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НАРУЖНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ  
ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
EXTERNAL OSTEOSYNTHESIS FOR FRACTURES OF LOWER LIMB LONG BONES

Цель исследования – обоснование новых компоновок аппарата 

внешней фиксации, которые сочетают стабильность с удобством для 

пациента.

Материал и методы. Пролечено 148 пациентов с переломами длин-

ных костей нижних конечностей. Авторы, в отличие от традиционных 

компоновок, в качестве опоры применяли сектора, балки и стержни. 

Выбор варианта компоновки аппарата зависит от локализации и био-

механических особенностей зоны перелома. В дистальный метафиз 

бедренной кости и в проксимальный эпиметафиз большеберцовой 

кости для исключения повреждения мышечного массива вводим спи-

цу, диаметр которой составляет 3 мм, во фронтальной плоскости.

Результаты. Средние сроки фиксации при переломах бедренной ко-

сти в 21 случае составили 100 дней, а при переломах костей голени в 

127 случаях – 93 дня, что свидетельствует об эффективности исполь-

зованных методик наружного остеосинтеза.

Выводы. Применение разработанных компоновок аппарата внеш-

ней фиксации позволяет добиться консолидации перелома длинных 

костей нижних конечностей в оптимальные сроки и обеспечивает бо-

лее комфортную жизнь пациента.

Ключевые слова: наружный остеосинтез; аппарат внешней фик-

сации; модифицированные компоновки; переломы костей; переломы 

бедренной кости; переломы большеберцовой кости.

Objective – to substantiate the new modified assembles of the ex-

ternal fixation apparatus, which combine stability and comfort for the 

patient.

Material and methods. 148 patients with fractures of long bones of 

the lower extremities were treated. The authors, unlike traditional as-

sembles, used sectors, half rings, plates, wires 3 mm and half pins. The 

choice of the assembly of the apparatus depends on the localization and 

biomechanical features of the fracture zone. For example, in the distal 

metaphysis of the femur and in the proximal epi-metaphysis of the tibia, 

to prevent damage to the muscular mass, we introduce a wire with a 

diameter of 3 mm in the frontal plane.

Results. The mean fixation time for femoral fractures was 100 days 

in 21 cases, and 93 days for 127 tibial fractures, indicating the effec-

tiveness of the new assembles of external osteosynthesis techniques 

used.

Conclusion. The use of the modified assembles allow to achieve con-

solidation of long bone fractures of the lower extremities in optimal and 

satisfied fixation periods and provides a more comfortable life for the 

patient.

Key words: external osteosynthesis; external fixation apparatus; modi-

fied assembles; bone fractures; femoral fractures; tibial fractures.
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На современном этапе в науке 
и технике совершенствуются 

методы работы, предлагаются вы-
сокие технологии для решения раз-
личных проблем и задач [1]. Впол-
не оправдано стремление в травма-
тологии и ортопедии к применению 
более совершенных и эффективных 
методов, схем и технологий [2].

Постепенно улучшается качество 
жизни, расширяется информаци-
онное поле, возрастает внимание 
к качеству здоровья, возникает 
естественное желание у пациентов 
получить своевременную, адекват-

ную и качественную медицинскую 
помощь [3].

Лечение осложненных перело-
мов костей бедра и голени является 
серьезной проблемой в травмато-
логии и ортопедии [4, 5]. Эти по-
вреждения приводят к длительной 
нетрудоспособности и являются 
одной из главных причин инвали-
дизации [6, 7].

Основные трудности лечения пе-
реломов костей связаны с тем, что 
процессы консолидации и восста-
новления функции поврежденного 
сегмента конечности нередко ос-

ложняются контрактурами, а также 
деформациями, остеомиелитом и 
укорочением сегмента конечности 
[8].

