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Диафизарные�переломы�предплечья,� по�данным
разных�авторов,�составляют�от�17,5�до�68,2%�от�всех
переломов�верхней�³онечности�[10]�и�хара³теризÀют-
ся�сложностью�и�разнообразием�смещения�отлом³ов,
поэтомÀ�идеально�точная�за³рытая�репозиция�при�пе-
реломах�со�смещением,�³а³�правило,�невозможна�[5,
6].�Среди�хирÀр�ичес³их�методов�лечения�наиболее
широ³о�распространен�по�рÀжной�остеосинтез.�Недо-
стат³ами�по�рÀжно�о�остеосинтеза�являются�травма-
тичность,�большое�число�инфе³ционных�осложнений,
повторное�оперативное�вмешательство�по�Àдалению
металло³онстрÀ³ции.�Относительная�доля�слÀчаев�при-
менения�чрес³остно�о�остеосинтеза�в�лечении�диа-
физарных�переломов�предплечья�среди�дрÀ�их�мето-
дов�составляет�не�более�12%,�хотя�реальная�потреб-
ность�в�е�о�использовании�соответствÀет�примерно
65%�[7,�11].�Одна³о�применяемые�в�медицинс³ой�пра³-
ти³е�схемы�спицевой�чрес³остной�фи³сации�тоже�не
все�да�дают� хорошие�резÀльтаты,� что� сопряжено�с
рядом�специфичес³их�неÀдобств�и�осложнений� [2].
Проведение� спиц� вне�мышечных� лож� пра³тичес³и

невозможно.� При� этом�фÀн³циональное� лечение� в
процессе�фи³сации� переломов� предплечья� в� ряде
слÀчаев�затрÀднено�из-за�прорезывания�и�воспале-
ния�мя�³их�т³аней,�не³розов�³ожи�в�области�спиц,�что
впоследствии�приводит�³�развитию�³онтра³тÀр�в�смеж-
ных�сÀставах.�Из-за�расшатывания�спицевых�остеофи³-
саторов�в�³ости�снижается�стабильность�остеосинтеза
[1].�В�резÀльтате�происходят�изменения�деформаци-
онно-динамичес³их�эле³тропотенциалов�и�нарÀшают-
ся�процессы�остео�енеза�на��ранице�«³ость�–�имплан-
тат»,�что�приводит�³�разрÀшению�³остной�т³ани.�При
этом�техничес³ие�особенности�за³репления�спиц�свя-
заны� с� необходимостью�применения� относительно
�ромозд³их�³онстрÀ³ций�аппаратов�внешней�фи³са-
ции,�предпола�ающих�достаточно�трÀдоем³Àю�техно-
ло�ию�монтажа�и,�³а³�следствие,�Àвеличение�времени
оперативно�о�вмешательства�[2].

ВажнÀю�роль� в� эффе³тивности� сращения� пере-
лома� и� реабилитации� больно�о� и�рает� жест³ость
фи³сации�отлом³ов�с�помощью�металло³онстрÀ³ций.
Величина�жест³ости�фи³сации�должна�быть� та³ой,
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чтобы� перемещения� и� À�лы� поворота� поперечно�о
сечения�³ости�в�зоне�перелома�от�фÀн³циональных
на�рÀзо³� не� превышали� допÀстимых� значений� [4].
Данные�по³азатели�назначаются�из�Àсловий�отсÀтствия
травматизации�образÀюще�ося�³остно�о�ре�енерата,
нарÀшения�процессов�е�о�³онсолидации�и�сращения
перелома.�Величина�жест³ости�фи³сации�зависит�от
³онстрÀ³ции�и�материала�остеофи³сатора.�Одним�из
наиболее�эффе³тивных�пÀтей�выбора�и�разработ³и
наилÀчших�схем�фи³сации�является�моделирование
схем�остеосинтеза.�При�этом�создается�модель�внеш-
ней�фи³сации,�обладающая�свойствами,�³оторые�по-
зволяют�определить�наилÀчшÀю�для�данной� ³лини-
чес³ой� ситÀации� схемÀ� остеосинтеза.� Размещение
фи³саторов�и�дрÀ�их�элементов�при�прочих�равных
Àсловиях�должно�обеспечить�оптимальнÀю�жест³ость,
наилÀчшÀю�Àправляемость�при�минимальном�числе
фи³саторов,�что�может�быть�дости�нÀто�с�помощью
биомеханичес³о�о�и�математичес³о�о�моделирова-
ния.�ПолÀченные�резÀльтаты�позволяют�обоснован-
но�выбрать�схемÀ�внешней�фи³сации�и�вид�метал-
ло³онстрÀ³ции,�определить�объем�безопасной�на�рÀз-
³и�на�прооперированнÀю�³онечность�на�всех�этапах
лечения�и�реабилитации�[3].

