев именно ЗТГ является непосредственной 
причиной смерти. Наиболее частыми ранни-
ми осложнениями торакальных повреждений 
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при политравме являются пневмонии 59,7%, 
экссудативные плевриты 50,0%, свернувший-
ся гемоторакс 9,6% и эмпиема плевры 16,0%.

Цель исследования - улучшить качество 
лечения больных с политравмой с доминиру-
ющей закрытой травмой груди путем разра-
ботки тактики  хирургического восстановле-
ния каркасности  грудной клетки.

Материал и методы
За 1998-2015 гг. в исследование проспек-

тивно и ретроспективно включен 91 пациент с 
политравмой, где одним из ведущих повреж-
дений являлась торакальная травма. Сред-
ний возраст пациентов составил 41,59+2,15 
лет (от 18 до 78 лет).  Тяжесть состояния па-
циентов по шкале Pape Н.С. было оценено 
как субкомпенсированное и тяжелое, тяжесть 
травмы по шкале ISS в составила от 21 до 
48 баллов (в среднем 27 баллов). Пациенты 
были разделены на 2 группы – 60 пациентам 
проводилось только консервативное лечение, 
31 пациенту в первые 2 суток после травмы 
было проведено оперативное восстановле-
ние каркасности грудной клетки путем откры-
той репозиции, остеосинтеза флотирующих 
перелом ребер под контролем эндовидеото-
ракоскопии оригинальными фиксаторами - 
пластинами с угловой стабильностью. Кроме 
проведения рутинных методов лучевой диа-
гностики и инструментальных методов иссле-
дования, проводили эндовидеоторакоскопию 
с целью определения характера и тяжести 
повреждения грудной стенки.  ИВЛ проводи-
ли в принудительных  контролируемых режи-
мах ИВЛ (CMV), с постепенным снижением 
FiO2 и переходом от принудительных контро-
лируемых режимов к синхронизируемой при-
нудительной перемежающейся вентиляции 
(SIMV). Создание положительного давления 
в конце выдоха проводили в объеме 10-12 
mbar.  

Показаниями для хирургического восста-

новления являлись переломы ребер, приво-
дящие к флотации сегмента, множественные 
(>4) переломы передних и боковых отрезков 
ребер по одной анатомической линии, множе-
ственных переломов задних отрезков ребер 
по одной анатомической линии с большим 
смещением отломков. В случае наличия про-
должающегося внутреннего кровотечения в 
первую очередь проводилась остановка кро-
вотечения, затем – хирургическая фиксация 
поврежденной грудной клетки.

Результаты и их обсуждение 
Благодаря разработанному комплексу 

лечебно-диагностических мероприятий до-
стигнуто снижение летальности с 21,7% до 
12,9%, средней продолжительности ИВЛ - с 
12,9+1,67 до 6+1,07 койко-дней, уменьшение 
количества респираторных осложнений - с 
85% до 35%, причем число тяжелых двусто-
ронних полисегментарных пневмоний сокра-
тилось с 76 % до 26%. У пациентов, которым 
проводилось раннее оперативное восстанов-
ление каркасности грудной клетки, сроки ле-
чения в отделении реанимации были меньше 
на 5,5 койко-дней, а стационарного лечения - 
на 8,87 койко-дней, чем у пациентов, которым 
проводилось традиционное консервативное 
лечение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предложенный метод лечения пациентов 

с политравмой, доминирующей торакальной 
травмой, которым проводилось оперативное 
восстановление каркасности грудной клетки, 
позволяет уменьшить летальность, продол-
жительность проведения ИВЛ и нахождения 
пациентов на лечении в отделении реанима-
ции, стационарного лечения, снизить количе-
ство и тяжесть респираторных осложнений 
и улучшить качество жизни по сравнению с 
пациентами, которым по поводу торакальной 
травмы проводится только консервативное 
лечение. 

УДК [616.717.4/.5/.6+616.718.4/.5/.6]:616.71/.74-001-06
ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ 

КОСТЕЙ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ

Ж.А. ШАУХЫМБЕРДИЕВ
Мангистауская областная больница, Актау

В  данной публикации приводятся результаты лечения в областной больнице за послед-
ние три года 215 пациентов с переломами длинных костей конечностей, сочетанными раз-
личными травмами. Выбор тактики лечения исходил с учетом тяжести состояния, тяжести 
полученной травмы и концепции «damage control». Для остеосинтеза костей использова-
лись следующие виды фиксации: накостный - у 38%, внутрикостный - у 29,7%, аппаратами 
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внешней фиксации - у 14,8%, блокирующие стержни - у 17,3%. Хорошие функциональные 
результаты после оперативного лечения получены у 81%, удовлетворительные - у 14% и 
неудовлетворительные - у 5% пациентов. Хорошие результаты получены при проведении 
стабильно-функционального, малотравматичного вида остеосинтеза. Применение блоки-
рующего остеосинтеза при переломах длинных костей обеспечивает раннюю активизацию 
пациента и реабилитацию. 

Ключевые слова: сочетанная травма, перелом длинных костей конечностей, остео-
синтез. 

ВВЕДЕНИЕ
В нашей Республике, по данным отде-

ла мониторинга и медицинской статистики, 
тенденция увеличения травматизма сохра-
няется, рост составляет 1,3%, ежегодно ре-
гистрируется до 600 тысяч различного рода 
травм [1].  Диагностика и хирургическое ле-
чение тяжелых сочетанных травм опорно-
двигательного аппарата остается актуальной 
медико-социальной проблемой. Уровень и 
характер травматизма напрямую зависит от 
мощности техногенных факторов: уровня раз-
вития промышленности и транспорта, роста 
скорости автотранспорта, урбанизации и вы-
сотного строительства. Сочетанные и множе-
ственные травмы характеризуются высокой 
летальностью до 65%, длительной потерей 
трудоспособности и высоким уровнем инва-
лидизации  [2,3].  Полисегментарные перело-
мы длинных трубчатых костей наблюдаются у 
35-72% пострадавших с сочетанной травмой, 
что существенно затрудняет диагностику и 
лечение повреждений внутренних органов, 
черепа, грудной клетки [4,5].   

Целью работы является анализ результа-
тов хирургического лечения переломов длин-
ных костей при сочетанных травмах опорно-
двигательного аппарата.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
В нашей клинике за период с 2010 по 

2015 гг. пролечено 215 пострадавших с соче-
танной травмой и переломами длинных труб-
чатых костей конечностей. Наибольшее коли-
чество повреждений приходилось на крупные 
сегменты конечностей: переломы костей 
верхней конечности – 38%, переломы костей 
нижних конечностей – 62%. Простые виды по-
вреждений сегментов типа А отмечены у 57%  
и сложные типа В - у 32% , типа С - у 11%. 
Среди них мужчин было 137 (63,7%), женщин 
– 78 (36,3%). Возраст пациентов от 18 до 72 
лет. Причинами травм у 92 (42%) были дорож-
но-транспортные происшествия, у 54 (25%) - 
кататравмы, у 67 (32%) - другие причины. Ал-
когольное опьянение наблюдалось у 48 (22%) 
пострадавших,  получивших травму. 

Сочетанная черепно-мозговая травма на-
блюдалась у 58 (26%) пострадавших, из них 
ушибы головного мозга - у 28 (13%), сочетан-
ная травма грудной клетки - у 43 (20%), соче-
танная травма органов брюшной полости - у 
36 (16%), другие виды сочетанных травм  от-
мечались у 38%. 

Выбор тактики лечения исходил с уче-
том тяжести состояния и тяжести полученной 
травмы пострадавшего. При поступлении в 
приемный покой первые реанимационные 
мероприятия были направлены на терапию 
травматического шока, нарушений функции 
жизненно важных органов. Руководствуясь в 
работе ортопедической концепцией «damage 
control», т.е. сохранение жизни и поэтапной 
хирургической коррекцией травм опорно-
двигательного аппарата. После проведения 
противошоковых мероприятий и стабилиза-
ции функции жизненно важных органов паци-
енты с открытыми переломами переводились 
в экстренную операционную, где произво-
дилась первичная хирургическая обработка 
раны, стабилизация отломков костей спице-
стержневым аппаратом. В течение первых 
часов и суток выполняются оперативные 
вмешательства по жизненным показаниям. 
Нами применены одномоментные операции 
у 17 (7%) больных, совместно с хирургами, 
урологами и нейрохирургами. У 5 пациен-
тов с множественными переломами ребер и 
продолжающимся гемотораксом выполнили 
торакотомию с последующим остеосинтезом 
ребер проволочными серкляжами.  

	 Для остеосинтеза длинных трубчатых 
костей нами использовались у 178 постра-
давших следующие виды лечения: накостный 
вид остеосинтеза - у 82 (38%) пострадав-
ших, интрамедуллярный остеосинтез - у 64 
(29,7%), аппаратами внешней фиксации - у 
32 (14,8%). 

С 2010 г. 37 (17,3%) пациентам нами вы-
полнен блокирующий интрамедуллярный 
остеосинтез стержнями ChM (Польша) при 
диафизарных переломах длинных костей. 
Сроки выполнения операции колебались от 
3 до 12 суток после травмы. Остеосинтез за-
крытым методом произведен у 33 (90%), от-
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крытым - у 4 (10%) пострадавших. Операции 
выполнены по стандартной методике анте-
градного остеосинтеза системой CHARFIX, 
под контролем электронно-оптического пре-
образователя. Статический остеосинтез про-
изведен 32 (81%), динамический – 5 (29%).  
В послеоперационном периоде на 2-3 сутки 
пациентам разрешали вставать с кровати, ча-
стичную опорную нагрузку разрешали через 
2 недели, полную нагрузку - через 4 недели.   

С целью профилактики контрактур суста-
вов назначали активные движения в смежных 
суставах, изометрическую гимнастику «игра 
надколенником». Для профилактики тром-
боэмболии и жировой эмболии назначали 
антикоагулянты и препараты, улучшающие 
реологию крови, сосудистые препараты, эла-
стичное бинтование обеих нижних конечно-
стей. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ результатов хирургического ле-

чения накостного остеосинтеза изучены у 
75 (91,4%) пациентов, интрамедуллярного 
остеосинтеза - у 54 (84%), аппаратов внеш-
ней фиксации - у 26 (81,2%), блокирующими 
стержнями ChM - у 30 (93,7). Результаты ле-
чения оценены по пятибалльной системе с 
учетом анатомического и функционального 
результата. По классификации АО оценены 
результаты  следующих видов  переломов: 
тип А - 52%, тип В - 40%, тип С - 8%. Статисти-
ческую обработку результатов проводили на 
основании критериев достоверности Стъю-
дента (р≤0,05).

Отличные результаты лечения с на-
костным видом остеосинтеза получены у 52 
(69,3%) пациентов, интрамедуллярного осте-
осинтеза - у 35 (64,8%), аппаратами внеш-
ней фиксации - у 18 (69,2%), блокирующими 
стержнями ChM - у 26 (86,7%). Эти пациен-
ты жалобы не предъявляли, консолидация 
отломков удовлетворительное, нарушение 
функции суставов не отмечены, сроки нетру-
доспособности не превысили стандартные 
сроки.

Хорошие результаты лечения отмечены с 
накостным видом остеосинтеза у 17 (22,6%) 
пациентов, интрамедуллярного остеосинтеза 
- у 13 (24%), аппаратов внешней фиксации - у 
5 (19,2%), блокирующими стержнями ChM - у 
4 (15,3%).  

Удовлетворительные результаты лечения 
с накостным видом остеосинтеза были полу-
чены у 4 (5,3%) пациентов, интрамедуллярно-
го остеосинтеза - у 3 (5,5%), аппаратов внеш-
ней фиксации - у 3 (11,5%). У этих пациентов 

отмечалась контрактура суставов, гипотро-
фия мышцы конечностей, длительная утрата 
нетрудоспособности. Неудовлетворительные 
исходы отмечены с накостным видом фикса-
ции у 3 (4%), интрамедуллярного остеосинте-
за - у 3 (2%) больных.  Отмечались стойкие 
контрактуры суставов, хромота, укорочение 
нижних конечностей, наличие признаков ин-
валидности. Неудовлетворительных резуль-
татов при использовании аппаратов внешней 
фиксации и блокирующего остеосинтеза не 
было. 

Таким образом, внедрение новых техно-
логии в медицину, совершенствование им-
плантатов и техники выполнения интрамедул-
лярного остеосинтеза обеспечивает достигать 
положительных результатов при переломах 
длинных костей и метод блокирующего остео-
синтеза является стандартом хирургического 
лечения. Достигается стабильная фиксация 
перелома, возможность ранней разработки 
суставов, не повреждаются окружающие мяг-
кие ткани и надкостница области перелома, 
и тем самым этот метод можно отнести к био-
логическому и стабильно-функциональному 
виду остеосинтеза. 

ВЫВОДЫ
Одновременное проведение лечебно-

диагностических мероприятий в условиях 
реанимационного зала и соблюдение ортопе-
дической концепции «damage control» позво-
лили получить положительные результаты у 
86% пострадавших с сочетанной травмой.

Стабильно-функциональный остеосинтез 
при сочетанных и множественных травмах 
должен проводиться по малоинвазивной тех-
нологии, что обеспечивает эффективное ле-
чение травматической болезни.

 Применение блокирующего интрамедул-
лярного остеосинтеза при переломах длин-
ных трубчатых костей обеспечивает стабиль-
ный остеосинтез, тем самым способствует 
ранней активизации и трудовой реабилита-
ции пациента, предупреждает развитие тяже-
лых осложнений травматической болезни.
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Бірлескен жарақаттарда ұзын түтікше сүйектер сынықтарының 
хирургиялық емдеу нәтижелері

Ж.А. Шаухымбердиев 

Бұл мақалада облыстық аурухананың үш жылда емделген 215 науқастың аяқ-қолдың 
ұзын сүйек сынуларының бірлескен жарақат түрлерін емдеу нәтижелері көрсетілген. Емдеу 
тәсілі жарақат алған адамның ауырлық дәрежесіне, жарақат ауырлығына және «damage 
control» ұсынысы қолданылды. Сүйектер сынығын бекіту үшін, келесі операция түрлері 
қолданылды: сүйек сырты ұстату 38%, сүйек ішілік бекіту 29,7%, сынықтан тыс бекіту 14,8%, 
сүйек ішілік шегемен бекіту блок түрі 17,3%. Жақсы функционалды операциядан кейінгі 
нәтижелер 81%, қанағаттандыларлық 14%, нашар нәтижелер 5% ауруларда болды. Жақсы 
функционалды нәтижелер тұрақты функционалды остеосинтезде, сүйекті жарақаттамайтын 
операция түрлерінде байқалды. Сүйек ішілік блок шегесі науқастарды операциядан кейін 
ерте төсектен тұрғызады және жұмысқа ерте қабілеттілігін арттырады.  

Негізгі сөздер: байланысқан жарақат, ұзын қол - аяқ ұштарының сынулары, остеосин-
тез.

LONG-TERM Results of surgical treatment of fractures of long 
bones in POLYTRAUMA 

Zh. A. Shaukhymberdiev

This publication presents the results of treatment in a regional hospital for the last three years, 
215 patients with fractures of long bones, combine various injuries. The treatment started with taking 
into account the severity of the condition, the severity of the injury and the concept of «damage 
control». The following types of fixation were used for bones osteosynthesis: extramedullary in 
38%, intraosseous in 29,7%, external fixation devices in 14,8%, and block the rods in 17,3% of 
patients. Good functional results after surgical treatment were obtained in 81%, satisfactory in 
14% and unsatisfactory in 5% of patients. Good results were obtained during steady-functional, 
low-impact type of osteosynthesis. The use of blocking osteosynthesis for fractures of long bones 
provides a patient’s early activity and rehabilitation. 	
Key words: concomitant injury, fracture of long bones, osteosynthesis. 

УДК [616-001.35:616.61-008.64].001.86
ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СИНДРОМОМ ПОЗИЦИОННОГО СДАВЛЕНИЯ, 

ОСЛОЖНЕННЫМ ОСТРОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Ж.А. ШАУХЫМБЕРДИЕВ, Е.О. ОТЕУЛИ 
Мангистауская областная больница, Актау

ВВЕДЕНИЕ
За последние годы в связи с ростом упо-

требления алкогольных напитков и наркоти-
ческих средств значительно возросло число 
пострадавших с синдромом позиционного 
сдавления (СПС). СПС мягких тканей являет-
ся одной из разновидностей токсических ми-

оглобулинурий. Характеризуется первичным 
некрозом скелетных мышц, который сопрово-
ждается эндотоксикозом и часто осложняется 
острой почечной недостаточностью (ОПН). В 
отличие от синдрома длительного раздавли-
вания с четким причинным фактором, СПС 
редко своевременно диагностируется. Это 
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связано с предшествующим бессознательным 
состоянием, причину которого потерпевшие 
скрывают или не помнят. В диагностическом 
плане роль играет недостаточно собранный 
анамнез и неосведомленность врачей о СПС.