Лечение переломов включает два 
основных направления: внутрен-
ний и наружный остеосинтез [9, 
10]. Каждый из них имеет положи-
тельные и отрицательные стороны. 
Внутренний остеосинтез удобен для 
пациента, но не управляем в после-
операционном периоде [6]. Наруж-
ный остеосинтез, наоборот, управ-
ляем, но не удобнен для пациента в 
повседневной практике [11-13].
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Целью нашего исследования яв-
ляется обоснование новых ком-
поновок аппаратов чрескостного 
остеосинтеза, которые обеспечива-
ют стабильность фиксации с удоб-
ством для пациента.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для понимания технологии чре-

скостного остеосинтеза нами ис-
пользованы основние понятия: 
кость, спица или стержень, опора и 
компоновка [14, 15].

В определении понятия «кость» 
используются следующие параме-
тры: а) характеристика кости в 
местах проведения спиц или стерж-
ней (толщина кортикального слоя 
и степень остеопороза); б) размеры 
костных отломков и их количество, 
в) рычаговые свойства отломков 
[16-18].

«Спицы» как элемент также име-
ют характеристики: а) диаметр и 
количество; б) прочностные свой-
ства при натяжении в кольцевой 
системе; в) вариант обработки 
острого конца (со специальной за-
точкой, с обычной заточкой); г) вид 
поверхности (с упорной площадкой 
или без нее); д) варианты введения 
(проведение сквозь кость или кон-
сольная установка) [7, 19-22].

Понятие «стержень» характери-
зуют: а) его диаметр, длина и ко-
личество; б) величина резьбовой 
части, введенной в кость, и гладкой 
части; в) вариант обработки остро-
го конца; г) вариант обработки ту-
пого конца; д) глубина лопастей 
рабочей резьбы, площадь ее кон-
такта с костной тканью; е) направ-
ление введения [23].

Понятие «опора» включает ха-
рактеристики: а) геометрический 
вид (кольцо, полукольцо, сектор ); 
б) кронштейн или балка [24].

Понятие «компоновка» объединя-
ет действия специалиста по сбор-
ке конструкции аппарата внешней 
фиксации (с шарниром или без 
него), количество и разновидность 
резьбовых стержней, соединяющих 
опоры между собой.

В зависимости от локализации 
сегмента, величины и характери-
стики кости и ее фрагментов (по-
нятие «кость») выбирается не-
обходимое количество и диаметр 
спиц и стержней (понятие «спи-
ца» или «стержень»); подбира-

ется диаметр полуколец и секторов, 
длина балок и кронштейнов (поня-
тие «опора»). Другими словами, 
создание наружной конструкции 
для остеосинтеза соответствует по-
нятию «компоновка» аппара-
та внешней фиксации.

Нам представляется, что систе-
матизированный подход к методу 
наружной фиксации может способ-
ствовать уменьшению количества 
ошибок, допускаемых при выпол-
нении каждого этапа чрескостного 
остеосинтеза.

Предлагаемая «философия» при-
менения аппаратов внешней фик-
сации заключается в следующем. 
Аппараты должны быть приме-
нены так, чтобы они выполняли 
свои функции: стабилизировали 
отломки в заданном положении; 
минимально травмировали мышеч-
ный массив. Они должны быть 
простыми в управлении, не пре-
пятствовать проведению лучевой 
диагностики, не создавать диском-
фортных ситуаций для пациента. 
Безусловно, необходимо стремить-
ся выполнить остеосинтез с таким 
расчетом, чтобы все имеющиеся в 
узлах аппарата напряжения выпол-
няли полезную функцию и исклю-
чали вредные напряжения.

Полагаем, что учет особенностей 
этих понятий будет способствовать 
снижению количества ошибок при 
выполнении каждого этапа чре-
скостного остеосинтеза.

В клинической практике в каче-
стве опоры нами применены сек-
тора, балки и стержни в отличие от 
традиционных компоновок. Стерж-
ни вводим в кость консольно.

Для исключения повреждения 
мышечного массива вводим спицу, 
диаметр которой составляет 3 мм, в 
дистальный метафиз бедренной ко-
сти и в проксимальный эпиметафиз 
большеберцовой кости во фрон-
тальной плоскости.

