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Ортезотерапия – новый способ консервативного наружного остеосин-

теза переломов и их последствий.

Цель исследования – обосновать целесообразность применения ор-

тезотерапии при лечении переломов длинных костей конечностей по-

сле проведенного нестабильного погружного остеосинтеза.

Материал и методы. В основу настоящего исследования положен 

анализ клинического динамического наблюдения за 514 больными в 

возрасте от 16 до 90 лет с переломами, ложными суставами и дефек-

тами костей конечностей, к которым во время лечения и реабилитации 

применялись различные виды ортезирования. Причинами осложнений 

после проведенного лечения явились: нестабильный остеосинтез, ми-

грация фиксаторов или перелом фиксатора без вторичного смещения, 

миграция или перелом фиксатора с развитием вторичного смещения.

Во всех наблюдениях клиническая система ортезотерапиии включала: 

назначение пациенту ортеза в начале лечебно-реабилитационного 

периода; адаптацию назначенной конструкции на поврежденном сег-

менте во время выдачи ортопедом-ортезистом; подбор режима приме-

нения ортеза; обучение пациента пользованию ортезом; оценку эф-

фективности применяемого ортеза, при необходимости его доработку; 

контрольный осмотр пациента через 4 недели после выписки и далее 

по необходимости до наступления консолидации.

Результаты. В случае применения адекватного по жесткости ортеза, 

конструкцию которого во время лечебного процесса можно изменять и 

адаптировать в зависимости от конкретной ситуации, изменившихся усло-

вий и этапных задач, возникают возможности для ранней функциональной 

активизации поврежденного сегмента и всего пациента, а это приводит к 

раннему восстановлению функции поврежденной конечности, повышению 

психо-физиологической активности больного и наступлению консолидации 

перелома в заданные сроки. В результате проведенного лечения ортезами 

хорошие результаты получены у 455 пациентов (88,5 %), удовлетворитель-

ные у 36 пациентов (7,1 %), неудовлетворительные у 23 пациентов (4,4 %).

Выводы. Ортезотерапия является современным, высокоэффективным 

способом консервативного лечения переломов длинных костей конеч-

ностей и их осложнений.

Ключевые слова: ортезирование; перелом; остеосинтез.

Orthesis therapy is a new way of conservative external osteosynthesis 

of farctures and their consequences.

Objective – to prove expediency of application of orthesis therapy in 

treatment of fractures of long bones of extremities after unstable sub-

mersible osteosynthesis.

Material and methods. The analysis of clinical dynamic observation 

of 514 patients aged from 16 up to 90 years with fractures, false joints 

and defects of bones of extremities with use of different types of or-

thesis therapy during treatment and rehabilitation is the basis for this 

research. The causes of complications after the carried-out treatment 

were unstable osteosynthesis, migration of fixators or a fracture of a 

fixator without secondary shift; migration or a fracture of a fixator with 

development of secondary shift.

In all observations, the clinical system of orthesis therapy included: 

prescription of the orthesis at the beginning of the medical and rehabil-

itation period; adaptation of the prescribed construct on the damaged 

segment during delivery by the orthopedist-orthesist; selection of the 

mode of use of the orthesis; training the patient to use the orthesis; 

assessment of efficiency of the used orthesis, and its improvement if 

needed; control survey of the patient in 4 weeks after discharge and 

further as necessary until consolidation.

Results. In case of use of the orthesis with adequate rigidity with pos-

sibility for changing the construct during treatment process and adap-

tation in dependence on a situation, conditions and stages tasks, some 

possibilities appear which allow early functional activation of an injured 

segment and the patient, resulting in early recovery of function of an 

injured extremity, increasing the psychic and physiological activity of 

the patient and union of a fracture within the given period. The orthesis 

treatment gave the good results in 455 patients (88.5 %), satisfactory 

results – in 36 (7.1 %), poor ones – in 23 (4.4 %).

Conclusion. Ortesis therapy is a modern and highly effective way of 

conservative treatment of fractures of long bones of extremities and 

their complications.

Key words: orthesis therapy; fracture; osteosynthesis.

Методы консервативного лече-
ния заболеваний и поврежде-

ний костной системы человека из-
вестны с древних времен. В конце 
XIX и начале XX века, в связи с 
развитием хирургического лечения 
и неудовлетворенностью от кон-

сервативного, стали развиваться 
оперативные методы коррекции 
костных деформаций и погружного 
остеосинтеза [1-3].