Лечение больных с позиционным сдав-
лением представляет большие трудности, 
и основное внимание должно быть уделено  
предупреждению или устранению острой по-
чечной недостаточности. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
За период с 2005 по 2015 гг. в Мангиста-

уской областной больнице находилось 12 
больных с позиционным сдавлением конеч-
ности. Все пострадавшие до поступления в 
стационар находились в бессознательном 
состоянии: в алкогольном опьянении – 8, 
в наркотическом сне – 4. У 4 человек была 
сдавлена верхняя конечность, у 3 – нижняя 
конечность и ягодичная область, у 5 – нижняя 
конечность. Возраст больных колебался от 20 
до 55 лет. Из них мужчин было 8, женщин – 4.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
У всех пострадавших в стационаре на 

сдавленных конечностях определялись па-
стозность тканей, плотный отек, фликтены, 
нарушение чувствительности на конечностях 
в виде гипестезии, нарушение функции конеч-
ности. Наряду с этим наблюдались другие об-
щие симптомы: слабость, заторможенность, 
общее недомогание, вялость, одышка. 

В качестве демонстрации приводим слу-
чай из практики. Пациент Т., 1978 г.р.,  № ист. 
бол. 5411. Поступил в травматологическое 
отделение МОБ 12.05.15 г. через 5 суток по-
сле получения травмы с диагнозом: Ушиб 
правого плечевого пояса, предплечья. Ушибы 
мягких тканей шейного отдела позвоночника. 
Наркомания. Из анамнеза травмы выяснено: 
07.05.15 г. упал с высоты, на область право-
го плеча. С 10.05.15 г. отмечает ухудшение 
состояния: нарастает общая слабость, недо-
могание, снижение диуреза, прогрессирует 
отек правой верхней конечности. 12.05.15 г. 
выставлен клинический диагноз: СПС.  Мио-
ренальный синдром. ОПН в стадии анурии. 
Общее состояние тяжелое за счет ОПН, 
симптомов интоксикации и энцефалопатии. 
Кожные покровы бледные, сухие. ЧДД 26 в 
мин. АД 160/100 мм рт. ст., пульс 110 уд. в 

мин. ЦВД 190 мм вод. ст. В анализах: моче-
вина – 45,2 ммоль/л, остаточный азот - 103,5 
ммоль/л, креатинин –1040 мкмоль/л, проте-
инурия - 1,32. Натрий 121,7 ммоль/л, калий 
9,5 ммоль/л, кальций 0,9 ммоль/л. На уль-
тразвуковом исследовании мочевой пузырь 
пуст, почки - эхогенность паренхимы повы-
шена, границы уменьшены. В общих анали-
зах крови: анемия, лейкоцитоз. С 13.05.15 г. 
больной взят на сеанс острого гемодиализа. 
Проведено 8 сеансов гемодиализа. Исход ле-
чения – благополучный. Через 25 суток после 
поступления больной выписан из стационара 
в удовлетворительном состоянии.

У 8 больных проводилось консерватив-
ное лечение,  у 10 - заместительная почеч-
ная терапия (ЗПТ). Консервативная терапия в 
олигоурической стадии ОПН у 8 больных по-
зволила восстановить диурез. Всем постра-
давшим проводилось интенсивное лечение в 
виде коррекции выявленных метаболических 
нарушений и мероприятия по устранению 
острой почечной недостаточности. В гемоди-
ализе нуждались 10 больных. Острый гемо-
диализ проводился на аппарате «Fresenius 
4000В» (Германия). Средний курс замести-
тельной почечной терапии составлял 6-8 се-
ансов. После проведения сеанса ЗПТ произо-
шло постепенное восстановление диуреза, 
нормализация общего состояния, регресс 
симптомов интоксикации и сдвиг анализов в 
положительную сторону.

Анализ результата лечения 12 больных 
с СПС показал, что 9 пациентам удалось ку-
пировать явления ОПН, и все они выписаны 
из стационара в удовлетворительном состоя-
нии. Трое больных умерли через 1-3 суток от 
момента поступления в отделение от уремии 
и тяжелых сопутствующих осложнений. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, ранняя диагностика и 

патогенетическое лечение СПС позволяет 
предупредить грозное осложнение - ОПН; 
развитие ОПН у пострадавших при СПС 
определяет тактику интенсивной терапии с 
использованием экстракорпоральных мето-
дов детоксикации. Этот метод способствует 
устранению длительного тяжелого эндотокси-
коза и витальных осложнений. 
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Актуальные проблемы детской травматологии и 
ортопедии

УДК 617.586-007.5-053.37- 08.73
УСТРОЙСТВО ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ВРОЖДЕННОЙ КОСОЛАПОСТИ У ДЕТЕЙ 

РАННЕГО ВОЗРАСТА

Р.С. Алимханова, Г.С. ТурдУнова 
Карагандинский  государственный медицинский университет, Караганда 

Представлено устройство для лечения врожденной косолапости у детей раннего воз-
раста. Устройство позволяет проводить раннее лечение, независимо от степени сложности 
деформации. Простота конструкции внешней фиксации и несложность методики примене-
ния позволяет широко внедрить его в амбулаторных условиях, при этом значительно со-
кращаются сроки лечения, обеспечивая стойкую коррекцию без осложнений и рецидивов, 
повышает его эффективность. Метод рекомендуется для применения в лечебных учрежде-
ниях  РК и за пределами. 

Ключевые слова: стопа, деформация, врожденная косолапость, лечение.

Введение
Врожденная косолапость  относится к 

сложным и тяжелым порокам развития опор-
но-двигательного аппарата, при котором на-
рушаются как форма, так и функция стопы и 
это обуславливает выраженные косметиче-
ские нарушения и приводит к осложнениям и 
рецидивам деформации, которые являются 
причиной инвалидности, что приводит роди-
телей к раннему обращению за лечением. В 
основе заболевания заложены врожденные 
нарушения морфогенеза, что является прояв-
лением патологии костной, суставной, нерв-
но-сосудистой систем, мышечно-связочного 
аппарата не только стопы, но и всей нижней 
конечности [1]. По данным ВОЗ более 100 ты-
сяч детей во всем мире каждый год рождают-
ся с врожденной косолапостью. Однако, акту-
альность проблемы, в особенности вопросы 
лечения, вследствие частых рецидивов забо-
левания вызывает  медико-социальную про-
блему не только в нашей стране, но и в мире 
[2,3]. Известные методики лечения для ново-
рожденных бинтованием малоэффективны. 
Существующие методы традиционного лече-
ния, описанные  в отечественных и зарубеж-
ных источниках, заключаются в применении 
методов пассивной коррекции - это различ-
ные варианты и технологии этапных гипсовых 
повязок. Существует большое разнообразие 
авторских методик гипсовой коррекции и они 

имеют свои отличительные особенности. Так 
в Германии методика Имхойзера, в США – 
методика Кайта (Kite), во Франции - француз-
ский метод Bensahel,     фиксация съёмными 
шинами и активные корригирующие упражне-
ния, в Европе используется метод И.Понсети, 
который  считают «золотым стандартом», 
в России – методика Зацепина, Виленско-
го[4,5]. Но по мнению многих отечественных 
авторов считается, что при тяжелой косола-
пости показана оперативная коррекция.Су-
ществует множество вариантов оперативного 
лечения(Зацепина, Штурма, Мороз, Илизаро-
ва, Цинциниати, Кэрролл и др.). Детям стар-
шего возраста применяют операции на скеле-
те стопы. Для коррекции деформации стопы 
используется компрессионно-дистракцион-
ный  аппарат Илизарова. У детей старше-
го возраста также прибегают к выполнению 
трехсуставного артродеза.  [6].

Однако как после консервативного, так 
и оперативного лечения не исключаются ос-
ложненияирецидивы, которые после некото-
рых операций достигают 50% и более.

Цель работы: показать эффективность 
лечения врожденной косолапости новым  
устройством у детей раннего возраста.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Устройство для лечения врожденной ко-

солапости было использовано у 40 детей ран-
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него возраста с врожденной косолапостью. 
Мальчиков было-22, девочек-18. Для выпол-
нения цели применялось новое функциональ-
ное устройство автора.

У всех больных была типичная клиниче-
ская картина характерная при врожденной 
косолапости: это выраженная супинация, эк-
винус, аддукция, борозда Адамса, перераз-
гибание в коленном суставе, торсия костей 
голени на фоне чрезмерно натяжения укоро-
ченных элементов ахилла, сгителей 1 пальца 
и натяжение подошвенного апоневроза, что 
приводило стопу и конечность в порочное по-
ложение вызывали как анатомические, так и 
функциональные  и косметические наруше-
ния. Пяточный отдел был недоразвит и уко-
рочено ахиллово сухожилие, а передний от-
дел, наоборот приведен, с захватом среднего 
отдела, что вызывало  супинацию и эквинус,  
что приводило к порочному положению сто-
пы. При деформации стоп чрезмерно на-
рушались опорная, балансировочная и рес-
сорная функции. Стопа резко была скручена 
вовнутрь из–за эквинуса переднего отдела и 
супинация стопы и пятки, что ухудшало её 
рессорную функцию. Опорная функция на-
рушалась вследствие отсутствия сгибания в 
голеностопном суставе отсутствия опорной 
функции всей подошвенной поверхности сто-
пы. Поэтому такие больные при ходьбе посто-
янно наступали на наружный край стопы, что 
приводило к образованию натоптыша. Ноше-
ние обычной обуви было невозможно. 

Суть предлагаемого метода заключается 
в устранении мышечного дисбаланса нижней 
конечности и  стопы в частности путем этап-
ного восстановления функции патологически 
измененных групп мышц, путем расслабле-
ния и последующей целенаправленной тяги в 
положении противоискривления [6]. 

Принцип лечения тяговым устройством 
основан на воздействии корригирующих тяг 
на патологически измененные группы мышц, 
устранении дисбаланса в артро-мио- нейро- 
ангио-десмогенных структурах и образований 
нижней конечности, в осуществлении посте-
пенной самокоррекции элементов деформа-
ции стоп и в последующей трансформации 
всей нижней конечности, расслаблении пе-
рерастянутых мышечно-связочных структур 
путем создания положения, противополо-
женного деформации стопы. Устранение дис-
баланса мягкотканых структур и образований 
приводит к правильному расположению кост-
ных элементов в стопе, создавая условия для 
формирования их взаимоотношений с окру-
жающими мышечно-связочными структура-
ми. 

Учитывая большую значимость мышеч-
ных дисфункций в патогенезе функциональ-
ных расстройств, при врожденной косола-
пости нами была разработана методика их 
устранения, основанная на применении тяго-
вого метода и разновидности устройств [4]. 

Устройство для лечения врожденной ко-
солапости у детей раннего возраста содер-
жит: «бесик» - 1, с фиксирующими и корре-
гирующими элементами:  нагрудной пояс 
с завязкой – 2, сделанный из мягкотканого 
материала (велюра, фланели), обеспечива-
ющего полужесткую основу при  совместной 
фиксации конечности,  снабжено  манжеткой 
- 3 для голени, подстопником – 4 для стопы, 
поперечный ремешок – 5, крепится к подстоп-
нику, фиксаторы – натягиватели – 6 крепятся 
к пряжкам – 7, а пряжки прикреплены с на-
ружной стороны задней стойке «бесика», при 
этом стопа находится между «бесиком» и по-
перечной планкой - 8, который служит коррек-
тором - противоупором для стопы (рисунок 1).

Рисунок 1 - Устройство для лечения врожденной косолапости у детей раннего 
возраста
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Устройство для лечения врожденной ко-
солапости используется следующим образом. 
Ребенка укладывают в «бесик» - 1, верхние 
конечности укладывают параллельно туло-
вищу,  ноги фиксируют нагрудным поясом с 
завязкой - 2 (а, б), на голень одевают манжет-
ку - 3, на стопу подстопник - 4, сверху стопу 
удерживает поперечный ремень – 5, прикре-
пленные по бокам к подстопнику, от носочной 

части подстопника крепятся фиксаторы-натя-
гиватели-6, идущие по направлению от подо-
швенной поверхности подстопника крепятся к 
пряжкам – 7, расположенные по задне-боко-
вой части стойки «бесика», туловище фикси-
руют нагрудным поясом с завязкой – 2, при-
чем стопу укладывают в косом направлении с 
допустимой гиперкоррекцией  и с противоупо-
ром к поперечной планке – 8 (рисунок 2 а, б).

 
                                          а                                                                            б

Рисунок 2 - Устройство в работе
Механизм тяги осуществляется в не-

сколько последовательных взаимосвязанных 
этапов: во-первых, особая укладка в «беси-
ке» - совместная фиксация бедра и голени 
параллельно друг другу, что приводит к рас-
слаблению натянутого мышечно-сухожиль-
но-связочного аппарата нижней конечности 
и к снижению гипертонуса мышц бедра и го-
лени, что ведет к расслаблению всех натяну-
тых элементов деформированной стопы. Во-
вторых, корригирующим механизмом служит 
целенаправленная фиксация стопы к под-
стопнику, при этом осуществляется коррекция 
таких элементов косолапости как приведение 
переднего отдела стопы, снижается натяже-
ние подошвенного апоневроза, сухожилий 
сгибателей всех пальцев и в особенности 1 
пальца. Причем подстопник формирует пра-
вильную укладку стопы благодаря наличию 
твердой деревянной основы, которая слу-
жит противоупором с подошвенной стороны, 
а сверху стопа, фиксированная поперечной 
пряжкой, которая удерживает стопу к под-
стопнику, что является первичным корректо-
ром. Натяжение за фиксаторы-натягиватели,  
фиксирующая к пряжкам  с наружной стороны 

к задней стойке «бесика», усиливают натяже-
ние, приводящее к расслаблению элементов 
искривления. Поперечная планка, располо-
женная на задне-латеральной части стойки 
«бесика», служит противоупором и корректо-
ром-фиксатором, путем создания положения 
гиперкоррекции стопы противоположное ис-
кривлению. Постепенная корригирующая тяга 
фиксаторов – натягивателей  вследствие рас-
слабления сухожильно-связочного аппарата 
мышц нижней конечности устраняет дисба-
ланс мышц, создает благоприятные условия 
равновесия между мышцами антагонистами 
и синергистами, осуществляя механизм кор-
рекции элементов искривления при косолапо-
сти. Стопа в последующем становится мягкой 
и легко управляемой по мере натяжения до-
зированной тягой фиксаторов-натягивателей, 
становится податливой для гиперкоррекции 
элементов косолапости с целью создания в 
дальнейшем благоприятных условий для про-
филактики рецидивов косолапости. Тяговый 
механизм коррекции спазмированных мышц 
нижней конечности основан на снятии спазма 
(натяжения) вследствие целенаправленной 
тяги и постепенной перестройке /трансфор-
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мации/, правильной дислокации «рассла-
бления» с последующим «растяжением», что 
приводит к правильной установке суставного 
аппарата коленных, голеностопных суставов 
с центрацией костей и суставных поверхно-
стей на стопе с устранением элементов косо-
лапости. 

РЕЗУЛЬТАТЫ  И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ

Применение метода тяговых устройств 
при лечении врожденной косолапости позво-
лило получить у всех больных положитель-
ные результаты лечения. Оценка результатов 
лечения проводилось нами дифференциро-
ванно, с учётом вида и величины деформа-
ции, степени её выраженности на момент 
начало лечения, сохранности функции су-
ставов. В результате проведенного лечения 
методом тяговых устройств в возрасте до 1 
года, отмечены положительный эффект за ко-
роткий срок лечения, полное и стойкое устра-
нение всех компонентов элементов искрив-
ления стопы у всех больных. Сроки лечения 
при тяжелых видах деформации составили 
6-12 месяцев. Использование метода тяговых 
устройств позволило избежать стационарного 
лечения и сократить сроки амбулаторного ле-
чения в 1,5-2 раза. Тяговый метод консерва-
тивного лечения позволил получить хорошие 
результаты в 92,5% больных. Удовлетвори-
тельные результаты у 7,5%. 

Клинические проявления выражены в 
мягкости и податливости стопы, в увеличении 
объема движения в голеностопном суставе, 
в приобретении правильного вида и формы 
стопы, правильного взаиморасположения и 
формированием суставного ложа костей сто-
пы с последующим восстановлением функ-
ции опоры и движения стопы в голеностопном 
суставе. 

Конструкция устройства предполагает ин-
дивидуальное моделирование с учетом воз-
раста ребёнка и типоразмеров.

Постоянный визуальный контроль позво-
ляет осуществить гигиенические и лечебные 
процедуры по мере «пеленания и фиксации» 
ребенка, полностью исключаются трофиче-
ские нарушения мышц отставание в развитии 
стопы и голени. Сроки лечения сокращаются 
в 1,5 раза в сравнении с традиционными ме-
тодами.

Преимущества устройства для лечения 

врожденной косолапости у детей раннего воз-
раста многообразны: простота в конструкции 
и в применении, портативность, многофунк-
циональность, по мере исправления искрив-
ления и роста ребёнка легко монтируется и 
демонтируется имеются регулируемые тяги, 
лечение амбулаторное, не требует эконо-
мических затрат, исключаются рецидивы и 
осложнения, инвалидность. Родители легко 
осваивают методику, на весь период лечения 
используется одно приспособление,  посеще-
ние врача редкое, по мере освоения методи-
ки и коррекции деформации, легко позволяет 
проводить гигиенические и лечебные меро-
приятия.