Безусловно, выбор варианта ком-
поновки аппарата зависит от лока-
лизации и биомеханических осо-
бенностей зоны перелома. Важным 
этапом операции является предва-
рительная репозиция отломков на 
ортопедическом столе.

В эксперименте на виртуальных 
3D-моделях аппарата Илизарова 
и нашей компоновки с помощью 
программного обеспечения Solid 

Works и пакетов прикладных про-
грамм было осуществлено сравне-
ние параметров смещения костных 
фрагментов при нагрузках. Выяв-
лено влияние нагрузки на элемен-
ты компоновки аппарата и оценена 
степень смещения фрагментов.

Статистическую обработку полу-
ченных результатов проводили с 
использованием программ Exel и 
StatSoft Statistica 6.0. Для коли-
чественных признаков результаты 
представлены в виде средних ариф-
метических (М) и стандартных от-
клонений (σ), для качественных – 
абсолютными значениями с про-
центами (%).

Критический уровень значимо-
сти (σ) при проверке статистиче-
ских гипотез принимался равным 
0,05. При подтверждении нормаль-
ного распределения значений для 
оценки достоверности различий 
между группами использовали па-
раметрический критерий Стьюден-
та (t) для независимых выборок. 
Различия во всех случаях оцени-
вали как статистически значимые 
при p < 0,05.

Исследование соответствует 
Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинский исследова-
ний с участием человека» и «Пра-
вилам клинической практики в 
Российской Федерации», утверж-
денным Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266. Все лица, 
участвующие в исследовании, дали 
информированное согласие на уча-
стие в исследовании.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
В клинике при поперечных пе-

реломах после точной репозиции 
создавали продольную компрессию 
между отломками. При краевых и 
винтообразных переломах счита-
ли необходимым создание встреч-
но-боковой компрессии. Для до-
стижения этого эффекта одним из 
соавторов разработаны устройство 
для чрезочагового остеосинтеза 
(авт. свид. 1219068 от 22.1.1985 г.) 
и способ лечения винтообразных 
переломов длинных костей (авт. 
свид. 1762905 от 22.05.1992 г.). На 
рисунках 1, 2 представлены схемы 
устройства для встречно-боковой 
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компрессии и варианты размеще-
ния спиц с упорными площадками 
для обеспечения встречно-боковой 
компрессии. На рисунках 3-7 про-
демонстрирована эффективность 
малоинвазивной технологии ком-
поновки аппарата для чрескостного 
остеосинтеза.

Пользуясь данными принципа-
ми, пролечено 148 пациентов с 
переломами длинных костей ниж-
них конечностей. Средние сроки 
фиксации при переломах бедрен-
ной кости в 21 случае составили 
100 дней, а при переломах костей 
голени в 127 случаях – 93 дня, что 
свидетельствует об эффективности 
использованных методик наружно-
го остеосинтеза (табл.).

Воспаление по ходу спицевого 
канала является наиболее распро-
страненным осложнением. Клини-
чески оно проявляется покрасне-
нием кожных покровов, болевы-
ми ощущениями или выделением 

Рисунок 1
Схемы устройства для встречно-боковой компрессии
Figure 1
The schemes of the device for counter-lateral compression 

Рисунок 2
Варианты размещения спиц с упорными площадками для обеспечения 
встречно-боковой компрессии
Figure 2
The variants of location of pins with supporting platforms for provision 
of counter-lateral compression

Таблица
Распределение пациентов по возрасту и продолжительности чрескостной фиксации  при переломах бедра  

и костей голени
Table

Distribution of patients according to age and time of transosseous fixation in fractures of femur and leg bones

< 20 21-30 31-40 41-50 51-60 > 60
Всего
Total

Бедро
Femur

5 (69.6) 8 (111.1) 4 (79.25) 1 (153) 2 (156.5) 1 (91) 21 (100.5)

Голень
Leg

6 (77.7) 27 (85.2) 30 (102.4) 32 (88.3) 17 (91.5) 15 (107,2) 127 (93.1)

Всего
Total

11 (74) 35 (91.1) 34 (99.7) 33 (90.2) 19 (98.3) 16 (106.2) 148 (94.2)
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Рисунок 3
Винтообразный перелом на границе средней и дистальной трети большеберцовой кости. Срок фиксации 
в нашем устройстве 48 дней. Отмечена полная консолидация.
Figure 3
A spiral fracture on the border of the middle and distal one-third of the tibial bone. Time of fixation with 
our device is 48 days. Complete union is noted.