Остеосинтез (os, osteo – кость; 
sintez – соединение, помещение 
вместе) всегда делился на консер-

вативные и оперативные виды ле-
чения.

К консервативному лечению от-
носятся: фиксационный наружный 
остеосинтез (то есть фиксация зо-
ны перелома при помощи гипсовых 
повязок, а сегодня и разнообраз-
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ных современных ортезов) и экс-
тензионный (тракционный) – при 
помощи вытяжения (скелетного, 
лейкопластырного, манжетного, 
клеолового) [2, 4, 6].

К оперативному лечению пере-
ломов костей относится погружной 
остеосинтез: накостный, внутри-
костный и чрескостный. В настоя-
щее время к оперативному методу 
лечения относят и чрескостный на-
ружный компрессионно-дистракци-
онный остеосинтез.

Конец XX века можно охаракте-
ризовать как новый этап развития 
консервативного наружного остео-
синтеза, когда вместо гипсовых по-
вязок стали применять различные 
термопластичные изделия. Появил-
ся термин «ортез» – для обозна-
чения внешнего приспособления, 
предназначенного для соединения 
поврежденных частей конечности 
и улучшения структурных и функ-
циональных характеристик нерв-
но-мышечной и скелетной систем.

В 90-е годы ХХ века в России по-
нятие «ортез» и его предназначение 
знало небольшое количество вра-
чей, а сегодня стало «модно» назна-
чать ортезы. Однако, к сожалению, 
нет единого мнения в клинических 
показаниях к этим изделиям и еди-
ных методических рекомендаций 
по их применению [6-9].

Ортезы делятся на серийные и 
индивидуальные. Все ортезы (и се-
рийные и индивидуальные), и даже 
одного наименования (например, 
корсет, тутор, наколенник и т.д.), 
отличаются как по конструктивным 
признакам, так и по материалам, 
из которых изготовлены. Это ска-
зывается на их физических харак-
теристиках, и, соответственно, на 
лечебном эффекте в каждом кон-
кретном случае [3, 7, 10].

Врачу необходимо знание не 
только состояния стабильности зо-
ны перелома, стадии регенерации, 
но и технических, конструктивных 
особенностей ортеза. Специалист 
должен уметь правильно адапти-
ровать приспособление к конеч-
ности, обучить пациента методике 
его применения и осуществить ди-
намическое наблюдение за эффек-
тивностью воздействия на этапах 
лечения.

Во время выполнения работы, 
с целью определения этапности и 

оценки контроля эффективности 
использования необходимых кон-
струкций, мы сочли необходимым 
ввести новый термин «ортезоте-
рапия» [11]. Это способ консер-
вативного остеосинтеза переломов 
и их последствий. Он заключает-
ся в динамическом наблюдении 
за пациентом, носящим ортез. 
Цель – мониторинг состояния фик-
сируемого сегмента, контроль за 
конструкцией, решение вопроса о 
ее доработке, при необходимости 
изменение тактических решений, 
уточнение особенностей воздей-
ствия при создании оптимальных 
условий костной репарации, устра-
нение развивающихся деформаций, 
а также тугоподвижности суставов 
и максимальное восстановление 
функциональных возможностей. 
На сегодня ортезотерапия должна 
быть включена в систему лечения 
многих больных травматолого-ор-
топедического профиля.

Цель исследования – обосновать 
целесообразность применения ор-
тезотерапии при лечении длинных 
костей конечностей после прове-
денного нестабильного погружного 
остеосинтеза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен анализ динамического 

наблюдения за 514 больными с пе-
реломами различной локализации, 
ложными суставами и дефектами 
костей конечностей. Возраст ко-
лебался от 16 до 90 лет, причем 
235 человек (45,7 %) находились в 
трудоспособном возрасте. В то вре-
мя как остальные пациенты (более 
50 %) были старше 60 лет, причем 
из них женщин – 173 (62,7 %). 
Всем этим пациентам в период с 
2008 по 2018 год в комплекс ле-
чения и реабилитации добавлена 
ортезотерапия с использованием 
приспособлений различных кон-
струкций.

Предыдущее хирургическое ле-
чение, проведенное этим больным, 
завершилось неудовлетворительны-
ми исходами. Более того, у 60 % из 
них имелась II группа инвалидно-
сти.