Положительный эффект подтвержден 
визуальным контролем: обеспечивает легкий 
уход за ребёнком, за счёт надёжности, функ-
циональной фиксации в физиологическом 
положении, с сохранением подвижности в 
суставах, полностью исключает применение 
гипсовых повязок и последующее оператив-
ное вмешательство как на сухожильно-мы-
шечном аппарате, так и на костях. Данное 
устройство может  быть рекомендовано для 
широкого применения в лечебных учрежде-
ниях республики и регионах дальнего и ближ-
него зарубежья в ортопедической практике 
именно для лечения врожденной косолапо-
сти у детей раннего возраста. 

Эволюция методов лечения врожденной 
косолапости свидетельствует о том, что в 
ортопедии детского возраста  первостепен-
ными методами лечения принято считать 
функциональные методы, способствующие 
повышению их доступности, а также сокра-
щению сроков лечения и оценку результатов 
лечения. Все это обуславливает необходи-
мость совершенствования методов консер-
вативного лечения. Кроме того, требования-
ми сегодняшнего дня являются унификация 
и стандартизация методик. Таким образом, 
разработанный и внедренный в клиническую 
практику функциональный метод автора от-
ражает достаточно высокую эффективность 
лечения.

Выводы 

Применение тягового метода и устрой-
ства для лечения врожденной косолапости у 
детей раннего возраста вследствие функцио-
нальности и постепенной самокоррекции, до-
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зированного воздействия на патологические 
изменения обеспечивает высокую эффектив-
ность результатов лечения. 

Устройство автора позволило исключить 
осложнения и рецидивы деформации и реко-
мендуется для широкого применения в амбу-
латорных условиях в любых регионах.
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ЕРТЕ ЖАСТАҒЫ БАЛАЛАРДЫҢ МАЙМАҚ ТАБАНЫҢ ЕМДЕУГЕ  
АРНАЛҒАН ҚҰРАЛ

Р.С. Әлімханова, г.с. Турдунова
Түсініктеме. Ерте жастағы балалардың маймақ табаның тарту тәсілінің негізінде 

емдеуге арналған қурылғы ұсынылған. Құрылғы емдеуде, деформациялану күрделілік 
дәрежелеріне қарамастан ерте өткізуге мүмкіндік береді. Сыртқы бекіту конструкциясының 
қарапайымдылығы мен қолдану әдісінің жеңілдігі оны амбулаторлық жағдайда қолдануға 
мүмкіндік береді, мұнда оның тиімділігі артып, қайталанусыз және асқынусыз тұрақты түзету 
қамтамасыз етіледі, емделу мерзімі едәұір азаяды. Әдіс ҚР-да және оның шегіндегі емдеу 
мекемелерінде қолдану үшін ұсынылады.

Негізгі сөздер: табан, қисайту, туа біткен, маймақтық табаны, емдеу.

THE DEVICE FOR TREATMENT OF THE CONGENITAL CLUBFOOT AT CHILDREN 
OF EARLY AGE 

R.S. Alimkhanova, G.S. Turdunova
Abstract. The device for treatment of a congenital clubfoot at children of early age is 

presented. The device allows to carry out early treatment, irrespective of degree of complexity of 
deformation. Simplicity of a design of external fixing and simplicity of a technique of application 
allows to introduce widely it in out-patient conditions, thus treatment terms are considerably 
reduced, providing permanent correction without complications and recurrence, increases its 
efficiency and it is recommended for application in the RK medical organizations and beyond 
limits. 

Key words: foot, deformation, congenital clubfoot, treatment.
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УДК 617.586-007.5 - 053.37- 08.73 
ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИИ  

ПАТОЛОГИИ  НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ У ДЕТЕЙ 

Р.С. Алимханова, Г.С. Турдунова 
Карагандинский государственный медицинский университет, Караганда

Представлен функциональный метод лечения сочетанной патологии нижней конечно-
сти у детей. Отражены преимущества консервативного метода лечения: простота конструк-
ции и методика применения, многофункциональность и широкая доступность, обуславли-
вает выраженный экономический, медико-социальный эффект  и позволяет рекомендовать 
его для широкого практического применения в лечебных учреждениях.   

Ключевые слова: стопа, функция, деформация, устройства, результаты лечения.

Введение
Лечение врожденной патологии опорно-

двигательного аппарата у детей раннего воз-
раста является актуальной и не решенной 
проблемой в ортопедии детского возраста на 
современном этапе. Особую значимость про-
блемы составляют сочетанные врожденные 
деформации нижней конечности. К врожден-
ной патологии нижних конечностей относят-
ся : деформации стоп (врожденная косола-
пость, плоско-вальгусная деформация стоп, 
эквинусные, приведенные и пяточные стопы 
и т.д.), которые могут сочетаться с вывихом 
бедра, с дисплазией тазобедренного суста-
ва, с искривлением в коленных суставах и 
т.д. Многокомпонентность клинических про-
явлений в каждом сегменте нижней конеч-
ности, как правило требует особого  подхода 
к лечению детей раннего возраста, а именно 
посегментного лечения:  бедра, или голени и 
стопы, либо бедра и стопы. Общепринятый 
распространенный из традиционных методов 
лечения - это циркулярные гипсовые повяз-
ки с захватом стопы и голени, либо высокие 
до средней трети бедра, при котором не учи-
тывается биомеханика сегментов, в особен-
ности торсионный компонент и отсутствуют 
движения в суставах. Однако, традиционные 
методы лечения не дают желаемого эффекта, 
обуславливая высокие показатели рецидивов 
деформации (95,5%) и высокую инвалидиза-
цию детей (50-100%) [1,2].

В решении этой проблемы весьма пер-
спективным направлением является разра-
ботка новых комплексных и многофункцио-
нальных методов лечения путём создания 
новых устройств, которые соответствовали 
бы основным требованиям и принципам орто-
педического лечения, применительно детям 
раннего возраста [3,4,5].

Цель работы - Показать эффективность 
применения функционального метода и 
устройств для лечения сочетанной многоком-
понентной деформации опорно-двигательно-
го аппарата у детей раннего возраста.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Работа основана на лечении 35 боль-

ных (55 стоп) с деформациями стоп у детей 
раннего возраста в сочетании с патологией 
бедер. У 10 детей врожденная косолапость 
сочеталась с вывихом бедер, у 20 больных с 
дисплазией тазобедренного сустава, у 5 де-
тей с осевыми искривлениями (вальгусным) 
в коленном суставе.  Возраст больных со-
ставил от 14 дней до 3 лет. Мальчиков было 
16, девочек - 19. У всех больных деформация 
характеризовалась сложными анатомически-
ми и функциональными нарушениями разной 
степени тяжести врожденной косолапости, 
приведением переднего отдела стоп, плоско-
вальгусной деформацией, эквинусной дефор-
мацией, пяточные стопы. Тяжелая степень 
была у 25 детей (71,4%), средняя степень - у  
8 детей (22,9 %), легкая степень - у  2 детей 
(5,7%). Преимущественно двусторонней ло-
кализации патологии.

Для лечения деформации стоп у детей 
раннего возраста в амбулаторно-поликлини-
ческих условиях применялся тяговый метод 
и разновидности устройств для его осущест-
вления (рисунки 1, 2). 

Основными корригирующими элемента-
ми тягового механизма коррекции сочетанной 
деформации являются: подстопник, попереч-
ный ремень, фиксирующий стопу к подстоп-
нику и фиксаторы-натягиватели, идущие от 
носочной части подстопника и прикрепляю-
щиеся на манжетке к голени спереди и сна-
ружи, либо распорка между манжетами (ри-
сунки 1, 2). 
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Рисунок 1 - Тяговое устройство        
до 2 месяцев

Рисунок 2 - Тяговое устройство       
после 2 месяцев

Тяговый метод, основанный на посте-
пенном расслаблении мышц нижних конеч-
ностей, устранял мышечный дисбаланс, в 
результате чего устанавливалось равновесие 
между мышечными группами антагонистов 
и синергистов с последующим растяжением 
патологически укороченных групп мышц, с 
коррекцией в сторону противоположенного 
искривлению до получения гиперкоррекции. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Оценка результатов лечения оценива-

лась по трех бальной системе: как хорошо, 
удовлетворительно и неудовлетворительно. 
Хорошие результаты были получены у 88,5% 
детей, удовлетворительные у 11,5%, неудов-
летворительных результатов не было. Про-

слежены ближайшие результаты до 1года и 
отдалённые до 20 лет. Отдаленные резуль-
таты прослежены у 10 больных, рецидивов, 
осложнений не наблюдалось. 

Метод способствует созданию функцио-
нально правильного положения для стопы в 
заданном режиме. Создаются условия для 
нормального формирования суставов стопы, 
восстановления патологически измененного 
сегмента конечности [6,7,8,9].

Примером может служить больная Ю., 3 
месяцев, с врожденной косолапостью обе-
их стоп в сочетании с дисплазией тазобе-
дренных суставов. Было применено тяговое 
устройство. Срок лечения составил 6 меся-
цев. Результат лечения хороший   (рисунки 
3- 3.6).   

3 3.1 3.2 3.3 3.4

3.5 3.6
Рисунки 3-3.6 - Больной Д., 10 месяцев, врожденная косолапость обеих стоп до, в 

процессе и после лечения в сочетании с патологией тазобедренного сустава/вывихом. 
Результат лечения  хороший
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Физиологически осуществляемое натя-
жение в определенном ритме, с определен-
ной величиной одноразового растяжения при 
отведенных и согнутых положениях конеч-
ности, обуславливало исправление тяжелой 
степени деформации, включая сочетанную 
патологию нижних конечностей. Положение 
совместного отведения нижних конечностей 
является функциональным и физиологичным, 
при котором происходит коррекция вывиха/
дисплазии тазобедренных суставов и любой 
степени сложности деформации стоп. 

Таким образом, преимущество функци-
онального лечения сочетанной патологии 
нижней конечности у детей заключается в 
многофункциональности, возможности само-
коррекции при движении во всех суставах, 
простоте конструкции и методики примене-
ния, широкой доступности, метод не требу-
ет больших финансовых затрат, полностью 
исключается применение гипсовых повязок 
и оперативное лечение, ношение ортопе-
дических изделий, исключается инвалиди-
зация детей, применение тягового метода 
дает выраженный экономический и лечебный 
эффект, позволяет рекомендовать его для 
широкого практического применения в лечеб-
но-профилактических учреждениях не только 
в Казахстане, но и в других странах.  

ВЫВОДЫ
Высокая медико-социальная эффектив-

ность лечения тяговым методом позволяет 
рекомендовать его для практического вне-
дрения широким слоям детского населения 
при лечении как сочетанной, так и изолиро-
ванной патологии опорно-двигательного ап-
парата у детей.

Тяговый метод и устройства являются 
наиболее эффективный в лечении врожден-
ной сочетанной патологии нижних конечно-
стей у детей раннего возраста вследствие 
полной и стойкой коррекции элементов де-
формации и исключении рецидивов и ослож-
нений и инвалидизации детей.
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FUNCTIONAL METHOD OF TREATMENT  
PATHOLOGIES OF THE LOWER EXTREMITY AT CHILDREN 

 R.S. Alimkhanova, G.S. TurdunovА 
Abstract. The functional method of treatment of the combined pathology of the lower 

extremity at children is presented. Advantages of a conservative method of treatment are reflected: 
simplicity of a design and a technique of application, multifunctionality and wide availability, causes 
the expressed economic, medico-social effect and allows to recommend it for broad practical 
application in medical organizations.

Key words: foot, function, deformation, devices, results of treatment.
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БАЛАЛАРДАҒЫ АЯҚ ПАТОЛОГИЯСЫН ЕМДЕУДІҢ ФУНКЦИЯЛЫҚ ӘДІСІ  
Р.С. Әлимханова, Г.С. Турдунова 

Түсініктеме. Балалар аяғының көптеген патологиясын емдеудің функциялық әдісі 
ұсынылды. Емдеудің консервативтік әдісінің артықшылығы көрсетілген: конструкция және 
қолдану әдісінің қарапайымдылығы, экономикалық, медициналық-әлеуметтік әсері айқын 
көп функциялық және қол жетіледілігі, емдеу мекелелерінде практикалық қең қолдану үшін 
ұсынуға мүмкіндік береді.

Негізгі сөздер: табан, функция, деформация, құрылғылар, емдеу нәтижелері.

УДК 616.728.2-001.6-053.1-07-08
БАЛАЛАРДАҒЫ ТУА БІТКЕН ҰРШЫҚ БАСЫ ШЫҒУЫН ДИАГНОСТИКАЛАУ  

МЕН  КОНСЕРВАТИВТІК ЕМДЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ

Ж.Т. БАУБЕКОВ, А.С. УМАРОВ, А.Е. АУБАКИРОВ, 
М.Р. ФАРУЗДИНОВ

  М.Оспанов атындағы БҚММУ,   
Ақтөбе облыстық клиникалық балалар ауруханасы, Ақтөбе  

Кіріспе 
Туа біткен ұршық басының шығуы, жамбас 

буынының жетілмеуі, яғни дисплазиясы 
балалар ортопедиясында өте жиі кездесетін 
туа біткен ақаулардың бірі. Туа біткен ұршық 
басының шығу жиілігі соңғы әдебиеттерде 
1000 нәрестеде 3-5 нәресте аралығында 
кезедесетіндігі жазылған. Зерттеу барысында 
қыз балада, ер балаға қарағанда 4-7 рет жиі 
анықталатындығы да айтылып өткен. Ұршық 
басының бір жақтан шығуы, екі жақтығына 
қарағанда жиі кездеседі. 

Қазіргі кезде ұршық басы шығуының 
пайда болуына тұқым қуылаушылық факторы 
бар екеніне күман жоқ, ал қазіргі уақытта, осы 
патологияның пайда болуына, жамбас ұршық 
буынының қалыпты өсуіне кері әсер ететін 
вирустар, ион сәулелері, анасы ағазсындағы 
гармондардың жетіспеушілігі, жүктілік кездегі 
витаминдердің жетіспеушілігі мен қаназдық 
(анемия) негізгі себептердің біріне айна-
лып отыр. Осының салдарынан жамбас 
буынындағы ұршық басы шеміршегінің 
құрылымы өзгереді: сүйектенуі кешігіп, ұршық 
басының көлемі кішірейеді, ортан жілік басы 
алдына қарай айналады (антеторсия). Жам-
бас буыны қапшығының элементтері созы-
лып, бұлшық еттері өзгере түседі. Буындағы 
өзгерістер буының шығуы, буының шыға ба-
стауы және буынының шығуға қалыптасуына 
ықпал етеді. Бұл сәбилердің өсуіне қарай 
жамбас буынының патологиясы арта түседі. 

Қазіргі таңда балалар арасындағы 
ортопедиялық ақаулардың ішінде туа біткен 
ұршық басының шығуын диагностикалау мен 
емдеу өзекті мәселелердің бірі болып отыр.  

Зерттеу мақсаты: nуа біткен ұршық басы 
шығу ақауын ерте анықтап, емдеу әдісін 
жақсарту. 

Материалдар мен деректер  
Біздер клиникамызға қарасты емханаға 

2012-2014 жылдар аралығында қаралған 
балалардың арасында 2 айдан 3 жасқа 
дейінгі балаларды тексерді, 73 балаға диа-
гноз мезгілінде қойылды және консервативтік 
емдік шаралар қолданылды. Клиникада 
қолданылған обьективті тексеру барысында 
анықталған негізгі симптомдар:

Аяқты сыртқа қарай әкеткенде сан 
буынындағы қиымлдың шектелуі.

Сан және бөксенің тері қыртыстарының 
ассиметриясы.

Аяқтың қысқаруы.
Аяқ басының сыртқы ротациясы.
Жамбас сан буынында «тырсыл» 

симптомы (Маркса Ортолани симптомы).
Диагностикалау мен емдеу барысында 

қиындық туғызған жағдайда қосымша тексеру 
әдісіне көрсеткіштер белгіледік, оған келесі 
көрсеткіштерді жатқыздық:

жоғарыдағы тексеру әдістерінің бірі күмән 
тудыратын болса;

нәрестені тексеру барысында негізгі 
клиникалық белгінің біреуі анықталса; 

ата-анасында тұқымқуалашы фактор не-
месе босану жолында жамбаспен орналасқан 
жағдайда; 

рентгендік мәлімет күмән тудырса.
Қосымша тексерулерде нәрестеге 

жамбас-сан буынына ультрадыбысты 
зерттеу мен 3 D компютерлік томограмманы 
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пайдаландық.  Жас шамаларына қарай 2-6 ай 
аралығында 31 нәресте, 7-12 ай аралығында 
24 бала, 1 жастан 2 жас аралығында 12 бала, 
2 жастан -  3 жас аралығында 6 балада туа 
біткен ақау анықталды.  