Целью�исследования�является�оцен³а�резÀльта-
тов�лечения�больных�с�диафизарными�переломами
предплечья�при�использовании�различных�схем�чрес-
³остно�о�остеосинтеза.

Материалы�и�методы.�В�³линичес³ом�исследова-
нии�принимали�Àчастие�75�больных.�ПервÀю�основнÀю
�рÀппÀ�составляли�25�пациентов,�À�³оторых�применял-
ся�стержневой�аппарат�внешней�фи³сации.�Из�них�–�60
%�мÀжчин�и�40%�женщин;�пациенты�трÀдоспособно�о
возраста�–�96%.�ВторÀю�³онтрольнÀю��рÀппÀ�составля-
ли�25�пациентов,�À�³оторых�применялся�спице-стерж-
невой�аппарат�внешней�фи³сации.�Из�них�–�68�%�мÀж-
чин�и�32%�женщин;�пациенты�трÀдоспособно�о�возра-
ста�–�88%.�Третью�³онтрольнÀю��рÀппÀ�составляли�25
пациентов,� À� ³оторых�применялся�спицевой�аппарат
внешней�фи³сации.�Из�них�–�56�%�мÀжчин�и�46%�жен-
щин,�пациенты�трÀдоспособно�о�возраста�–�92%.

При�остеосинтезе�для�внешних�³онстрÀ³ций�мы
использовали�детали�из�серийно�выпÀс³аемых�набо-
ров�аппарата�Илизарова;�в�³ачестве�остеофи³сато-
ров� использовали� спицы�Киршнера� и� стержневые
³онстрÀ³ции�типа�ЦИТО,�Штеймана�и�Шанца�диамет-
ром�3�–�4�мм.�Остеофи³саторы�Àстанавливали�на�Àров-
не�метафизов�и�диафизов�³остей�предплечья�с�Àче-
том�расположения�мышечных� лож.�На� Àровне� про-
³симально�о�метафиза�стержневые�остеофи³саторы
вводили�при�с�ибании�в�ло³тевом�сÀставе�не�менее
900,� тем� самым�создавая� запас� для�мя�³их� т³аней
предплечья� и� предÀпреждения� прорезывания� ³ож-
ных�по³ровов,�а�та³же�предотвращая�развитие�³он-
тра³тÀры�ло³тево�о�сÀстава.�Стержни�³�внешним�опо-
рам�³репили�с�помощью�³ронштейнов,�что�при�не-
обходимости�позволяло�манипÀлировать�фи³сатора-
ми�с�целью�³орре³ции�деформации.�Спицевые�фи³-
саторы� Àстанавливали� пÀтем� пере³реста� та³же� на
Àровне�метафизарных� и� дифизарных� отделов� ³ос-
тей�предплечья�по�методи³е�Г.А.�Илизарова.�В�слÀ-
чае�³омбинированно�о�спице-стержнево�о�остеосин-
теза�стержни�вводили�на�Àровне�метафизов�³остей
предплечья,�а�на�Àровне�диафизов�проводили�спицы
Киршнера�пÀтем�их�пере³реста.

Пациентам�с�незначительным�смещением�отлом-
³ов�Àстраняли�смещение�одномоментно�в�ходе�опе-

рации.� Более� выраженное� смещение� Àстраняли� в
последÀющем�пÀтем��дробной�дистра³ции�или�³омп-
рессии.