Исследование проведено в соот-
ветствии с требованиями этическо-
го комитета Московского государ-
ственного медико-стоматологиче-

ского университета им. А.И. Евдо-
кимова, разработанными согласно 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Эти-
ческие принципы проведения науч-
ных медицинских исследований с 
участием человека» с поправками 
2000 г. и «Правилами клинической 
практики в Российской Федера-
ции», утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266. Все лица, участвовавшие в 
исследовании, дали информирован-
ное согласие на участие в нем.

Статистическую обработку полу-
ченного материала осуществляли с 
помощью пакета прикладных про-
грамм «STATISTICA» с использо-
ванием непараметрических мето-
дов. Данные представлены в виде 
медианы и квартилей – Me (Q25; 
Q75). Для сравнения использовали 
точный критерий Фишера (F-кри-
терий) и критерий хи-квадрата. 
Полученные различия c2 = 347,4; 
df = 16; p < 0,007 статистически 
значимо при вероятности безоши-
бочного прогноза не менее 95 % 
(p < 0,05).

Применяемые методы исследо-
вания: анализ динамики костной 
регенерации по рентгенограммам 
и КТ; тест-опросники: Rivermead 
Mobolity Index (индекс Мобиль-
ности Ривермид (ИМР)); Hauser 
Ambulation Index (индекс Ходьбы 
Хаузера (ИХХ)) для оценки ак-
тивности ходьбы; опросник здо-
ровья – MOS 36-Item Shot-Form 
Health Survey или MOS SF-36 
(адаптированная русская версия, 
состоящая из 6 шкал для оценки 
качества жизни (КЖ)).

Частота встречаемости жалоб 
пациентов при первом визите в 
процентном отношении составила: 
боли в области повреждения (от 
59,2 % до 88,5 %); невозможность 
осевой нагрузки (от 44,9 % до 
65,2 %); нарушение активной дви-
гательной функции конечности (от 
64,9 % до 90,3 %), что свидетель-
ствует о ее несостоятельности.

Анализ показателей двигательной 
активности больных с последстви-
ями переломов бедренной кости и 
костей голени представлен в табли-
це.

Таким образом, при несосто-
ятельности как бедренной ко-
сти (68,2 %), так и костей голени 
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(55,9 %) у больных имелась зна-
чительная функциональная недо-
статочность, которая вынудила их 
ходить при помощи костылей без 
нагрузки на поврежденную конеч-
ность. А 12,1-8,9 % человек вообще 
находились на строгом постельном 
режиме.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
В первой группе – у 265 пациен-

тов (51,6 %) – диагностирован не-
стабильный остеосинтез.

Одной из основных причин явил-
ся неправильно выбранный фикса-
тор. Данная ситуация была выяв-
лена в 105 наблюдениях (20,4 %). 
Через 2-4 недели после хирурги-
ческого вмешательства (открытой 
или закрытой репозиции отломков 
с последующем металлоостеосин-
тезом) и начала реабилитацион-
ных мероприятий больные целе-
направленно обращались к нам в 
клинику для ортезирования, хотя 
при предоперационном планирова-
нии предполагалось вести их без 
дополнительной иммобилизации. 
При поступлении все они отмечали 
возобновление болевого синдрома, 
который значительно усиливался 
при попытке нагрузки. Пациенты 
с повреждениями нижней конечно-
сти вынуждены при ходьбе исполь-
зовать дополнительные опоры. Од-
нако явных симптомов нестабиль-
ности не определялось.

Проведенное рентгенологическое 
обследование, выполненное в не-
скольких проекциях, выявило кон-
кретные ошибки при выборе фикса-

тора и технологические нарушения 
при осуществлении самой операции:
1.	Наиболее часто пластины (дли-

на, ширина) и штифты (диаметр, 
длина) были меньших размеров, 
что способствовало несостоятель-
ности остеосинтеза через разные 
временные промежутки, но при 
сохранении правильной оси сег-
мента.

2.	При чрескостный фиксации, ког-
да винты находились в одной 
ближней кортикальной пластине, 
практически не внедряясь в про-
тивоположную, даже незначи-
тельная нагрузка приводила к их 
миграции.
В то же время на контрольных 

рентгенограммах сохранялась 
удовлетворительная адаптация от-
ломков. И все же оперирующими 
хирургами такой остеосинтез был 
оценен как нестабильный. Этим 
больным в стационарах были нало-
жены гипсовые лангетные повязки 
и запрещена нагрузка на повре-
жденную конечность. После чего 
они направлялись к нам для заме-
ны гипсовой повязки на ортез.