Нәтижелер мен оларды талқылау
Емдеу барысында 3 айға дейінгі 

балаларға клиникамызда кеңінен 
қолданылатын жеңіл шендеуіш (шина) және 
Фрейк жастықшасын пайдаландық, ал 3 
айдан асқан балаларға жалпы анестезия 
көмегімен аяқты ішке әкелуші бұлшықет 
сіңірлеріне тері асты арқылы тенотомия 
жасалды да, бастапқы 7-10 күн аралығында 
екі аяғын  Балкандық рамада клеолды созу 
арқылы 0,7-1,0 кг. салмақпен екі жаққа тар-
тылды. Күніне 12-15º-ке  аяқтарын сыртқа 
қарай әкете отырып, аяқтар арасы толық  
ашылған соң, клеолды тарттыруды босатып, 
Лоренц-І  әдісі бойынша алғашқы 3 айға гипс 
таңышы салынды. Осылай әрбір 3 айдан соң 
бала қайта бақылауға шақырылып, ұршық 
басына бақылау рентгенограммасы жасалды. 
Қанағаттанарлық жағдайда, емнің келесі 
сатысында Лоренц-ІІ әдісімен гипс таңғышы 
тағы 3 ай бойы сақталды. Бақылау барысы 
қанағаттанарлық жағдайда соңғы 3 айында 

Виленский шинасын қолдандық. Қолданылған 
емнің туа болған ұршық басы шығуын алғашқы 
айларда ерте анықтаған бойы. Клиника-
мызда қолданылған консервативтік емдеу 
шаралары 71 науқас баланы емдеу жақсы 
нәтижелерге қол жеткізді. Ем қабылдаған 
балалар туа біткен патологиядан тоғыз айда 
айығып кеткендігі анықталды. Ем қабылдаған 
мерзімнің 9-12 күнін  науқас бала ауруханада 
өткізсе, емнің қалған уақытын емхана дәрігері 
мен ортопедттің бақылауында амбулаторлық 
жағдайда жалғастырды. Ал қалған 2 балаға 
ашық түрде ұршық басын қалпына келтіру емі 
жүргізілді.

Қорытынды
Туа біткен  ұршық басы шығуын ерте 

анықтау, ерте консервативті ем қолдану 
науқас бала емінің нәтижесін жақсартады;

Туа біткен ұршық басы шығуында 3 айдан 
асқан балаларға аяқты ішке әкелуші бұлшықет 
сіңірлеріне теріасты арқылы тенотомия 
жасау, бастапқы 7-10 күн аралығында 
екі аяқтан клеолды тарттыру әдісі ұршық 
басының шығуын жеңіл қалпына келтіруге 
және асептикалық некроздың алдын алуға 
жағдайлар тудырады.

УДК  617.3-089.844
Реабилитация  и  лечение  посттравматических  анкилозов  и  

контрактур  суставов аппаратами  внешней   
фиксации  Волкова-Оганесяна

Н.Б. Дуйсенов,  С.М. Муканова,  И.К. Харамов,  Б.Т. Маметжанов,  
Г.В. Лисогор, Н.Н. Исаев 

Университетская  клиника  «Аксай»,   
Казахский национальный медицинский университет   

им.  С.Д. Асфендиярова,  Алматы 

Хирургическое  лечение  15  детей  с  посттравматическими  контрактурами  и  
анкилозами  суставов  с  использованием  аппаратов  Волкова-Оганесяна,  проводимое  
в  университетской  клинике  «Аксай»»  КазНМУ  имени  С.Д. Асфендиярова,  направлено  
на  восстановление  подвижности  сустава.  Хирургическое  лечение  позволило  создать  
максимальное  анатомическое  соответствие  структур  оперируемого  сустава,  с  после-
дующей  разработкой  объема  движений  наружными  конструкциями.  Проведение  ком-
плекса  реабилитационных  мероприятий  на  всех  этапах  лечения,  позволило  добиться  
в  большинстве  случаев  восстановления  функции  конечности.

Ключевые  слова:  детский  возраст,  анкилозы  и  контрактуры  крупных  суставов,  
аппарат  Волкова-Оганесяна,  реабилитация.
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Введение
Возрастание  в  структуре  детского  

травматизма  множественных  и  сочетанных  
повреждений,  относящихся  к  категории  
наиболее  тяжелых  повреждений,  приводят  в  
8 – 14 %  случаев  к  инвалидности,  определяя  
необходимость  развития  и  применения  
современных  технологических  методов  
хирургического  лечения,  и  что  очень  важно,  
широкого  комплекса  реабилитационных  
мероприятий,  позволяющих  вернуть  
обществу  здорового  ребенка  [1,2,3]

Специализированные  детские  
травматологические  отделения  развернуты  
преимущественно  в  крупных  городах.  
Поэтому  некоторые  дети  с  травмами,  
преимущественно  из  сельской  местности,  
получают  лечение  в  отделениях  
травматологии  взрослых  или  у  общих  
хирургов.  Иногда  у  детей  не  учитываются  
возрастные  анатомо-физиологические  и  
психологические  особенности  растущего  
организма,  неправильно  определяется  
прогноз  повреждения.  В  связи  с  этим  нередко  
применяются  методы  лечения  переломов,  
которые  предложены  и  апробированы  у  
взрослых,  недопустимые  у  детей.

Устранение  ограничений  движений  в  
суставах  конечностей  у  детей  до  настоящего  
времени  остается  актуальной  проблемой.  
Практически  всегда  травма  конечности  
сопряжена  с  развитием  контрактур  смежных  
суставов,  но  проведение  адекватных  
реабилитационных  мероприятий  позволяет,  
как  правило,  их  устранить.  Однако  тяжелое  
травматическое  воздействие,  а  также  
ошибки  тактики  лечения  околосуставных  и  
внутрисуставных  переломов,  осложнения  и  
нерациональная  реабилитация  приводили  
к  формированию  стойких  контрактур  и  
анкилозам  суставов,  требующих  оперативной  
коррекции  [4].  

Адекватная  реабилитация  детей  с  
травмами  возможна  только  при  учете  
возрастных особенностей  организма  ребенка,  
строения,  роста  и  развития  его  опорно-
двигательного  аппарата  в  норме  и  после  
повреждения.  Основной  целью  лечения  
переломов  длинных  трубчатых  костей  
верхней  и  нижней  конечностей  является  
получение  хорошего  функционального  
результата  путем  сращения  костных  
отломков  в  правильном  анатомическом  
положении  поврежденного  сегмента.  И  
восстановительную  терапию  необходимо  
применять  уже  в  процессе  лечения,  а  не  
в  порядке  «долечивания».  Применение  
комплекса  реабилитационных  мероприятий  
позволяет  добиться  анатомической  
целостности  и  восстановления  двигательных  
функций  конечности  [5].

Целью  нашей  работы  явилось  создание  
адекватной  системы  хирургического 
лечения  посттравматических  контрактур  и   
анкилозов  суставов  конечностей  методом  
Волкова-Оганесяна,  а  также  проведение  
реабилитационных  мероприятий  
направленных  на  восстановление  или  
частичную  компенсацию  утраченных  
функций  конечности,  на  всем  протяжении  
лечения.

Материал  и  методы
Наличие  ограничения  движений  в  

суставе,  которое  не  поддавалось  коррекции  
при  консервативном  лечении  в  течение  6 – 12  
месяцев,  формирование  костно-фиброзных  
анкилозов  и  резкой  тугоподвижности  с  
большими  анатомическими  изменениями  
суставных  поверхностей  у  15  детей  служи-
ло  показанием  для  проведения  оператив-
ного  лечения  с  использованием  шарнирных  
аппаратов  различных  конструкций  в  воз-
расте  от  5  до  18  лет.  Мальчиков  было  7,  
девочек – 8.

Таблица  1 -  Распределение  детей  с  анкилозами  и  контрактурами  в  зависимости  от  возраста  
и  локализации
Сустав Возраст Всего:

До  7  лет 7 – 12  лет Старше  12  лет
Локтевой  - - 3 3
Лучезапястный - 1 1 2
Коленный 1 3 6 10
Итого: 1 4 10 15

Распределение  детей  с  анкилозами  и  
контрактурами  в  зависимости  от  возраста  

и  локализации  представлено  в  таблице 1.  
В  основном  оперированы  дети  школьного  
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возраста,  в  этом  возрасте  нарушение  
функции  суставов  конечностей  наиболее  
часто  приводили  к  инвалидности  и  
зависимости  от  посторонней  помощи.

При  лечении  этих  больных,  применяемые  
нами  аппараты  внешней  фиксации,  
используемые  для  восстановления  движения  
суставов  конечностей,  представляли  собой  
шарнирную  механистическую  систему.    
Благодаря  чему,  аппараты  чрескостного  
остеосинтеза  принимали  на  себя  всю  
статическую  и  динамическую  нагрузку,  
полностью  разгружая  оперированный  сустав,  
позволяя  обеспечивать  направленные  
движения.  Создание  постоянства  щели  
заданной  ширины  между  суставными  
концами,  способствовало  устранению  
взаимного  давления  и  трения  во  время  
проведения  разработки  движений,  позволяя  
полноценному  формированию  хрящевого  
покрова  на  суставных  поверхностях.  Кроме  
того,  соединение  в  дистракторе  позволило  
приспособить  аппарат  к  особенностям  
биомеханики  любого  сустава,  обеспечивало  
точную  центровку  суставных  концов,  
устранило  излишнюю  подвижность  и  
неуверенность  движения  в  суставе.

Описание  метода  хирургического  
лечения  и  реабилитации  [6,7,8,9,10]. 
Первым  этапом  производится  ревизия  
сустава,  и  при  необходимости  резекция  
и  воссоздание  конгруэнтности  суставных  
поверхностей  друг  другу.  При  этом  сустав  
фиксируется  аппаратом  внешней  фиксации  
Волкова-Оганесяна,  и  дополнительно  2-3  
перекрещивающимися  спицами,  в  среднем  
физиологическом  положении  на  2  недели.  
Задается  постоянная  ширина  суставной  
щели  около  4-5  мм.

По  истечению  2  недель,  начинается  
этап  разработки  движений  в  оперированном  
суставе.  Учитывая  особенности  аппарата  
Волкова-Оганесяна,  сохраняется  заданная  
ширина  суставной  щели,  как  в  положении  
сгибания,  так  и  в  положении  разгибания  
в  суставе.  Первоначально  сгибание  
и  разгибание  производится  только  за  
счет  внешних  конструкций  аппарата  
Волкова-Оганесяна.  Данная  дозированная  
манипуляция  производится  в течение  10-14  
дней,  за  этот  период  времени  достигается  2 
полных  цикла – от  максимально  возможного  
сгибания  до  максимально  возможного  
разгибания.

Следующим  этапом,  в  течение  2-4  
недель,  ребенок  самостоятельно  сгибает  
и  разгибает  оперированную  конечность,  
фиксируя  на  ночь  аппарат  Волкова-
Оганесяна  в  крайних  положениях – чередуя  
положение  сгибания  и  разгибания.

По  мере  восстановления  движений  
в  суставе,  и  отсутствия  необходимости  
фиксации  конечности  в  условиях  внешней  
механистической  конструкции  чрескостного  
остеосинтеза,  производился  демонтаж  
аппарата  Волкова-Оганесяна.

На  всем  протяжении  лечения  
производились  реабилитационные  
мероприятия.  Однако,  для  выбора  наиболее  
эффективного  лечения  функциональных  
нарушений  необходимо  исходить  из  
многообразия  патологических  изменений,  
отчетливо  представлять  причину  и  механизм  
развития  того  или  иного  нарушения,  
воздействовать  на  них  комплексно,  поэтапно  
согласно  сформулированному  алгоритму  в  
каждом  конкретном  случае  травматического  
воздействия,  дифференцировано  
использовать  различные  лечебные  средства  
и  методы  воздействия.

Устранение  ограничения  подвижности  
в  суставах  начинали  с  проведения  
консервативных  мероприятий.  Практически  
всегда  травма  области  сустава  
сопровождается  контрактурой.  Кроме  того,  
локтевой  сустав  имел  предрасположенность  
к  такому  грозному  осложнению  как  
гетеротопическая  оссификация.  Этому  спо-
собствуют  тепловые  процедуры  (парафино-
озокеритовые  аппликации,  грязелечение,  
горячие  ванны  и  т.п.),  выполнение  
пассивных  движений  в  локтевом  суставе,  
особенно  через  боль,  поднимание  тяжестей,  
висы,  раннее  назначение  массажа  области  
сустава.  То есть  проведение  неадекватных  
реабилитационных  действий  приводили  к  
неблагоприятному  функциональному  исходу.  
В  подобных  случаях  возникало  стойкое  
ограничение  амплитуды  движений  в  
суставе,  требующее  оперативной  коррекции   
с  использованием  аппаратов  внешней  
фиксации.

Предоперационная  подготовка  
проводилась  в  амбулаторных  условиях  
с  целью  укрепления  организма  ребенка  
и  подготовки  верхней  конечности  к  
оперативному  лечению.  Рекомендовали  
проведение  занятия  лечебной  гимнастики,  
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включающие  свободные  движения  в  
суставах  поврежденной  конечности,  в  
основном  направленные  на  увеличение  
тонуса  мышц.  В  конце  каждого  занятия  
проводили  постуральные  упражнения.  
Насильственные  и  редрессирующие  
действия  на  пораженном  суставе  крайне  
противопоказаны.  Проводимые  курсы  
массажа  воротниковой  зоны  и  сегмента  
конечности  выше  пораженного  сустава,  
электростимуляция  мышц  были  показаны  
для  улучшения  трофики  конечности.

Хирургическое  лечение  позволило  
создать  максимальное  анатомическое  
соответствие  структур  оперируемого  
сустава,  с  последующей  разработкой  объема  
движений  наружными  конструкциями.  
Другим  направлением  явилось  закрытое  
наложение  аппаратов  чрескостного  
остеосинтеза  с  выведением  сустава  из  
порочного  положения.

После  хирургического  вмешательства  
в  раннем  послеоперационном  периоде  
лечебную  гимнастику  начинали  со  
следующего  дня  после  операции.  Она  
включала  общеукрепляющие  упражнения,  
пассивные  движения  в  смежных  суставах,  
изометрические  напряжения  для  мышц  
сопряженных  сегментов  малой  и  средней  
интенсивности,  в  режиме  1-3  секунд  
сокращения,  до  3  секунд  паузы,  смены  
положения  оперированной  конечности.  
Параллельно  на  область  локтевого  сустава  
с  целью  уменьшения  отека  и  болевого  
синдрома  назначали  магнитотерапию.  В  
этом  периоде  проводилась  дистракция  
суставных  концов,  по  достижению  ширины  
суставной  щели  8 – 10  мм.

Через  5 – 7  дней  после  спадения  отека  и  
прекращения  болевого  синдрома  начинался  
период  разработки  пассивных  движений  в  
аппарате  внешней  фиксации.  В  аппарате  
Волкова-Оганесяна  с  помощью  контрактора  
дозировано  (на  несколько  градусов  в  день)  
производили  сначала  разгибание  в  суставе,  
затем  сгибание,  до  максимально  возможного  
угла.  В  дальнейшем,  по  мере  увеличения  
пассивной  амплитуды  движений  в  суставе,  
данную  манипуляцию  производили  за  один  
прием  и  повторяли  ее  от  5  до  20  раз  
в  день,  поочередно  фиксируя  в  крайних  
положениях  на  10 – 50  минут.  На  ночь  
суставу  придавали  нейтральное  положение.

Лечебную  гимнастику  продолжали  

с  применением  общеукрепляющих  
упражнений,  а  также  изометрически  
направленных  на  поддержание  мышечного  
тонуса  оперированной  конечности.  Кроме  
того,  использовалась  игротерапия,  и  трени-
ровались  бытовые  навыки.

По  достижении  удовлетворительного  
объема  пассивных  движений  в  суставе  с  
помощью  внешних  фиксирующих  устройств,  
начинался  следующий  период  реабилитации 
– период  разработки  активных  движений.

Занятия  лечебной  гимнастики  начинали  с  
проведения  активно-пассивных  упражнений  
с  самопомощью  и  с  помощью  инструктора.  
Затем  включались  активно-пассивные  
упражнения  в  облегченных  условиях  (на  
гладкой  поверхности  с  помощью  роликовых  
приспособлений).  В  последующем  ребенок  
приступал  к  самостоятельному  выполнению  
активных  упражнений.  Режим  работы  каждые  
3  часа  от  20  до  30  полных  движений.  
С  целью  сохранения  пассивного  объема  
движений  в  суставе,  продолжали  фиксацию  
в  условиях  аппарата  Волкова-Оганесяна  
в  крайних  положениях.  Проведение  
физиотерапевтических  процедур  в  этом  
периоде  было  ограничено,  в  связи  с  
наличием  аппарата  внешней  фиксации.

После  демонтажа  аппарата  внешней  
фиксации  начинался  восстановительный  
период.  Основное  место  в  комплексе  
реабилитационных  мероприятий  на  
данном  этапе  занимали  занятия  лечебной  
физической  культуры.  Увеличивалась  как  
продолжительность,  так  и  количество  
занятий,  нарастали  нагрузки  в  течение  
каждого  занятия.  Определенное  значение  
играла  игротерапия  у  детей  младшего  
возраста.  Применялись  различные  групповые  
и  индивидуальные  занятия  лечебной  
гимнастикой.  В  первые  дни  после  демонтажа  
аппарата  чрескостного  остеосинтеза  
больные  могли  выполнять  активно-
пассивные  упражнения  с  самопомощью  
и  в  облегченных  условиях,  особенно  в  
крайних  положениях.  В  дальнейшем  по  
мере  восстановления  мышечной  силы,  
использовались  свободные  активные  
динамические  упражнения.  Занятия  лечебной  
гимнастики  заканчивались  постуральными  
упражнениями.  Рекомендовали проведение  
гидрокинезотерапии  в  специально  
оборудованных  бассейнах  и  ваннах,  
трудотерапию.  В  сроках  более  2,5 – 
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3  месяцев  было  показано  проведение  
механотерапии  на  маятниковых  аппаратах.  
В  этом  периоде  расширяли  применение  
физиотерапевтических  процедур – 
теплокоррекция,  электро-  и  фонофорез  
рассасывающих  препаратов  (лидаза,  КJ  и  
др.),  электростимуляция  мышц.  Процедуры  
массажа  назначали  вне  зоны  сустава.  При  
отсутствии  околосуставной  оссификации  
через  6  месяцев  после  операции,  но  не  
ранее,  в  некоторых  случаях  назначали  
тепловые  процедуры,  массаж   в   области  
локтевого  сустава  перед  занятиями  
лечебной  гимнастики  и  механотерапии.  