Совместно� с�СГТУ� проведено� исследование� по
определению�и�сравнению�жест³ости�фи³сации�³ос-
тных�отлом³ов�интрамедÀллярным�стержнем,�на³ос-
тной�пластиной�спицевым�и�стержневым�аппаратами
внешней�фи³сации.

Компьютерное�моделирование�схем�остеосинте-
за�осÀществлялось�с�помощью�про�раммно�о�³омп-
ле³са� (ПК)�Лира�9.0.�Он�применяется�при�расчетах
прочности,�жест³ости�и�Àстойчивости�³онстрÀ³тивных
элементов�различно�о�назначения�и�основан�на�ис-
пользовании�метода�³онечных�элементов�(МКЭ).

Сравнительный�анализ�по³азал,�что�наибольшÀю
жест³ость� за³репления� ³остных� отлом³ов� по� всем
видам�на�рÀз³и�обеспечивает�на³остная�пластина.�Это
объясняется�тем,�что�в�соответствии�с�Àсловиями�ра-
боты�³онстрÀ³ции�остеофи³сатора�из�ибÀ�подвер�а-
ется�сама�пластина,�³оторая�имеет�значительнÀю�из-
�ибнÀю�жест³ость�по�сравнению�с�остеофи³саторами
дрÀ�их�схем.�Одна³о�при�моделировании�фи³сации
на³остной�пластины�на�³остных�фра�ментах�считалось,
что�шÀрÀпы�жест³о�за³реплены�в�³орти³альном�слое.
Это�допÀщение�бÀдет�оправдано�при�на�рÀз³ах,�не
вызывающих�смятие�³остной�т³ани�по�резьбе�шÀрÀ-
пов.�Та³им�образом,�на³остная�пластина�может�быть
применена�лишь�в�определенном�интервале�на�рÀ-
зо³.� По� остальным� схемах�фи³сации� наибольшÀю
жест³ость�обеспечивает�аппарат�стержнево�о�типа.
Это�вызвано�большей�сÀммарной�жест³остью�стер-
жневых�фи³саторов�по�сравнению�со�спицами�и�ин-
трамедÀллярным�стержнем.�Среднюю�жест³ость�фи³-
сации�по³азал�интрамедÀллярный�стержень.�Это�обÀс-
ловлено�тем,�что�при�сжимающей�на�рÀз³е�стержень
находился�в�сжато-из�ибаемом�положении,�а�следо-
вательно,� деформировался�меньше,� чем�при�из�и-
бающих�на�рÀз³ах.�Спицевой�аппарат�для�всех�видов
на�рÀз³и�по³азал�наименьшÀю�жест³ость.

Для�определения�эффе³тивности�терапии�исполь-
зовали:

1)�³линичес³ое�исследование,�в³лючавшее�оцен³À
состояния�больных;

2)�рент�еноло�ичес³ий�метод�на�аппаратÀре�РЕ-
НЕКС-50-6-2ПМ�отечественно�о�производства;

3)�реовазо�рафию�(производили�при�помощи�рео�-
рафа� «Рео-Спе³тр»�фирмы� «НейроСофт»,� Россия� с
про�раммным�обеспечением�Copyright,�1992�-�2001��.);

4)� метод� эле³тронейромио�рафии� на� аппарате
«Нейромиан»�производства�«МЕДИКОМ-МТД»,���.�Та-
�анро�.

РезÀльтаты�исследования
Ведение�пациентов�осÀществляли,�следÀя�общим

принципам� ведения� послеоперационных� больных.
Перевяз³и� начинали� выполнять� со� 2-�о� дня� после
операции�с�последÀющей�периодичностью�1�раз�в�7�-
10�дней.�С�целью�профила³ти³и�³онтра³тÀры�ло³те-
во�о�и�лÀчезапястно�о�сÀставов�с�первых�дней�после
операции�назначали�лечебнÀю��имнасти³À.�В�после-
операционном�периоде�проводили�³онтроль�жест³о-
сти�фи³сации�в�слÀчае�спицево�о�и�спице-стержне-
во�о�остеосинтезов.�После�стабилизации�аппарата,
³о�да�больной�не�нÀждался�в�ежедневных�перевяз-
³ах,�е�о�переводили�на�амбÀлаторное�лечение.�Ре-
шение�вопроса�о�снятии�аппарата�принимали�на�ос-
новании�рент�еноло�ичес³их�и�³линичес³их�призна-
³ов�перестрой³и�³остно�о�ре�енерата.�В�среднем�сро-
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³и� иммобилизации� аппаратами� внешней�фи³сации
составили�3�–�4�месяца.�Та³же�в�послеоперационном
периоде�больным�назначали�фонофорез�³арипази-
ма�с�хондро³сидом,�индометацином�и��епарином�(по
авторс³ой�методи³е)�для�профила³ти³и�деформирÀ-
юще�о�артроза�ло³тево�о�и�лÀчезапястно�о�сÀставов.