Рисунок 4
Косой перелом в зоне дистального эпиметафиза бедра. Срок фиксации в устройстве для встречно-
боковой компрессии 74 дня. На контрольных рентгенограммах через 3 года отмечена полная консолидация 
перелома, фактически без следов бывшего перелома.
Figure 4
An oblique fracture in region of distal femoral epimetaphys. Time of fixation with our device is 74 days. 
3 years later, control X-ray images shows complete union of the fracture, almost without signs of the 
previous fracture.

Рисунок 5
Многофрагментный перелом диафиза левой бедренной кости. Остеосинтез в аппарате спицестержневой 
компоновки. Состояние после демонтажа конструкции. Отмечена полная консолидация перелома. Срок 
фиксации в устройстве 102 дня.
Figure 5
Multifragmented 
fracture of left 
femoral bone 
diaphysis. 
Osteosynthesis 
with the device 
with rods and 
pins. Condition 
after dismounting 
the device. 
Complete fracture 
union has been 
observed. Time 
of fixation with 
the device is 
102 days.
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раневого содержимого. Лечение 
этих осложнений проводилось в 
основном консервативными мето-
диками (антисептические растворы 
для локального применения, анти-
биотики), и только у 8 пациентов 
пришлось заменить спицы и у 4 – 
стержни.

При нарушении стабильности 
фиксации в аппарате из-за остео-
лиза производили замену спиц или 
стержней у 12 пациентов.

Болевой синдром наиболее часто 
отмечался у ряда пациентов. Осо-
бенно он был интенсивным в тече-
ние первых нескольких дней после 
операции и провоцировался дли-
тельной ходьбой. Болевой синдром 
снимали уменьшением физической 
активности пациента и назначением 
аналгетиков.

Незначительный транзиторный 
отек отмечен почти у 80 пациентов 
в ранние сроки после выполнен-
ного оперативного вмешательства. 
Замедленная консолидация в зоне 
перелома большеберцовой кости 
отмечена у 18 пациентов и в зоне 
перелома бедренной кости – у 5. У 
этих пациентов потребовалось про-
ведение стимуляции регенерации и 
адаптации отломков с продолже-
нием фиксации в режиме компрес-
сии. Среди пациентов не отмечено 
нейро-сосудистых нарушений при 
проведении спиц или установке 
стержней. Лучшая переносимость 
аппарата внешней фиксации спо-
собствовала снижению негативного 
отношения пациентов к данной ме-
тодике.

ВЫВОДЫ
Применение разработанных ком-

поновок аппарата внешней фикса-
ции позволяет добиться консоли-
дации перелома длинных костей 
нижних конечностей в оптималь-
ные сроки и обеспечивает более 
комфортную жизнь пациента.

Рисунок 6
Закрытый косой перелом диафиза большеберцовой кости. 
Спице-стержневая компоновка аппарата внешней фиксации. На 
рентгенограммах после демонтажа аппарата – полная консолидация. 
Срок фиксации в устройстве 60 дней.
Figure 6
A closed oblique fracture of tibial bone diaphysis. The external fixation 
device with rods and pins. X-ray images after device dismounting – 
complete union. Time of fixation with the device is 60 days.

Рисунок 7
Оскольчатый перелом диафиза бедренной кости на границе верхней и 
средней трети. Представлена спице-стержневая компоновка аппарата. 
Срок фиксации в устройстве 82 дня. На рентгенограммах после 
демонтажа аппарата – полная консолидация перелома.
Figure 7
A fragmented fracture of femoral bone diaphysis on the border of the 
upper and middle one-thirds. The rod-pin configuration of the device 
is presented. Time of fixation with the device is 82 days. X-ray images 
after device dismounting – complete union.
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