Результаты  и их обсуждение
Немаловажным  аспектом  успешной  

реабилитации  является  выявление  
нарушений  функции  опорно-двигательного  
аппарата  у  детей  при  травматических  
повреждениях  костей  конечностей,  
проводимых  с  целью  мониторинга  
восстановления  или  оценки  степени  
компенсации  нарушенных  двигательных  
функций.  Это  диктует  потребность  в  
объективной  оценке  функционального  
статуса  детей  и  подростков  с  травмами  
опорно-двигательного  аппарата,  в  том  числе  
при  их  последствиях  костей  конечностей.

Нами  разработана,  и  внедрена  в  
клиническую  практику  Университетской  
клиники  «Аксай»  Казахского  Национального  
медицинского  университета  имени  
С.Д. Асфендиярова  «Система  оценки  
функционального  статуса  верхней  и  
нижней  конечности  при  повреждениях  и  их  
последствиях  леченных  с  использованием  
аппаратов  чрескостного  остеосинтеза»  
[11,12].

Новая  медицинская  технология  
предназначена  для  использования  у  детей  
с  различной  патологией  конечностей  
травматического  и  посттравматического  
генеза,  в  возрасте  от  5  до  18  лет.  Комплексная  
система  оценки  функционального  статуса  
детей  при  повреждениях  костей  конечностей  
и  их  последствиях  включает  субъективные  
признаки  и  объективные  показатели.  
Каждый  признак  оценивается  в  баллах:  
выше  4  баллов  соответствует  компенсации  
функции;  3-4 балла – субкомпенсация;  ме-
нее  3  баллов  декомпенсация.  Конечная  
оценка  функционального  состояния – инте-
гральный  показатель,  который  позволяет  

объективно  судить  об  эффективности  ле-
чения.  Отдельные  признаки  оцениваются  
в  динамике,  а  их  совокупность  позволяет  
определять  целевую  установку  и  задачи  
процесса  реабилитации.  

На  базе  Университетской  
клиники  «Аксай»  КазНМУ  имени  С.Д. 
Асфендиярова  за  период  2009 – 2015  
годов  произведено  обследование  15  детей,  
с  посттравматическими  контрактурами  и  
анкилозами  суставов  конечностей,  которым  
производилось  оперативное  лечение  
методом  внеочагового  чрескостного  
остеосинтеза,  в  возрасте  от  5  до  18  лет.  

По  результатам  обследования  до  
начала  лечения  состояние  декомпенсации  
выявлено  у  3  пациентов  (интегральный  по-
казатель  1,72±1,06  балла),  субкомпенсации  
у  11  детей  (интегральный  показатель  
3,5±0,43  балла),  компенсации  у  1  (ИП  
4,2±0,12)  больных.

При  повторном  тестировании  после  
курса  реабилитации  отмечен  прирост  
интегрального  показателя  в  пределах  1 
– 2  баллов:  декомпенсация  выявлена  у  
1  пациентов  (интегральный  показатель  
2,42±0,76  балла),  субкомпенсация  у  4  
детей  (интегральный  показатель  3,6±0,43  
балла),  компенсация  у  11  (ИП  4,4±0,27)  
больных.

Заключение
Таким  образом,  оперативное  лечение  

детей  с  посттравматическими  контракту-
рами  и  анкилозами  суставов  с  использо-
ванием  аппаратов  внешней  фиксации,  на-
правленное  на  восстановление  нормальных  
анатомических  соотношений  костей,  состав-
ляющих  сустав,  и  проведение  комплекса  
реабилитационных  мероприятий  позволили  
добиться  в  большинстве  случаев  восста-
новления  функции  конечности.
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Волков-Оганесян Сыртқы бекіту АППАРАТТАРЫМЕН  жарақаттан  
кейінгі анкилоз БЕН БУЫН СІРЕСІМІН емдеу және оңалту 

Н.Б. Дүйсенов, С.М. Мұқанова, И.К. Харамов, 
Б.Т. Maметжанов, Г.В. Лисогор, Н.Н. Исаев 

Түсініктеме. Университет ауруханада өткізді посттравматическим құрылыстар мен 
құрылғылар Волков-Оганесян пайдаланып буын анкилоз бар 15 бала хирургиялық емдеу, 
УК «Ақсай», ҚазҰМУ атынан Асфендияров С.Д., Бірлескен ұтқырлығын қалпына келтіруге 
бағытталған. Хирургиялық емдеу қозғалыс ашық құрылымдардың дамуына кейін операция 
шарнир, сәйкес максималды анатомиялық құрылымдар жасауға болады. Емдеудің барлық 
кезеңдерінде оңалту іс-шаралар кешенін жүргізу, қолды функциясын қалпына келтіру ең 
әкелді.

Негізгі сөздер: балалар жасы, анкилоз және ірі буындардың сіресімі,   Волков-Огане-
сян аппараты, оңалту.
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Rehabilitation and treatment of post-traumatic ankylosis and 
contractures of joints using Volkov-Oganesyan external 

fixation devices
N.B. Duisenov, S.M. Mukanova, I.K. Haramov, B.T. Mametzhanov,  

G.V. Lisogor, N.N. Isayev 
Abstract. Surgical treatment of 15 children with posttraumatic contractures and ankylosis of 

the joints using Volkov-Oganesyan devices, conducted at the University Hospital “Aksai” “KazNMU 
behalf of SD Asfendiyarov, aimed at restoring joint mobility. Surgical treatment is possible to 
create maximum anatomical structures matching the operated joint, followed by the development 
of motion outdoor structures. Carrying out a complex of rehabilitation activities at all stages of 
treatment, led to most of the recovery of limb function.

Key words: children’s age, ankylosis and contractures of large joints, the unit Volkov-
Oganesyan, rehabilitation.

УДК 616.718.42-089(574.22)
ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ВАРУСНОЙ 

ДЕФОРМАЦИИ ШЕЙКИ БЕДРА

Т.Т. ЖУМАНОВ 
Областная  детская больница, Шымкент

Варусные деформации шейки бедренной 
кости являются одной из наиболее тяжелых 
ортопедических патологий. Частота этой 
патологии, по данным ряда авторов, 
составляет от 3 до 9% всех заболеваний 
тазобедренного сустава и является основной  
причиной коксартроза в детском возрасте.

По данным Областной детской больницы г. 
Шымкент в период с 2010 по 2014 гг. проведено 
лечение 22 детям. Детей из сельских районов 
было 16 (72,7%), из городских центров южно-
казахстанской области – 6(27,3%). Мальчи-
ков  – 13 (59%), девочек  – 9 (41%). Двусто-
роннее поражение было у 4 (18,1%) детей. 
Наибольшее количество детей с врожденной 
варусной  деформацией шейки бедра 
приходится на возрасте от 9 до 12 лет – 13 
(59%).

Клинически определялось укорочение 
бедра, ограничение отведения с внутренней 
ротацией в тазобедренном суставе, высокое 
расположение большого вертела. Все 
поступающие дети были обследованы: 
рентгенография в прямой проекции и по 
Лаунштейну, КТ, МРТ, анализы крови и мочи, 
биохимия крови, осмотр невролога, измере-
ние длины конечности и объема движений в 
пораженном суставе.

Показания к оперативному лечению 
были следующие: атрофия  и укорочение 
конечности более 2,5 см, приводящая кон-

трактура в тазобедренном суставе с увеличе-
нием наружной и уменьшением внутренней 
ротации, уменьшение шеечно-диафизарного 
угла более 90°.

При оперативном лечении применялась 
корригирующая подвертельная остеотомия 
бедра по методике Остапчука – Крюка, 
туннелизация шейки бедра и перемещение 
большого вертела вместе с мышцами на 
диафиз бедра.  Корригирующая подвертельная 
клиновидная остеотомия бедренной кости с 
использованием углообразных пластин. При 
наличии напряжения мышц, приводящих 
или сгибающих бедро  производилась 
миотенотомия этих мыщц. Далее накла-
дывалась гипсовая кокситная повязка на 
1-1,5 месяца. В последующем, после снятия 
гипса больному проводилось физиолечение: 
массаж, ЛФК, теплопроцедуры с целью 
увеличения подвижности в суставах ноги и 
усиление тонуса мышц. Через 2-3 месяца 
после операции больному разрешалась 
дозированная нагрузка на оперированную 
ногу. Металлическую пластину и 
стержень удаляли через 6-8 месяцев при 
восстановленной функции тазобедренного 
сустава.

При обследовании через год все 
оперированные больные имели полный 
объем движений в тазобедренном суставе,  
восстановились статико-динамические 
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функции сустава, выровнялась длина нижних 
конечностей. Рецидивов и  развития  артроза 
не было.

Таким образом, дифференцированный 
подход к тактике хирургического лечения 
варусной деформации шейки бедра с 

обязательной коррекцией всех деформаций 
тазобедренного сустава позволяет 
добиться наилучших результатов, снизить 
инвалидность и улучшить качество жизни 
детей.

 
УДК 616.717.4-001.5-08-053.2

Малоинвазивные методы   лечения переломов   
плечевой кости у детей

А.Н. Касымжанов, Ж.К. Бектасов, А.А. Дуйсенбаев, 
Ж.Б. Сулейменов, Б.К. Садуов 
Медицинский университет Астана, 

Городская детская больница № 2,  Астана

ВВЕДЕНИЕ

Повреждения плечевой кости у детей  
составляют  15-16%.  Они подразделяются  на 
переломы проксимального отдела, диафиза 
и  дистального   конца  плечевой кости.   У 
детей преимущественно встречаются  
переломы дистального эпиметафиза 
плечевой кости, второе место по частоте  
занимают  переломы проксимального отдела 
плеча и реже  встречаются  диафизарные 
переломы. Переломы проксимального отдела  
составляют 13-15,3%,  которых   чаще  от-
мечаются  остеоэпифизеолизы  головки и 
переломы  хирургической  шейки  плеча. 
Последние   в свою очередь подразделяются 
на аддукционные и абдукционные.  

Диафизарные переломы  плечевой кости 
у детей  составляют  по данным различных 
авторов  2,5% - 9,4% от всех переломов плеча.

Чрезмыщелковые  переломы  у детей  
являются одной  из самых  распространенных   
повреждений  дистального отдела плеча,  
составляя от 65,8 до 85,5% .  Разгибатель-
ные чрезмыщелковые переломы  встре-
чаются  чаще, чем  сгибательные. Свыше 
90% чрезмыщелковых переломов  ввиду 
значительного  смещения  костных отломков, 
требуют репозиции.  Разработаны различные 
виды репозиций чрезмыщелковых переломов, 
среди которых наиболее распространенными 
являются одномоментная закрытая репозиция 

отломков, скелетное вытяжение, закрытая 
репозиция  с  чрезкожной  фиксацией 
спицами Киршнера и открытая репозиция .  
Нередки  осложнения после консервативного  
лечения данного вида травм  в виде 
посттравматической деформации. 

Цель исследования - улучшить  результаты  
лечения.переломов верхней конечности  у 
детей.

Материал и методы 

За период 2014 – 2015 гг. с переломами 
плечевой кости  находилось на стационарном 
лечении 133 ребенка, из них  91 (68,4%) 
мальчик, 42 (31,6%)  девочки.  С повреждением  
проксимального отдела плечевой кости 
наблюдалось 13 (9,8%) детей, диафизарными 
– 8 (6%), у 112 (84,2%) детей - переломы 
дистального отдела. Среди повреждений 
проксимального отдела плечевой кости, с 
аддукционными переломами хирургической 
шейки плеча и остеоэпифизеолизами головки 
насчитывалось 9 детей,  абдукционными – 4 
ребенка. Чрезмыщелковые разгибательные 
переломы наблюдались в 89 (79,4%) случаях,  
сгибательные   – 23(20,6%).  

Наиболее часто встречались уличные 
и бытовые травмы. Механизм травмы 
был  разнообразным:  падение с высоты 
собственного роста на плечо, локоть и кисть, 
падение с забора и деревьев, а также травмы 
во время спортивных игр. Чаще имел место  
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непрямой  механизм травмы – падение на 
кисть вытянутой руки, реже  -  прямой. 

Учитывая, что   одномоментная  закрытая   
репозиция отломков, как правило, осложняется 
вторичным смещением отломков, в клинике   
разработаны малоинвазивные методы 
лечения. Выполняется репозиция костных 
отломков при переломах плечевой кости с 
последующим остеосинтезом спицами под 
контролем ЭОП. Больным с переломами 
в верхней трети и диафизарными 
переломами (21 больной)  под наркозом 
выполнялась закрытая репозиция отломков и 
интрамедуллярный  остеосинтез бедренными 
спицами под контролем ЭОП. Бедренная 
спица - одна или две, в зависимости от 
характера перелома и возраста больного, 
проводилась в асептических условиях 
проксимальнее локтевой ямки, чем 
достигалась стабильная фиксация отломков. 
Дополнительно  осуществлялась внешняя 
фиксация  гипсовой лонгетой. 102 боль-
ным с чрезмыщелковыми переломами так-
же произведена закрытая репозиция под 
контролем ЭОП и фиксация перекрещи-
вающимися спицами Киршнера по Паппу. 
Спицы  также проводились в асептических 
условиях  через медиальный и латеральный 
надмыщелки перекрестно. В каждом из этих 
случаев достигнуто удовлетворительное 
положение отломков. Больные находились на 
стационарном лечении в течение 1 недели, 
затем выписывались на амбулаторное 
лечение.

Срок иммобилизации у больных с 
переломами проксимального отдела плеча 
составлял 30-32 дня. При диафизарных 
переломах плечевой кости иммобилизация 
продолжалась до 35-37 дней, иммобилизация  
переломов дистального отдела плеча – 16-
18 дней. После снятия гипсовой лонгеты 
и контрольной рентгенографии удалялись 
спицы, и больные приступали к разработке 
конечности.

Результаты и их обсуждение 

Результаты лечения  детей с  переломами 
плечевой кости  прослежены в сроки 

от 6 месяцев до 1 года после травмы 
и проведенного лечения. Оценивали 
анатомический и функциональный результаты 
по модифицированной схеме Г.А. Баирова. 
Исходы лечения переломов проксимального 
отдела и диафиза  плечевой кости  были 
благоприятными.  Функция суставов  верхней  
конечности полностью   восстанавливалась 
через 3  недели после прекращения 
иммобилизации и удаления спиц.  После 
переломов дистального отдела плеча 
отмечалась контрактура локтевого сустава, 
что требовало проведения физиолечения, 
ЛФК и активной разработки.  Объем движений 
в локтевом суставе у этих больных  восстанав-
ливался   в течение  1,5 – 2,5  месяцев в зави-
симости  от возраста,  характера   перелома,  
и  срока  поступления.  Осложнения в виде 
неврита срединного, лучевого и локтевого 
нервов отмечены у 3 больных. В 1 случае 
нарушение функции нерва связано с тяжестью 
травмы (значительное смещение костных 
отломков), в 2 имела место ятрогения. После  
проведенного  лечения функция нервов у этих 
больных полностью восстановилась. 

Таким образом, закрытая репозиция 
отломков с последующим интрамедуллярным 
остеосинтезом  при переломах 
проксимального отдела и диафизарных 
переломах плечевой кости, остеосинтез 
перекрещивающимися спицами Киршнера 
при чрезмыщелковых переломах по 
Паппу под контролем ЭОП, позволяет 
достигнуть наилучшего функционального и 
косметического результата. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Применение интрамедуллярного осте-
осинтеза при лечении переломов  прокси-
мального отдела и  диафизарных переломов, 
остеосинтез по Паппу при чрезмыщелковых 
переломах плечевой кости у детей  может 
быть методом выбора. Применение данной 
методики обеспечивает  анатомичное сопо-
ставление отломков, раннюю реабилитацию 
пациентов, позволяет получить отличные  и  
хорошие  результаты лечения.
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ВВЕДЕНИЕ
Переломы бедренной кости у детей 

требуют стационарного лечения и 
встречаются с неодинаковой частотой во 
всех возрастных группах детей. В  структуре 
повреждений опорно-двигательного аппарата 
переломы бедренной кости занимают  от 10 
до 15%.  Абсолютное большинство таких 
повреждений относится к нестабильным, 
кроме того, выраженные смещения, как 
правило,  не поддаются  самокоррекции в 
процессе роста ребенка, что может привести 
к деформации конечности и нарушению 
биомеханики смежных суставов.  До 
последнего времени для лечения переломов 
бедренной кости большинство авторов 
использовали вытяжение по Шеде, либо 
скелетное вытяжение с последующей 
фиксацией гипсовой повязкой. Кроме 
общеизвестных недостатков, трудностей 
ухода, этот метод сопряжен с длительным 
пребыванием больного в стационаре и 
длительным периодом восстановительного 
лечения. 