Число�осложнений�в�первой�основной��рÀппе�со-
ставило�8%� -�2� слÀчая�расшатывания�стержней� (эти
осложнения�были�Àстранены�по�мере�их�возни³нове-
ния�и�на�³онечный�резÀльтат�лечения�не�повлияли).�Во
второй��рÀппе�число�осложнений�составило�16%�из�них
4�слÀчая�воспаления�мя�³их�т³аней�в�местах�выхода�спиц
и�стержней.�В�третьей���рÀппе�число�осложнений�со-
ставило�28%,�из�них�5�слÀчаев�воспаления�мя�³их�т³а-
ней�в�местах�выхода�спиц,�1�слÀчай�несращения�пере-
лома�и�1�слÀчай�неврита�ло³тево�о�нерва.

С�целью�оцен³и�фÀн³циональности�и�травматич-
ности�предла�аемых�методи³�исследовали�состояние
ма³ро�емодинами³и�в�первые�трое�сÀто³�после�опе-
рации�чрес³остно�о�остеосинтеза.�Анализ�полÀченных
резÀльтатов�по³азал,�что�À�обследованных�во�всех�трех
�рÀппах�в�первые�трое�сÀто³�после�операции�рео�ра-
фичес³ий�инде³с�(РИ)�на�поврежденной�и�инта³тной
³онечностях�соответственно�был�равен�0,59�±�0,02�и
0,72�±�0,03.�ПÀльсовой�объем�(АЧП)�составил�соответ-
ственно�0,75�±�0,04�и�0,92�±�0,03,�соответственно.�От-
ношение� времени� восходящей� части� рео�раммы� ³
длительности�всей�волны�на�стороне�поврежденной
³онечности� (18,19�±�0,16)�было�достоверно�меньше
по�сравнению�с�инта³тной�³онечностью�(23,03�±�0,09).
Различия�междÀ�поврежденной�и�инта³тными�³онеч-
ностями�междÀ��рÀппами�были�статистичес³и�значи-
мыми�(р<0,05).��Выявленные�различия�позволяют�сде-
лать�вывод�о�наличии�Àмеренно�о�спазма�резистив-
ных�сосÀдов�поврежденной�верхней�³онечности�в�ран-
нем�посттравматичес³ом�и�послеоперационном�пери-
одах.�К�моментÀ�снятия�аппарата��внешней�фи³сации
интенсивность� ³ровото³а�в�поврежденной�и�инта³т-
ной�³онечностях�во�всех�трех��рÀппах�не�имела�сÀще-
ственных�отличий.�Рео�рафичес³ий�инде³с�на�повреж-
денной�³онечности�À�пациентов�первой��рÀппы�повы-
сился�до�0,69�±�0,04,�в�то�время�³а³�À�пациентов�вто-
рой��рÀппы�–�до�0,69�±�0,04,�а�À�пациентов�третьей
�рÀппы�–� до�0,68�±�0,04.�Объемный�³ровото³� (АЧП)
Àвеличился�на�стороне�поражения�соответственно�в
первой��рÀппе�до�0,89�±�0,09,�во�второй�–�0,89�±�0,09,
и�в�третьей��рÀппе�–�до�0,88�±�0,09.��Приближение�³
нормальномÀ�Àровню�по³азателя�Т�во�всех�трех��рÀп-
пах�на�стороне�повреждения�(22,43�±�0,18)�³�моментÀ
сращения�перелома�и�пре³ращения�внешней�фи³са-
ции�позволило�сделать�за³лючение�о�нормализации
тонÀса�и�эластичности�сосÀдов�поврежденной�верх-
ней� ³онечности� ³�моментÀ� сращения�перелома.�На

основании�это�о�мы�ре³омендовали�больным�в�пос-
леоперационном�периоде�прием�трентала�или�е�о�ана-
ло�ов�и�детрале³са.