При повреждениях верхней ко-
нечности ортез подбирался, исхо-
дя из условий максимально бы-
строго восстановления движений 
в смежных с повреждением суста-
вах. Обязательно учитывалось то, 
что гильза ортеза не подвергается 
осевым нагрузкам. Поэтому пред-
почтение отдавали ортезам с мяг-
ко-эластичными гильзами, метал-
лическими осевыми вставками и 
регулируемыми по объему движе-
ний шарнирами. При нестабильном 

остеосинтезе костей нижних конеч-
ностей отдавали предпочтение ин-
дивидуально изготовленным орте-
зам с высокой степенью жесткости 
гильзы (из полиэтилена или карбо-
на) и шарнирами, обеспечивающим 
блокировку движений. В таких 
конструкциях создавалась возмож-
ность разрешать вертикальную ве-
совую нагрузки на поврежденную 
конечность сразу после их изготов-
ления и до наступления консолида-
ции перелома.

Клинический пример
Больной К. 52 лет (рис. 1). Ди-

агноз: «Винтообразный перелом 
большеберцовой кости, косой пере-
лом малоберцовой кости».

При поступлении больному было 
наложено скелетное вытяжение. На 
10-й день после травмы выполнен 
погружной остеосинтез пластиной. 
На контрольных рентгенограммах 
(рис. 1a) остеосинтез оценен как 
«некорректный»: обнаружено, что 
линия перелома значительно длин-
нее, чем установленная пластина. 
Было принято решение о допол-
нительной наружной фиксации 
конечности. С целью сохранения 
стабильности перелома в условиях 
достигнутой репозиции фрагмен-
тов после снятия швов изготовлен 
лечебно-профилактический ортез – 
«тутор на голень и голеностопный 
сустав». Через 14 дней после опе-
ративного вмешательства пациент 
обучен ходьбе с костылями в нем. 
Постепенно осевую нагрузку уве-
личивали, и уже через семь дней 
он мог ходить по квартире с ми-

Таблица
Показатели двигательной активности пациентов с последствиями переломов длинных костей нижних конечностей  

при первом обращении
Table

Assessment of mobility of patients with consequences of injuries to the lower extremities at the first addres

Локализация
Location

Нарушение походки
Gait impairment

Бедро
Hip

Голень
Leg

Постельный режим / Bed rest (12.1 %) (8.9 %)
Ходьба при помощи костылей без нагрузки на поврежденную конечность

Crutch walking without load to injured extremity
(68.2 %) (55.9 %)

Ходьба при помощи костылей с дозированной нагрузкой на поврежденную конечность
Crutch walking with dosed load to injured extremity

(15.0 %) (26.1 %)

Ходьба при помощи трости / Walking with cane (4.7 %) (9.1 %)
Ходьба без дополнительных средств опоры / Walking without additional supporting measures 0 0
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нимальной дополнительной опо-
рой либо вообще без нее (рис. 1d). 
Ортезотерапия была включена в 
комплекс дополнительных консер-
вативных мероприятий, таких как 
лечебная гимнастика, классический 
массаж и электростимуляция. На 
контрольных рентгенограммах че-
рез 2 месяца ходьбы (рис. 1b) при-
знаков смещения не выявлено. При 
клиническом осмотре в этот период 
отмечалось увеличение гипотрофии 
мышц голени и полное отсутствие 
отека, что привело к общему умень-
шению объема голени и стопы. Бы-
ла произведена доработка гильзы 
ортеза по уменьшению объема: 
достигнут полный контакт всей 
еe поверхности с поврежденным 
сегментом. Пациент продолжил 
ходьбу в ортезе. На контрольных 
рентгенограммах через 6 месяцев 
ходьбы (рис. 1с) отмечается кон-
солидация перелома. Местно: кож-

ные покровы стопы и голени обыч-
ной окраски, функция коленного 
сустава в полном объеме. Однако 
в голеностопном суставе выявлена 
тугоподвижность, которая впослед-
ствии полностью устранена.