Цель исследования - улучшение   
результатов  лечения детей  с  переломами 
бедренной кости   у детей.

Материал и методы   
За период 2014 – 2015 гг. на лечении 

в нашей клинике находилось  58  детей   с 
переломами бедренной кости различной 
локализации. Подавляющее большинство 
составили мальчики – 49 (84,4%), девоч-
ки – 9 (15,6%).  У  одного больного перелом 
диафиза бедра сочетался с переломом костей  
предплечья,  у 4  детей - с черепно-мозговой 
травмой  (сотрясение головного мозга). В 
возрастном аспекте больные распределились 
следующим образом: 0-3 года -  25 (43,1%);  
4-7 лет – 20 (34,5%);  8-11лет – 8 (13,8%);  12-
14лет – 5 (8,6%). Переломы в средней трети 
диафиза бедра отмечались у 44 больных, 10 
– в верхней трети, нижней трети – у 4 детей. 
Поперечные переломы имелись у 34%, 

косые - у 39%, винтообразные - у 9%, косо-
поперечные - у 16%, оскольчатые - в 2% слу-
чаев. За указанный период в нашей клинике 
применяли следующие методы лечения 
переломов бедренной кости: 

Закрытая репозиция отломков  с  
последующим  интрамедуллярным 
металлостеосинтезом  бедренными  спицами 
у 5 больных с   закрытыми переломами   в  
средней  трети бедра.

Чрескожный остеосинтез 
перекрещивающимися спицами выполнен 
у 1 пациента  с переломом  в   области 
дистального метафиза бедренной кости. 

Открытая репозиция, ретроградный  
металлоостеоинтез  стержнями Богданова  
проведен  у 10  больных,  2  -  остеосинтез  
накостной   пластиной  с переломами  в 
верхней трети.	

Наложение КДА  Илизарова произведено 
22 пациентам с оскольчатыми, поперечными 
и косыми   переломами диафиза бедренной 
кости. 

Металлоостеосинтез  эластичными  тита-
новыми стержнями Нейси был использован в 
18 случаях.

Скелетное вытяжение в нашей клинике  
практически  не  применяли  в последние 
годы.  Редко использовали   исключительно 
для временной иммобилизации на время, 
необходимое для подготовки к операции у 
детей старшей возрастной группы. 

Закрытую репозицию и остеосинтез бе-
дренными спицами, эластичными стержня-
ми  Нейси, наложение аппарата Илизарова  
осуществляли под контролем ЭОП.  Больным 
после репозиции и внутреннего остеосинтеза 
осуществляли внешнюю иммобилизацию гип-
совой повязкой. Все операции выполнялись 
под общим обезболиванием в условиях опе-
рационной. 

Методика остеосинтеза. При закрытом 
вправлении отломков спицы вводились в над-
мыщелковой области бедра с медиальной и 
латеральной сторон. При использовании гиб-
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ких эластичных стержней  производили раз-
резы длиной 1,5 см также в надмыщелковой 
области с внутренней и наружной сторон, 
шилом просверливали канал и посредством 
направителя вводили стрежни. Концы спиц и 
стержней  скусывали и оставляли под кожей. 
Раны ушивали, внешняя фиксация гипсовой 
повязкой. Гипсовую иммобилизацию прекра-
щали в сроки 32-45 дней в зависимости от 
возраста, и после контрольной Р-графии уда-
ляли  металлоконструкции. После открытого 
вправления и остеосинтеза стержни подле-
жали удалению через 6 месяцев. Демонтаж   
аппарата   Илизарова  выполняли после пол-
ного сращения перелома через 2 – 2,5 месяца 
в зависимости от возраста больных.

Результаты и их обсуждение 
Результаты лечения  после различных 

методов  остеосинтеза   изучены у  36 детей 
в сроки от 6 месяцев до 1 года.  Больным  
после снятия иммобилизации и удаления 
металлоконструкций назначались ЛФК, 
массаж и постепенная нагрузка на конечность 
при помощи костылей.  Детям после 
наложения аппарата Илизарова постепенно  

давалась нагрузка на 5-6 сутки. Через 7-10 
дней больные выписывались из стационара. 
Во всех случаях консолидация наступила без 
осложнений в возрастные сроки. Дети ходят без 
хромоты, жалоб не предъявляют, контрактур, 
значительных изменений длины сегмента не 
наблюдали.   Единственный отмеченный вид 
осложнений - в  3  случаях воспаление вокруг 
спиц в аппарате Илизарова, легко купирован 
введением  и промыванием  антибиотиками.

Выводы
Интрамедуллярный остеосинтез 

спицами, гибкими стержнями,  внеочаговый 
и накостный  остеосинтез эффективен при 
лечении детей  с диафизарными переломами 
бедра. Их преимущества, по сравнению 
с другими способами фиксации, состоят, 
прежде всего, в малой травматичности и  
малоинвазивности.

Вышеперечисленные методы  фиксации 
для лечения диафизарных переломов 
бедра обеспечивают устойчивое положение 
отломков, и позволяют достигнуть  полного  
восстановления анатомической формы  и 
функции конечности у больных.

 
УДК 616.71-006.03-08-053.2

Лечение доброкачественных опухолей
 костей у детей

Ш.М. Мукашева, Д.А. Сагинова, А.Б. Ли, А.А. Кошанова 
Областной центр травматологии и ортопедии им. проф. Х.Ж. Макажанова,  

Караганда  
Карагандинский государственный медицинский университет

В статье представлен анализ 72 случаев детей с доброкачественными костными 
опухолями. Представлена локализация, виды опухолей и их лечение.

Ключевые слова: доброкачественная опухоль костей, резекция, конечность, дети. 

ВВЕДЕНИЕ
По статистическим данным травмы и 

болезни костно-мышечной систем у детей 
находятся на 3 месте после заболеваний 
дыхательной и пищеварительной систем, ко-
личество детей-инвалидов вследствие травм 
и заболеваний костно-мышечной системы за 
последние годы продолжает возрастать [1]. 

Соотношение опухолей костей, по дан-
ным М.В. Волкова (1965), к различным видам 
новообразований в детском возрасте состав-
ляют 11,4%, при этом около 5-8% случаев 

нуждаются в наблюдении ортопеда. В 85,2%  
опухоли наблюдаются на костях верхней и 
нижней конечностей и чаще всего на длинных 
трубчатых костях [2]. Исследования послед-
них лет  указывают на рост костной патологии 
в педиатрической практике в 1,5 раза по срав-
нению с прошлыми десятилетиями [3], при 
этом на доброкачественные опухоли костей 
приходится до 50% случаев [4]. До настояще-
го времени точные причины развития опухо-
лей у детей неизвестны [5]. Несмотря на то, 
что прогноз при доброкачественных опухолях 
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чаще всего благоприятный, до настоящего 
времени актуальной остается дифференци-
альная диагностика опухолей, что связано с 
высоким процентом ошибочной диагностики 
(50-70%) из-за схожести рентгенологической 
картины и общими клиническими признаками 
при некоторых заболеваниях (инфекцион-
ного, эндокринного, воспалительного генеза 
[1,3].

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Основным методом лечения является 

хирургический, цель которого –максимально 
сохранное отношение к суставному хрящу и 
зоне роста и удаление патологического очага 
в пределах здоровых тканей с целью предот-
вращения рецидива [6]. В этом случае также 

имеет значение ранняя диагностика опухо-
лей, так как в связи с тем, что клинически чаще 
всего образования никак себя не проявляют, и 
чаще всего больных ничего не беспокоит, от-
мечается позднее обращение, когда размеры 
опухоли затрудняет технику операции. 

За 2012-2015 гг. в ОДОТ ОЦТиО им. Х.Ж. 
Макажанова прооперировано по поводу об-
разований  костей 72 ребенка. Как видно из 
рисунка 1, среди обследуемых больных 48 
(67%) мальчиков и 24 (33%) девочки.

По возрасту данные больные распреде-
лились следующим образом: до 10 лет – 14 
больных (19%), 11-14 лет – 30 больных (42%), 
15 лет и старше – 28 больных (39%) (рисунок 
2). 

Рисунок 1 - Характеристика детей по полу (n= 72)

Рисунок 2 - Распределение больных по возрасту (n= 72)
Рисунок 3 показывает, что среди больных с 

доброкачественными опухолями, наибольшее 
количество пришлось на большеберцовую 
кость, бедренную и плечевую кости. 

Среди опухолей остеогенного 
происхождения встречались остеома 
(36%), остеоид-остеома (8%), фиброз-
ная дисплазия (2%), экзостоз (5%), ки-
ста (37%), аневризмальная киста (5%), 
остеобластокластома (5%), остеохондрома 
(2%) (рисунок 4). При остеоид-остеомах диагноз 
был выставлен только после проведения 
компьютерной томографии через 2-3 года 
после начала заболевания. В зависимости от 
вида опухоли больным применяли резекцию 

(52%),  либо экскохлеацию (при кистах) (47%) 
с ауто- или аллопластикой костной полости. 
Одному больному (1%) операция не была 
проведена в связи с резвившейся истерией у 
ребенка. 

Всем больным проводилось 
гистологическое исследование 
патологического очага, результаты которого 
соответствовали основному диагнозу. Во всех 
случаях накладывалась гипсовая повязка. 
Швы снимались на 10-12 сутки. Среднее 
пребывание в стационаре  10 суток. Далее 
больные  переводились  на амбулаторное 
лечение. Послеоперационных осложнений не 
было.
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Рисунок 3 - Распределение образований по локализации (n= 72)

Рисунок 4 - Виды доброкачественных опухолей (n= 72)

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Для примера приведены два случая 

лечения больных с доброкачественными 
образованиями в зависимости от локализации 
и вида опухоли.

Клинический пример 1. Пациент Р.,17 
лет, поступил с диагнозом: остеоид-остеома 
межвертельной области левого бедра. 
Считает себя больным с декабря 2010 г., когда 
после соревнований по брейк-танцам начали 
впервые беспокоить  боли в области левого 
тазобедренного сустава. При осмотре ребенок 
ходит самостоятельно, хромает на левую 
нижнюю конечность. Отмечается умеренная 
гипотрофия мышц. Объем движений в левом 
тазобедренном суставе не ограничен. Чув-
ствительных нарушений нет.

На рисунке 5 представлена 
рентгенограмма и КТ больного до операции. 
На рентгенограмме отмечается лишь слабое 
просветление небольшого участка кости, на 
КТ видно слева в межвертельной области 
локальное поражение участка округлой 
формы размером 0,8х0,5 см с перифокальным 
склерозом вокруг до 2,5 см. Больному 
на следующие сутки после поступления 
проведена операция: плоскостная резекция 
остеоид-остеомы. Послеоперационный 
период без особенностей.

На рисунке 6 (а, б) - рентгенограммы 
после резекции опухоли. Состояние больного 
удовлетворителное. Боли в области бедра не 
беспокоят.

                                 
Рисунок  5 -  Рентгенограмма и КТ обоих тазобедренных суставов пациента Р.,17 лет, 

до операции 



ТРАВМАТОЛОГИЯ ЖӘНЕ ОРТОПЕДИЯ 3-4 (33-34)/2015

253 

                     

                                                  а                                                         б

Рисунок 6 - Рентгенограмма пациента Р.,17 лет:  
а -  после операциии, б - через 2 месяца после операции

Клинический пример 2. Больной И.,16 
лет. Поступил с диагнозом Аневризмальная 
костная киста верхней трети правой 
плечевой кости. Диагноз выставлен за 2 
месяца до поступления, ранее отмечал 
2-3 раза перелом в этой области, который 
лечили по месту жительства. При осмотре 
отмечается деформация верхней трети 
плеча. Пальпация безболезненна, объем 
движений в суставах верхней конечности не 
нарушен. Чувствительных нарушений нет. 

На рентгенограмме у больного отмечается 
образование продолговатой формы, 
размерами 5,0х3,0 см (рисунок 7 а). 

Выполнена операция - резекция 
патологического очага правой плечевой 
кости с костной аутопластикой из гребня 
подвздошной кости (рисунок 7 б). 
Учитывая большой дефект, произведен 
металлоостеосинтез пластиной с угловой 
стабильностью. Послеоперационный период 
без особенностей.

а б
Рисунок 7 -  Рентгенограммы больного И.,16 лет:  а - до операции, б - после операции

Выводы
Наиболее часто всего встречались кисты 

костей (36%) и остеомы (33%).  
Доброкачественные опухоли наиболее 

чаще встречаются в длинных трубчатых ко-
стях;

С целью дифференцирования диагноза, 
а также уточнения размеров и локализации с 
целью выбора метода лечения больным с не-
которыми видами костных опухолей необхо-

димо проводить компьютерную томографию;
Резекция кости в пределах здоровой тка-

ни с применением ауто и аллотрансплантан-
тов является основным методом лечения опу-
холей.
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Балаларда сүйектердің қатерсіз ісіктерін емдеу
Ш.М. Мукашева, Д.А. Сагинова, А.Б. Ли, А.А. Қошанова 

Түсініктеме. Мақалада балаларда сүйектердің қатерсіз ісіктерінің 72 жағдайының 
сараптамасы келтірілген. Орналасуы, ісіктердің түрлері және олардың емі жазылған. 

Негізгі сөздер: сүйектердің қатерсіз ісіктері, резекция, аяқ-қол, балалар.

Treatment of the benign  tumors in children
Sh.M. Mukasheva, D.A. Saginova, A.B. Lee, A.A. Koshanova 

Abstract. The article presents an analysis of 72 cases of children with benign bone tumors. 
Submitted by location, types of tumors and their treatment.

Key words: benign tumor of bone, 	 excision (resection), pediatric orthopedics.

УДК 617.586-007.5-053.1-08
Наш опыт лечения врожденной косолапости 

по методу Понсети

Ш.М. Мукашева, Д.А.  Сагинова, А.Б. Ли, Р.К. Пиржанов, Т.М. Абив 
  Областной центр травматологии и ортопедии им. проф. Х.Ж. Макажанова,  

Караганда

Врожденная косолапость относится к тяжелым врожденным аномалиям развития 
костно-суставной системы.  В статье проведен анализ результатов лечения по методу 
Понсети.

Ключевые слова: косолапость, метод Понсети, детская ортопедия. 

Введение
Врожденная косолапость – это 

эквино-кавоварусная деформация стопы, 
выявляющаяся непосредственно после 
рождения [1]. Косолапость – один из наибо-
лее распространенных видов деформаций 
стопы, в среднем частота составляет 1 на 
1000 новорожденных [2].  

Косолапость при отсутствии лечения 
приводит к инвалидности и обрекает человека 
на социальную неполноценность. Коррекция 

деформации дает человеку возможность 
вести нормальный образ жизни. Метод 
Понсети имеет очень высокую эффективность 
и признан врачами ортопедами всего мира [3].

Материал и методы  
Нами за период с 2013-2014 годы 

метод Понсети был применен при лечении 
врожденной косолапости у 12 пациентов: 5 
пациентов начали лечение в возрасте старше 
1 года; 6 пациентов обратились по поводу 
деформации стоп в возрасте от 8 до 12 
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месяцев; 1 пациент начал лечиться  в возрас-
те до 6 месяцев.

Такой поздний возраст объясняется 
поздними сроками обращения, а также почти 
у всех пациентов имелся опыт лечения 
традиционным способом.  

Двусторонняя косолапость наблюдалась 
у 5 пациентов, односторонняя - у 7. Тяжелая 
косолапость (5 и более баллов по Пирани) 
была практически у всех пациентов, что об-
условлено возрастом пациентов, поздним 
началом лечения. У одного пациента отмеча-
лась деформация средней степени тяжести 
(от 4 баллов по Пирани). Оперированных по 

поводу косолапости в данной группе больных 
не было. 

При лечении больных применялась 
классическая схема, описанная Понсети 
(рисунки 1,2,3). В среднем накладывалось 
6 повязок с периодичностью в 7-10 дней. 
Всем больным была выполнена подкож-
ная ахиллотомия в стационаре, под общим 
обезболиванием. Наложены корригирующие 
гипсовые повязки.

Гипс снимался через 1 месяц, в 
дальнейшем стопы фиксировались 
отводящими брейсами (различных фирм). 

Рисунок  1 - Устранение элементов косолапости

  
Рисунок 2 - Этап наложения подкладки под гипс

Рисунок 3 - Окончательный вид гипсовой повязки

Результаты и их обсуждение 

В течение 1 года наблюдения результаты 
лечения всех 12 пациентов с врожденной 
косолапостью можно расценить как 
удовлетворительные. У большинства 

пациентов удалось полностью исправить 
эквинус, супинацию стопы и приведение 
переднего отдела. У 3 пациентов сохраня-
ется незначительная аддукция стоп. Девять 
пациентов имеют безболезненную, гибкую 
стопу с удовлетворительным объемом 
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движения во всех суставах.  
В дальнейшем пациенты  были  

переведены на амбулаторное наблюдение с 
рекомендациями о соблюдении режима. 

Однако, в силу различных причин на 
амбулаторный прием родители приходили не 
регулярно, режим не соблюдали.