Та³им�образом,�анализ�динами³и�по³азателей�рео-
вазо�рамм�сосÀдов�верхних� ³онечностей�À�обследо-
ванных�пациентов�свидетельствÀет�о�том,�что�наличие
разработанно�о�стержнево�о�аппарата�внешней�фи³-
сации,�осÀществляюще�о�остеосинтез�сломанных�³ос-
тей�предплечья,�не�о³азывает�сÀщественно�о�не�атив-
но�о�влияния�на�ре�ионарный�периферичес³ий�³рово-
то³�поврежденной�верхней�³онечности.�Следователь-
но,�отмеченные�в�раннем�посттравматичес³ом�и�пос-
леоперационном�периодах�от³лонения�по³азателей
реовазо�раммы�поврежденной�³онечности�в�большей
степени�обÀсловлены�реа³цией�на�травмÀ�(перелом).

По�резÀльтатам�эле³тронейромио�рафии�Àстано-
вили,�что�в�первые�трое�сÀто³�после�операции�сÀще-
ствÀют� незначительная� а³сонопатия� и�миелопатия
лÀчево�о� и� срединно�о� нервов,� призна³и� ³оторых
значительно�ре�рессирÀют�Àже�в�первый�месяц�пос-
леоперационно�о�периода.

К�моментÀ�демонтажа�аппарата�внешней�фи³са-
ции� по³азатели� с³орости� проведения� импÀльсов� в
первой� ³онтрольной� �рÀппе� полностью�нормализо-
вались,�в�то�время�³а³�À�пациентов�второй�и�третьей
³онтрольных� �рÀпп�имелась� тенденция� ³� снижению
амплитÀды�М�–�ответа�с�À³азанных�нервов,�а�À�одно�о
из� пациентов� третьей� ³онтрольной� �рÀппы� в� ходе
лечения�развился�неврит�ло³тево�о�нерва.

Та³им�образом,�в�резÀльтате�проведенно�о�ЭНМГ-
исследования�в�раннем�послеоперационном�периоде
нами�было�Àстановлено,�что�оперативное�вмешатель-
ство�с�использованием�аппаратов�внешней�фи³сации
по�разработанной�нами�методи³е�не�влияет�на�с³о-
рость�и�амплитÀдÀ�проведения�нервно�о�импÀльса�по
воло³нам�основных�нервов�плечево�о�сплетения.

Клиничес±ий�пример.�БольномÀ�З.,�16�лет,�с�диа�нозом:
за³рытый�диафизарный�перелом�³остей�право�о�предпле-
чья�со�смещением�фра�ментов,�–�выполнена�операция�–
остеосинтез�АВФ�стержнево�о�типа�(рис.�1,�2).

После� обработ³и� операционно�о� поля� введены
³онсольные� стержневые�фи³саторы� пÀтем�рÀчно�о
в³рÀчивания�в�метафизарные�и�диафизарные�отде-
лы�³остей�предплечья.�Стержни�за³реплены�с�помо-
щью�³ронштейнов�во�внешних�опорах�(рис.�3�–�7).

Аппараты�демонтированы�через�3,5�месяца.�Ось
предплечья�правильная.�Движения�в�ло³тевом�и�лÀ-
чезапястном�сÀставах�в�полном�объеме�(рис.�8).

За³лючение.� � Та³им�образом,�малотравматич-
ность�метода,�стабильный�остеосинтез�и�раннее�фи-
зио-фÀн³циональное� лечение� позволяют� добиться
абсолютно�о�большинства�положительных�резÀльта-
тов�в�лечении�диафизарных�переломов�предплечья.