За 2 года наблюдения к нам обратились 
4 пациента, у которых произошел рецидив 
заболевания  из-за нарушения режима. Дети 
не носили брейсы после коррекции в силу 
различных причин.

Проблемы: 1. С первых посещений 
родителей  необходимо провести работу 
с родителями и правильно разъяснить 
все принципы лечения. Настроить их на 
длительное наблюдение после достижения 
хороших клинических результатов, что 
позволит произвести качественный 
мониторинг пациентов и предотвратить 
возможный рецидив.  

2. Цена брейсов часто очень высока 
для родителей, плюс к этому необходимо 
своевременно менять ботинки, что тоже 
стоит недешево. Необходимо изыскать 

таким пациентам возможность дотации 
государственных органов на покупку брейсов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании полученных данных, можно 
сделать заключение, что метод Понсети 
является эффективным и может применяться 
при лечении врожденной косолапости любой 
степени тяжести у детей раннего возраста, 
но требует изначально строгого соблюдения 
протокола лечения. Что приводит к 
необходимости работы врача не только с 
маленькими пациентами, но и  их родителями.
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Туа біткен маймақтықты Понсети әдісімен емдеуде біздің 
тәжірибеміз

Ш.М. Мукашева, Д.А. Сагинова, А.Б. Ли, Р.К. Пиржанов, Т.М. Әбиев 
Түсініктеме.Туа біткен маймақтық  - сүйек буын жүйесінің ауыр дәрежелі ақауларының 

бірі болып табылады. Бұл мақалада Понсет әдісімен емдеу нәтижелерінің сараптамасы 
келтірілген. 

Негізгі сөздер: маймақтық, Понсетти әдісі, балалар ортопедиясы.

Our experience clubfoot treatment by 
Ponceti method

Sh.M. Mukasheva, D.A. Saginova, A.B. Lee, R.K. Pirzhanov, T.M. Abiev
Abstract. Clubfoot is a severe congenital deformation. There are our experience treatment 

results of clubfoot by Ponceti management.
Key words:  clubfoot, Poncetti method, pediatric orthopedics.
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Сравнительный анализ хирургического лечения 

несовершенного остеогенеза с применением «растущих» и 
«не растущих» видов металлоконструкций

Б.А. Нагыманов1, А.Б. Сатжанов1, В.М. Лозовой2, Р.А. Карабекова2 
1Национальный научный центр материнства и детства,  Астана  

2Медицинский университет Астана 

В нашем исследовании представлен анализ результатов хирургического лечения 19 
пациентов с деформациями нижних конечностей на фоне несовершенного остеогенеза, 
проходивших лечение в АО «ННЦМД».   Основными ортопедическими проявлениями 
заболевания у пациентов несовершенного остеогенеза были многочисленные 
патологические переломы трубчатых костей и их осевые деформации. 

 Использовали телескопические стержни, которые могут удлиняться по мере роста 
костей, тем самым откладывая проблему повторной операции по их замене. Ближайшие 
результаты использования данных конструкций являются положительными.

Ключевые слова: Несовершенный остеогенез, болезнь Лобштейна-Вролика, интраме-
дуллярный телескопический остеосинтез, ломкость костей.

Введение 

Несовершенный остеогенез (НО) – 
тяжелое врожденное системное заболевание 
скелета, вследствие генетических нарушений, 
характеризующиеся повышенной ломкостью 
костей. Частота встречаемости 1 на 10000- 
20000 новорожденных. Инвалидизирующее 
течение, клиническая и генетическая 
гетерогенность, наследственный характер 
заболевания, а также отсутствие эффектив-
ных способов лечения пациентов определяет 
актуальность данной проблемы [1,2,3,4,5,6,7]. 

Цель исследования: провести 
сравнительный анализ хирургического 
лечения несовершенного остеогенеза у 
детей. 

Материал и методы 

Диагноз несовершенный остеогенез 
устанавливался на основании особенностей 
клинического течения заболевания и 

рентгенологического исследования. 
В нашем исследовании представлен 

анализ результатов хирургического лечения 
19 пациентов с деформациями нижних 
конечностей на фоне несовершенного 
остеогенеза, проходивших лечение в АО 
«ННЦМД» в период с марта 2008 по февраль 
2015 года, в возрасте от 3 лет 2 месяцев до 14 
лет 9 месяцев. Лечение проводилось с приме-
нением фиксаторов различной конструкции. 
Пациенты были разделены на 2 группы в 
зависимости от типа конструкции фиксатора. 

В I группу вошли 10 пациентов — 52,6% 
(7 мальчиков и 3 девочки), оперированные с 
применением «не растущими» традиционными 
фиксаторами (стержень Богданова, спица 
Киршнера, накостные пластины). Во II группу 
вошли 9 пациентов — 47,4% (7 мальчиков и 
2 девочки), оперированные с применением 
интрамедуллярных телескопических 
стержней (ИТС) (таблица 1).

Таблица 1 – распределение пациентов по группам
Группа Пациенты Клинические типы 

НО
Средний возраст 
(лет)

Период наблюдения 
(лет)

IA 10
M=7; Ж=3

III=6; IV=4 6,4  3,4  

IIB 9
M=7; Ж=2

III=5; IV=4 5,4  1,8  
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Все пациенты были распределены по 
классификации Sillence. В первой группе 
с III типом - 6 пациентов (60%) и с IV типом 
– 4 (40%). Во второй группе с III типом - 5 
пациентов (55,6%) и с IV типом - 4 (44,4%). 
Средний возраст в I группе составил 6,4 года 
(3 года 5 месяцев - 12 лет 8 месяцев), во II 
группе - 5,4 года (3 года 2 месяца - 10 лет 9 

месяцев). Период наблюдения пациентов 
I группы - 3,4 года (1 год 4 месяца - 6 лет 9 
месяцев), II группы - 1,8года (9 месяцев - 2 
года 1 месяц). Хирургическая коррекция 
деформаций проведена на 40 сегментах 
нижних конечностей, из них у пациентов I 
группы - 16 сегментов (40%); II группы - 24 
сегментов (60%)  (таблица  2).

Таблица 2 - Хирургическая коррекция деформаций
Группа Количество 

оперированных 
сегментов

Первичная коррекция Осложнения 

IA 16 12 10

IIB 24 22 2

Рисунок 1 – Результаты хирургической коррекции деформаций костей

Результаты и их обсуждение 

Основными ортопедическими 
проявлениями заболевания у пациентов 
с несовершенным остеогенезом были 
многочисленные патологические переломы 
трубчатых костей и их осевые деформации. 
Первичная коррекция деформаций костей 
нижних конечностей достигнута на 34 сегмен-
тах (85%) у 16 пациентов обеих групп (84,2%), 
из них у пациентов I группы - 12 сегментов 
(35,3%), II группы - 22 сегментов (64,7%) (ри-
сунок 1). 

У 17 пациентов обеих групп (89,5%) 

отмечено улучшение опорной функции. 
Также у всех пациентов II группы отмечен 
рост оперированных сегментов, при этом 
удлинение ИТС составило 16 мм (2–33 мм). 

Повторная операция потребовалась в 
18 случаях - у всех пациентов I группы, из 
которых в 12 случаях (66,7%) - нестабильность 
фиксаторов, 1 (5,5 %) - перелом конструкции, 
в 3 случаях (16,7%) - рецидив деформации 
сегментов. Из II группы в повторном 
хирургическом вмешательстве нуждались 2 
пациента в связи с миграцией блокирующих 
винтов - 11,1%, (таблица 3, рисунки 2, 3).
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Таблица 3 – Количество повторных операций
 Осложнения

Группы

Нестабильность 
метало-

конструкций

Перелом 
метало-

конструкций

Рецидив 
деформаций

Миграция 
блокирующих 

винтов

Всего

IA 7 1 2 0 10

IIB 0 0 0 2 2

Рисунок 2 – Количество осложнений после хирургической коррекции деформаций 
костей

Рисунок 3 – Распределение пациентов по видам осложнений

Выводы
Телескопические стержни могут удли-

няться по мере роста костей, тем самым от-
кладывая проблему повторной операции 
по их замене. «Растущие» телескопические 
стержни, выполняют функцию интрамедул-

лярного «эндопротеза» кости у пациентов с 
НО, усиливают ее механические свойства, 
позволяют предупредить возникновение па-
тологических переломов и рецидива дефор-
маций трубчатых костей, улучшить функцию 
локомоции и опоры.

Ближайшие результаты использования 
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данных конструкций являются положитель-
ными, однако требуется доработка блокирую-
щих элементов телескопических фиксаторов 
и дальнейшее изучение эффективности его 
применения.
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«Өсетін» металл конструкцияны пайдалануымен жетілмеген 
остеогенезді хирургиялық емдеудің перспективалық бағыттары

Б.А. Нағыманов, А.Б. Сатжанов, В.М. Лозовой, Р.А. Карабекова
Түсініктеме. Біздің зерттеуде Астана қаласының Ана мен бала ұлттық ғылыми 

орталығында емдеуді өткен жетілмеген остеогенезі бар аяқ деформациясымен 19 
пациентінің хирургиялық емдеу нәтижелердің талдауы ұсынылды.  Жетілмеген остеогенезі 
бар пациенттерде аурудың негізгі ортопедиялық көріністері түтік тәрізді сүйек және олардың 
осьтік деформациясының көптеген патологиялық сынулары болды. 

Сүйектердің өсу өлшемі бойынша ұзартылатын телескопиялық стержендерді 
пайдаланды, яғни, оларды ауыстыру бойынша қайта операциясының мәселесін кейінге 
қалдырды. Аталған конструкцияны пайдаланудың жақын нәтижелері оң болып табылды.

Негізгі сөздер: Жетілмеген остеогенез, Лобштейн-Вролик ауруы, интрамедуллалық 
телескопиялық остеосинтез, сүйектің сынғыштығы.

Comparative analysis of surgical treatment of 
osteogenesisimperfectА with «growing» and «not growing» types 

of steel structures 
B.A. NAGYMANOV, A.B. SATZHANOV, V.M. LOZOVOI, R.A. KARABEKOVA

 Abstract. In our study, an analysis of results of surgical treatment of 19 patients with lower 
limb deformities in the background osteogenesisimperfecta, treated at JSC «NRCMCH». The 
main orthopedic manifestations of the disease in patients osteogenesisimperfecta have been 
numerous pathological fractures of long bones and axial deformation. Telescopic rods can be ex-
tended to the extent of bone growth, thereby putting the problem of re-operation to replace them. 
Surrounding the results of using these structures are positive.

Key words: osteogenesis imperfecta, a disease of Lobstein-Vrolik, telescopi crods, bone 
fragility.
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УДК 616.7-089.843:615.464:666
Использование материала на основе биоактивного стекла при 

доброкачественных опухолях и опухолеподобных заболеваниях 
костей у детей

В. Черный, В. Проценко, А. Бурьянов 
Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца,  

Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины, Киев  

Введение

Общепризнанным методом лечения до-
брокачественных опухолей и опухолеподоб-
ных заболеваний костей является хирургиче-
ский. При хирургическом лечении опухолей 
костей образуются дефекты, которые тре-
буют замещения. В ортопедии предложено 
множество различных биологических транс-
плантатов, органических, неорганических и 
синтетических материалов для замещения 
остаточных костных дефектов. В последнее 
время активно изучаются материалы на ос-
нове биоактивного стекла, стимулирующие 
остеогенез.

Цель исследования - показать преимуще-
ства материала на основе биоактивного стек-
ла при замещении дефектов костей у детей 
с доброкачественными опухолями и опухоле-
подобными заболеваниями.

Материал и методы

За период с 2009 по 2015 гг. костно-
пластические операции с использованием 
материала на основе биоактивного стек-
ла при доброкачественных опухолях и 
опухолеподобных заболеваниях костей были 
выполнены у 47 детей, в возрасте от 10 до 17 
лет. Локализация опухоли: бедренная кость – 
14, плечевая – 10, кости кисти – 9, кости стопы 
– 7, большеберцовая – 5, кости таза – 2 ребен-
ка. Морфологически встречались: энхондрома 
– 15 случаев, гигантоклеточная опухоль кости 
– 13, аневризмальная костная киста – 11, хон-
дробластома – 4, эозинофильная гранулема 
– 2, солитарная костная киста – 2. Используе-
мый материал на основе биоактивного стекла 

представляет собой многофазный неоргани-
ческий материал, синтезированный методом 
химического осаждения и керамической  тех-
нологии, обладающий остеоиндуктивными и 
остеокондуктивными свойствами, быстро ин-
тегрируется с костью и с течением времени 
преобразуется в кость. Материал на основе 
биоактивного стекла применялся в виде гра-
нул или порошка. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенных костно-пласти-
ческих операций по поводу доброкачественных 
опухолей и опухолеподобных заболеваний 
костей у 47 детей, осложнений со стороны 
послеоперационной раны не обнаружено. 
Рецидивы опухолей выявлены у 4 (8,5%) па-
циентов. При рецидивах опухоли пациентам 
выполнялось ее удаление  и замещение де-
фекта кости материалом на основе биоактив-
ного стекла. В динамике при рентгенологи-
ческом контроле наблюдалась перестройка и 
замещение пластического материала новоо-
бразованной костной тканью. Пациенты поль-
зовались прооперированной конечностью в 
среднем уже через 3-6 месяцев.

Выводы

Применение материала на основе био-
активного стекла при костно-пластических 
операциях имеет целый ряд преимуществ 
- уменьшается объем и время операции, 
происходит стимуляция репаративного осте-
огенеза в кости, что способствует восстанов-
лению костной ткани и функции конечности, а 
следовательно и качества жизни пациентов.
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УДК 616.71-001.5-089.84:[616.717.45/.55/.65+616.718.45/.55/.65]-053.2
Возможности метода Илизарова при лечении детей с 

диафизарными переломами длинных трубчатых костей

С.И. Швед
  Российский научный центр «Восстановительная травматология и ортопедия» им. 

акад. Г.А. Илизарова, Курган

Как в отечественной, так и в зарубежной 
печати периодически возникает дискуссия по 
поводу оставления «допустимых» смещений 
костных отломков при лечении детей с диа-
физарными переломами длинных трубчатых 
костей. При этом одни авторы утверждают, 
что возможно оставление только смещения 
по ширине (не более чем на половину попе-
речника кости), а другие – только небольших 
угловых смещений (не более чем на 1-1,5 гра-
дуса), считая, что детский организм обладает 
большими компенсаторными возможностями 
для нивелирования оставшихся смещений 
костных отломков.

Оставшиеся смещения отломков по ши-
рине приводят к неполноценному сращению. 
У этих больных при физической нагрузке от-
мечаются боль, велика вероятность появле-
ния рефрактур при повторных травмах и, кро-
ме того, из-за давления выступающего края 
костного отломка на мышцы и сухожилия от-
мечаются ограничения в функции суставов.

Неустраненные угловые смещения от-
ломков нарушают биомеханику суставов по-
врежденной конечности. Это может привести 
к перераспределению механических нагрузок 
и вызвать такие серьезные осложнения, как 
асептический некроз и деформирующий ар-
троз. Помимо этого, угловые деформации вы-
зывают укорочение поврежденного сегмен-
та и связанное с этим нарушение походки и 
осанки.

Ротационные смещения костных отлом-
ков приводят к замедленной и, часто, непол-

ной консолидации, а также нарушают функ-
цию суставов. 

Мы являемся сторонниками устранения 
всех видов смещения костных отломков при 
диафизарных переломах длинных трубчатых 
костей у детей, которые можно устранить ме-
тодами чрескостного остеосинтеза: по длине, 
ширине, под углом и периферии.

Разработанные в нашем центре методики 
применены при лечении диафизарных пере-
ломов длинных трубчатых костей у 462 детей.  

Мы устранили все виды смещений кост-
ных отломков, добились их точного сопостав-
ления и стабильной фиксации. Свободные 
от иммобилизации суставы позволяют при-
ступить к раннему и полноценному функцио-
нальному лечению. Сроки сращения диафи-
зарных переломов у детей зависят от тяжести 
травмы и составляют от 20 до 60 дней. Все 
это позволяет добиться у 97,5% детей полной 
медицинской и социальной реабилитации в 
короткие сроки. Кроме того, дети через 2-4 
месяца, в зависимости от тяжести травмы, 
могут заниматься физкультурой и спортом, 
не испытывая при этом затруднений при вы-
полнении упражнений, связанных с тяжелой 
физической нагрузкой. 

Применение метода Илизарова при ле-
чении закрытых монолокальных переломов 
у детей позволяют получить хорошие резуль-
таты и избежать тяжелых осложнений, свя-
занных с применением погружных вариантов 
остеосинтеза.
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УДК 616.71-001.5-089.227.84+[616.717.4/.5/.6+616.718.4/.5/.6]:616-001.512-053.2
Чрескостный остеосинтез при лечении детей с эпи- и 

остеоэпифизеолизОм длинных трубчатых костей

С.И. Швед
  Российский научный центр «Восстановительная травматология и ортопедия» им. 

акад. Г.А. Илизарова, Курган

Введение 

Детский травматизм остается одной из 
основных причин гибели детей и инвалид-
ности. Согласно данным отечественных и 
зарубежных авторов, значительный процент 
плохих исходов и выхода на инвалидность 
составляют эпи- и остеоэпифизеолиз длин-
ных трубчатых костей. Это связано с тем, что 
эпи- и остеоэпифизеолиз относятся к группе 
внутри- и околосуставных переломов, лече-
ние которых консервативными и оперативны-
ми методами вызывает затруднения, так как 
один из костных фрагментов имеет неболь-
шие размеры, что сказывается на качестве 
репозиции и фиксации отломков. Кроме того, 
при эпи- и остеоэпифизеолизе повреждаются 
зоны роста, тяжесть повреждений которых 
в процессе последующего роста приводит к 
углообразным деформациям и укорочению 
поврежденных конечностей.

Материал и методы 

В РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Илизарова 
разработан принципиально новый метод ле-
чения больных с данными повреждениями. 
Чрескостный остеосинтез у детей с эпи- и 
остеоэпифизеолизом длинных трубчатых 
костей проводится после соответствующего 
клинико-рентгенологического обследования 
и, как правило, под общим обезболиванием. 
При эпифизеолизе после наложения скелет-
ного вытяжения на поврежденный сегмент 
создают небольшое перерастяжение костных 
фрагментов, и в таком положении производят 
их ручную репозицию. Затем через оба фраг-

мента проводят по паре перекрещивающих-
ся спиц и монтируют аппарат Илизарова из 2 
внешних опор.

При остеэпифизеолизе достижение точ-
ного сопоставления вызывает определенные 
трудности, и поэтому вблизи области повреж-
дения через конец большого костного фраг-
мента в нужном направлении дополнительно 
проводят репозиционно-фиксационную спи-
цу. Аппарат Илизарова в таких случаях мон-
тируют из 3 внешних опор, а спицу с упорной 
площадкой фиксируют на средней опоре. По-
сле остеосинтеза аппаратом Илизарова кост-
ные фрагменты удерживают в нейтральном 
положении.

Результаты и их обсуждение 

Данная тактика лечения применялась 
нами у 216 детей с эпи- и остеоэпифизео-
лизом длинных трубчатых костей различной 
локализации. Сроки фиксации костных от-
ломков аппаратом составляют от 3 до 5 не-
дель. Полученные в 96,5% случаев отличные 
и хорошие отдаленные результаты лечения, 
которые изучались в плане восстановления 
анатомических, функциональных и космети-
ческих показателей, свидетельствуют о пол-
ном анатомо-функциональном восстановле-
нии.

Заключение 

Таким образом, предложенные щадящие 
и высокоэффективные методики позволяют 
избежать осложнений и последующей меди-
цинской и социальной реабилитации.
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ЮБИЛЕИ

Оспанов Куаныш Толеувич
К 60-летию со дня рождения

15 августа 2015 г. исполнилось 60 лет со 
дня рождения и 37 лет трудовой деятельно-
сти заместителя директора научно-иссле-
довательского института травматологии и 
ортопедии  по научной работе, кандидата ме-
дицинских наук, доцента Оспанова Куаныша 
Толеувича.

Оспанов К.Т. в 1978 г. закончил лечебный 
факультет Семипалатинского государствен-
ного медицинского института. С 1982 г. по 
1998 г. работал ассистентом, затем доцентом 
кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ в 
этом ВУЗе. В течении четырех лет был уче-
ным секретарем  диссертационого совета по 
защите докторских диссертаций по специаль-
ности «травматология и ортопедия» при Се-
мипалатинской медицинской академии. 

С 1987 г.  по 1990 г. обучался в очной це-
левой аспирантуре в Центральном институ-
те травматологии и ортопедии им. Н.Н. При-
орова в г. Москве. Под руководством доктора 
медицинских наук, профессора Черкес-Заде 
Д.И. защитил кандидатскую диссертацию на 

тему «Чрескостный остеосинтез в комплекс-
ном лечении переломов проксимального от-
дела бедренной кости у лиц пожилого и стар-
ческого возраста». 

С 1998 г. работал доцентом кафедры вос-
становительной травматологии, ортопедии 
и ВПХ Акмолинской государственной акаде-
мии, с 2001 г. назначен заместителем дирек-
тора НИИТО по научной работе. 

Оспанов К.Т. является автором  190 науч-
ных публикаций, в том числе 3 монографий, 
каталога,  учебного пособия, 2 методических 
рекомендаций,  21 изобретений и инноваци-
онных  патентов. 

Разработал систему комплексного лече-
ния больных с переломами проксимального 
отдела бедра и их последствий. Является от-
ветственным секретарем журнала «Травма-
тология және ортопедия».

Оспанов К.Т. прошел специализацию 
и стажировку в крупных научных центрах 
(Швейцария, Бельгия, Стамбул, Хельсинки, 
Москва, Санкт-Петербург), имеет сертифика-
ты по эндопротезированию тазобедренного 
сустава, применению современных имплан-
татов в травматологии, ортопедии, вертебро-
логии и др.

Награжден значком «Қазақстан Респу-
бликасы денсаулық сақтау ісінің уздігіне», 
юбилейной медалью к 10-летию Конституции 
Республики Казахстан,  нагрудными знака-
ми  «Қазақстан Республикасының  ғылымын  
дамытуға сіңірген еңбегі үшін», Указом от 5 
декабря 2012 г. награжден Почетной грамотой 
Республики Казахстан, нагрудным значком  
«Заслуженный работник НИИТО».

Коллектив сотрудников научно-иссле-
довательского института травматологии 
и ортопедии, редакционная коллегия на-
учно-практического журнала «Травмато-
логия және ортопедия» поздравляют Ку-
аныша Толеувича с 60-летием, желает 
крепкого здоровья и дальнейших творче-
ских успехов.



ТРАВМАТОЛОГИЯ ЖӘНЕ ОРТОПЕДИЯ 3-4 (33-34)/2015

265 

АБИЕВ Туяк Момынович 
К 70-летию со дня рождения

В мае 2015 г. исполнилось 70 лет со дня 
рождения и 46 лет врачебной, научно-педа-
гогической и общественной деятельности 
заведующего кафедрой общей хирургии и 
травматологии Карагандинского государ-
ственного медицинского университета, кан-
дидата медицинских наук, доцента Туяка 
Момыновича Абиева.

Абиев Т.М. в 1969 г. окончил 
Карагандинский государственный 
медицинский институт. После окончания 
вуза с 10.07.1969 г. служил в рядах СА в 
должности врача – рентгенолога, с 1971 г. 
– врач – травматолог гор-больницы №3 г. 
Караганды, с 1973 г. – старший лаборант 
кафедры травматологии, ортопедии и ВПХ 
КГМИ. В 1974 – 1977 гг. находился в очной 
аспирантуре в ЦИТО им. Приорова Н.Н. За-
щитил кандидатскую диссертацию на тему  
«Оперативное лечение диспластического 
коксартроза I – II стадии у взрослых».

В 1978 г. перешел ассистентом кафедры 
травматологии, ортопедии и ВПХ КГМИ, а в 
1990 г. избран на должность доцента этой 
кафедры. При этом показал себя эрудиро-
ванным специалистом, полностью овладевшим 
техникой неотложной, плановой и специали-
зированной помощи при травмах и их послед-

ствиях, а также ортопедических заболева-
ниях. 

Абиев Т.М. широко внедряет в практи-
ку здравоохранения новые научные раз-
работки, а также сам занимается изобре-
тательством и рационализацией. Имеет 7 
рационализаторских предложений, 3 изо-
бретения.

Выступает с докладами и демонстра-
циями на заседаниях научного общества 
травматологов и на конференциях. 
Результаты научных исследований 
систематически публикует в периодической 
печати. Имеет более 70 научных трудов.

Являясь высококвалифицированным 
преподавателем, Туяк Момынович свой 
многолетний опыт передает студентам, 
молодым специалистам.

Выполняя обязанности заведующего ка-
федрой общей хирургии и травматологии, 
вносит значительный вклад в методиче-
скую работу коллектива, разработку мето-
дики профилизированного преподавания с 
учетом профиля факультета.

Т.М. Абиев – творческий врач-педагог, 
обладающий прекрасными человеческими 
качествами: принципиален, добросовестно 
относится к поручениям коллег, заслуженно 
пользуется авторитетом и уважением 
среди пациентов, сотрудников больницы и 
студентов.

Областное общество травматологов 
– ортопедов, сотрудники кафедры общей 
хирургии и травматологии и клиники «ОЦТО 
им. проф. Х.Ж. Макажанова» поздравляют 
Туяка Момыновича с 70-летием, желают 
крепкого здоровья и дальнейших творческих 
успехов.

Коллектив сотрудников Научно 
– исследовательского института 
травматологии и ортопедии, а также 
редакционная коллегия научно-
практического журнала «Травматология 
және ортопедия» поздравляет Баязида 
Жакиеновича с 70-летием, желает долго-
летия и профессиональных успехов.  
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Апраимов Аманжол  Апраимович  
К 70- летию  со дня рождения

Апраимов Аманжол Апраимович  родил-
ся 17 сентября1945 г. в совхозе №4 Осака-
ровского района Карагандинской области в 
семье рабочего.  После  окончания средней 
школы №6 им. Калинина в г. Целинограде  в 
1963 г. поступил на лечебный факультет Ка-
рагандинского государственного медицинско-
го  института, который  успешно закончил  в 
1969 г. Получил профессию  врач-лечебник.  
По распределению работал врачом-хирур-
гом городской больницы №1 г. Шахтинска. С 
марта 1970 г.- врач-лаборант кафедры трав-
матологии, ортопедии и ВПХ Карагандинского 
мединститута.  С 1971 по 1973 гг. – ассистент 
той же кафедры.

В сентябре 1973 г. призван в ряды Совет-
ской армии. Служил в военном  округе врачом 
ВСО. По окончанию срока службы в 1975 г. 
вернулся на прежнее место работы.  В сентя-
бре 1986 г. избран на должность заместителя 
главного врача городской больницы №3, а в 
1988 г. назначен главным врачом той же боль-
ницы (позднее Областной центр травматоло-
гии, ортопедии им. проф. Х.Ж. Макажанова). 
Работал  в этой должности  до ноября 1998 г., 
когда в связи с реформированием больница  
была объединена с клинической больницей 
№1.

С ноября 1998 до  февраля 2000 г. – зам. 

директора по лечебной части в ЧК «Сатори».  
С февраля 2000 г. по 2006 г. - заведующий го-
родским отделом здравоохранения г Караган-
ды. В настоящее время работает в Караган-
динском медицинском колледже заведующим 
циклом хирургии.

За время  работы Аманжол Апраимович  
показал себя профессионалом  своего дела,  
добросовестно  относится к своей работе, 
умело находит общий язык с больными  и со-
трудниками, что позволяет ему правильно ре-
шать организационные вопросы. Основными 
чертами характера являются  принципиаль-
ность, деловитость и требовательность.

Является автором 15 рационализаторских 
предложений и 3 изобретений,  опубликовал 
более 50 научных статей по травматологии, 
ортопедии и организации здравоохранения.  
В 2002 г. заочно окончил Карагандинский фи-
лиал Алматинского института экономики и 
статистики. 

Областное общество травматологов – 
ортопедов, сотрудники кафедры общей хи-
рургии и травматологии и клиники «ОЦТО 
им. проф. Х.Ж. Макажанова» поздравляют 
Аманжола Апраимовича с 70-летием, желают 
крепкого здоровья и дальнейших творческих 
успехов.

Коллектив сотрудников Научно – ис-
следовательского института травматоло-
гии и ортопедии, а также редакционная 
коллегия научно-практического журнала 
«Травматология және ортопедия» поздрав-
ляет Баязида Жакиеновича с 70-летием, 
желает долголетия и профессиональных 
успехов.  
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Жумабеков Баязид Жакиенович 
К 70-летию со дня рождения

Баязид Жакиенович Жумабеков, 
травматолог высшей категории ЦБ г. Абая, 
родился 12 сентября 1945 г. в с. Сулу-Гуль 
Аиртауского района Кокшетауской области. 
В 1965 г. поступил в Карагандинский 
государственный медицинский институт 
на лечебный факультет, который закончил 
в 1971 г. С 1972 г. по 1975 г. работал 
заведующим хирургическим отделением 
Центральной районной больницы с. 
Валиханова Кокшетауской области. С августа 
1975 г. работает врачом-травматологом 
Центральной городской больницы г. Абая, а 
с 1982 г.- заведующим травматологическим 
отделением. С февраля по июнь 1998 
г. работал директором Регионального 
медицинского объединения г. Шахтинска. 
В последующем работал заведующим 
травматологическим  отделением ЦГБ г. Абая 
по 2008 г. Продолжает работать травматологом 
поликлиники ЦБ г. Абая.

В 1998 г. награжден нагрудным знаком 
«Қазақстан Республикасы денсаулық сактау 
ісінің үздігіне», награжден юбелейными 
медалями «Қазақстан Республикасының 
тәуелсіздігіне 10 жыл», «Қазақстан 
Республикасының тәуелсіздігіне 20 жыл», 
«НұрОтан партиясының 15 жылдығы», 
«Маслихатқа 20 жыл».

Является депутатом районного 
маслихата Абайского района, почетный 
гражданин Абайского района.

Баязид Жакиенович за время работы 
заведующим травматологическим 
отделением ЦГБ г. Абая показал 
себя профессионалом своего дела, 
добросовестно относится к своей работе, 
умело находит общий язык с больными и 
сотрудниками, что позволяет ему правильно 
решать организационные вопросы. 
Основными чертами характера является 
принципиальность, требовательность, 
понимание.

Областное общество травматологов-
ортопедов, сотрудники кафедры общей 
хирургии и травматологии и клиники «ОЦТО 
им. проф. Х.Ж. Макажанова» поздравляют 
Баязида Жакиеновича с 70-летием, желают 
крепкого здоровья и дальнейших творческих 
успехов.

Коллектив сотрудников Научно 
– исследовательского института 
травматологии и ортопедии, а также 
редакционная коллегия научно-прак-
тического журнала «Травматология 
және ортопедия» поздравляет Баязида 
Жакиеновича с 70-летием, желает 
долголетия и профессиональных успехов.  
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Шаухымбердиев Аманкос Курымбаевич
к 70-летию со дня рождения

31 августа 2005 года исполнилось 70 лет 
главному внештатному травматологу-ортопеду 
областного управления здравоохранения, вра-
чу высшей категории Мангистауской областной 
больницы Шаухымбердиеву Аманкосу Курым-
баевичу.  

Шаухымбердиев Аманкос Курымбаевич ро-
дился в Форт - Шевченковском районе Мангыш-
лакской области. Окончив в 1969 году Актюбин-
ский государственный медицинский институт, 
приехал по распределению г. Новый Узень. В 
1969 по 1974 годы работал врачом травмато-
логом в Новоузенской городской больнице, где 
впервые организовал травматологическое от-
деление  в нашем регионе. С 1974 по 1976 гг. 
обучался в клинической ординатуре в Актюбин-
ском государственном медицинском институте. 
После окончания ординатуры был направлен в 
Мангышлакскую область для организации трав-
матолого-ортопедической службы в регионе. С 
1976 г. по 2012 г. работал заведующим трав-
матологическим отделением областной боль-
ницы и в настоящее время является главным 
внештатным травматологом управления здра-
воохранения Мангистауской области.   Специ-
ализировался в ведущих клиниках Москвы, 
Санкт-Петербурга, Киева, Харькова, Кургана, 
Вильнюса по различным вопросам ортопедии и 
травматологии. Впервые в нашей Республике в 

1995г. внедрил эндоскопический метод опера-
ции – артроскопию коленного сустава в практи-
ку, после стажировки в США. Отличник здраво-
охранения СССР и РК. Он опубликовал более 
30 научно-практических статей, разработал и 
внедрил в практику способ хирургического ле-
чения паралитического вывиха плеча путем 
создания внутрисуставной связки, а также впер-
вые в условиях областной больницы выполнил 
следующие виды операции: артропластика 
тазобедренного сустава при врожденном 
вывихе бедра у детей; реконструктивные 
операции при косолапости и кривошее у детей; 
эндопротезирование тазобедренного сустава 
однополюсным протезом; краниопластику 
после трепанационных операции на черепе; 
применил аппарат Илизарова, Волкова-
Оганесяна при переломах костей голени; 
артроскопию коленного сустава; тотальное 
эндопротезирование тазобедренного сустава.

В честь 10-летия Независимости РК 
награжден благодарственным письмом 
Президента РК Назарбаева Н.А. и МЗ РК, так-
же медалями «Ерен енбеги ушин» в 2005г., 
«акад. Н.И.Пирогова» в 2012г., «40-лет 
Мангистауской области» в 2013г. Избирался 
депутатом городского созыва в 2000-2003г.г., 
председателем постоянной комиссии по 
здравоохранению, образованию и науки.

Свое 70-летие А.К. Шаухымбердиев встре-
чает в расцвете творческих сил, пользуется за-
служенным авторитетом.

Коллектив Мангистауской областной 
больницы, Областное управление 
здравоохранения, Областное общество 
хирургов, а также сотрудники научно-
исследовательского института 
травматологии и ортопедии, редакционная 
коллегия научно-практического журнала 
«Травматология және ортопедия» 
поздравляют Аманкоса Курымбаевича 
с юбилеем, желают крепкого здоровья, 
семейного благополучия и дальнейших 
творческих успехов.
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