Рис.�1.�Больной�З.,�16�лет,�рент�ено�рамма�право�о
предплечья�в�прямой�прое³ции�до�лечения

Рис.�2.�Больной�З.,�16�лет,�рент�ено�рамма�право�о
предплечья�в�бо³овой�прое³ции�до�лечения
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Рис.�3.�Больной�З.,�16�лет,�рент�ено�раммы�право�о
предплечья�в�процессе�лечения

Рис.�8.�Больной�З.,�16�лет,�рент�ено�раммы�право�о
предплечья�после�лечения

Рис.�4.�Больной�З.,�16�лет,�внешний�вид�больно�о
в�процессе�лечения

Рис.�5.�Больной�З.,�16�лет,�внешний�вид�право�о
предплечья�в�процессе�лечения

Рис.�6.�Больной�З.,�16�лет,�фÀн³циональные�возможности
правой�верхней�³онечности�в�процессе�лечения

Рис.�7.�Больной�З.,�16�лет,�фÀн³циональные�возмож-
ности�правой�верхней�³онечности�в�процессе�лечения
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The�authors�of�article�suggest�methods�of�surgical�correction�of�pathology�by�means�of�fixation�of�the�first�metatarsal
bone�with�special�construction�of�mini-apparatus�for�external�fixation.�This�approach�provides�decrease�of�recovery�period,
reduces�complications�risk�as�well�as�deformation�relapse.
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Hallux�valgus�(валь�Àсное�от³лонение�I�пальца�сто-
пы)�является�одной�из�самых�распространенных�сре-
ди�приобретенных�патоло�ий�опорно-дви�ательно�о
аппарата.�Это�обÀсловлено�высо³ой�частотой�встре-
чаемости�данной�патоло�ии�(7�до�72%)��и�высо³ими
по³азателями� неÀдовлетворительных� резÀльтатов
лечения�(от�9�до�28�%)�[2].

Несмотря�на�то�что�на�протяжении�все�о�заболе-
вания�пациенты�страдают�от�выраженно�о�болево�о
синдрома,�из-за�болей�³�врачÀ�обращаются�лишь�30
–�35%�пациентов�[1],�остальных�же�беспо³оит�толь³о
³осметичес³ий�дефе³т.�Это�может�быть�обÀсловле-
но�наличием�среди�пациентов�большо�о�числа�лиц
молодо�о�возраста.�С�точ³и�зрения�эстети³и�и�фÀн³-
ции�именно�в�этом�возрасте�наиболее�эффе³тивно
выполнять�хирÀр�ичес³Àю�³орре³цию�деформации.

Мировой�ортопедичес³ой�пра³ти³е�известно�бо-
лее�250� способов� хирÀр�ичес³о�о� лечения�пациен-
тов�с�валь�Àсным�от³лонением�I�пальца�стопы,�из�³о-
торых�наиболее�распространенны�8�–�10�методи³�[2,

5,�7].�Большая�часть�этих�методи³�предÀсматривает
Àдаление�э³зостоза,�различно�о�рода�резе³ции�про-
³симальной�фалан�и�перво�о�пальца�стопы�и�первой
плюсневой� ³ости� и� ³омбинированные� операции� с
использованием� сÀхожильно-мышечной� пласти³и.
Данные�методи³и�направлены�на�Àстранение�единич-
ных�³омпонентов�деформации,�при�этом�дрÀ�ие�ос-
таются�без�внимания,�что�в�дальнейшем,�³а³�прави-
ло,�приводит�³�развитию�осложнений�и�рецидивÀ�де-
формации�[8].

На�наш�вз�ляд,�мно�ие�из�них�являются�даже
³алечащими:� оперативные� вмешательства� на� I
плюснефалан�овом�сÀставе�приводят�³�нарÀшению
или� полномÀ� вы³лючению� е�о� фÀн³ции;� травма-
тичность� методи³� приводит� ³� выраженным� рас-
стройствам� периферичес³о�о� ³ровообращения
стопы�или� ÀсÀ�Àбляет� их;� длительная� иммобили-
зация��ипсовыми�повяз³ами,�в�свою�очередь,�о�-
раничивает�мобильность�пациентов�и�требÀет�дли-
тельной�реабилитации.