Таким образом, при применении 
адекватного по жесткости ортеза, 
конструкцию которого во время 
лечебного процесса можно изме-
нять и адаптировать в зависимости 
от конкретной ситуации, изменив-
шихся условий и этапных задач, 
возникают возможности для ран-
ней функциональной активизации 
поврежденного сегмента и всего 
пациента, а это приводит к ранне-
му восстановлению функции повре-
жденной конечности, повышению 
психо-физиологической активности 
больного и наступлению консоли-
дации перелома в заданные сроки.

В подгруппу со сложным и мно-
гооскольчатым характером перело-

ма – 160 человек (31,2 %) – вошли 
больные с политравмой и больные, 
у которых мягкие ткани во время 
хирургического вмешательства бы-
ли значительно повреждены. Это 
обстоятельство привело к наруше-
нию локального кровообращения 
и, как следствие, к отсутствию 
костной мозоли в физиологические 
сроки. Для активизации остеоге-
неза пациентам данной подгруппы 
стали осуществлять раннюю функ-
циональную нагрузку на нижние 
конечности. Однако при этом на-
грузка на фиксаторы резко увели-
чивается, и даже при стабильном 
остеосинтезе сложно предупредить 
переломы металлических конструк-
ций и достичь консолидации. Ле-
чение осуществляется с помощью 
полноценной иммобилизации либо 
ортезотерапии. Конечно, в совре-
менных условиях последняя пред-
почтительней: позволяет своевре-

Рисунок 1
Больной К. 52 лет. Диагноз: винтообразный перелом большеберцовой кости, косой перелом малоберцовой 
кости
Figure 1
The patient K., age of 52. Diagnosis: spiral fracture of the tibial bone, oblique fracture of the fibular bone

a

d

b c
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менно и адекватно реагировать на 
риски снижения жесткости фик-
сации перелома на всем протяже-
нии лечения за счет контроля и 
регулирования применяемых кон-
струкций. По нашим наблюдениям, 
оптимальным сроком для начала 
ортезной иммобилизации является 
вторая-третья неделя со дня опера-
ции.

Клинический пример
Больная К. 37 лет. Диагноз: 

«Оскольчатые переломы левой бе-
дренной кости и костей обеих го-
леней».

После скелетного вытяжения 
(14 суток) больной был выполнен 
блокируемый остеосинтез бедрен-
ной кости (рис. 2a), блокируемый 
остеосинтез правой большеберцо-
вой кости (рентгеновские снимки 
не представлены), остеосинтез пла-
стиной левой большеберцовой ко-
сти (рис. 2b). Из-за нестабильного 
остеосинтеза бедренной кости паци-
ентка в послеоперационном перио-
де придерживалась строго постель-
ного режима в течение 4 месяцев. 
На контрольных R-граммах бе-
дренной кости в прямой и боковой 
проекциях (рис. 2a) выявлено, что 
дистальный конец штифта недоста-
точно внедрен в отломок от линии 
перелома и не может обеспечить 
стабильную фиксацию. Отсутство-
вала консолидация бедренной ко-
сти и левой большеберцовой кости. 
Несмотря на это, больная активи-
зирована, обучена стоять на правой 
ноге. Для стабилизации перелома 
бедренной кости больной был осу-
ществлен реостеосинтез. Во время 
операции хирурги столкнулись с 
техническими сложностями – уда-
лить стержень не удалось. Было 
принято решение добить его в дис-
тальный отдел, но провести блоки-
ровку не удалось. Рентгенограммы 
бедренной кости в двух проекциях 
после повторной операции пред-
ставлены на рисунке 2c. В после-
операционном периоде у больной 
левая нога оставалась не опорной, 
на одной правой ноге она могла 
стоять не более 5 мин из-за болей в 
голени. Для активизации пациент-
ки с одновременным обеспечением 
иммобилизации зон повреждения 
применен лечебно-тренировочный 
ортез (рис. 2d). Из особенностей 

примененной конструкции хотели 
бы отметить возможность движе-
ний как в коленном, так и в го-
леностопном суставе в заданном 
объеме. Сразу после ортезирования 
пациентка ходила на костылях с 
частичной нагрузкой, а уже через 
три недели – при помощи трости. 
Через три месяца при рентгеногра-
фии отмечена консолидация пере-
ломов бедра и голени (рис. 2e, f). 
Пациентка вышла на работу.

Во вторую группу вошли 143 че-
ловека (27,8 %) с миграцией фик-
сатора или его переломом без зна-
чительного смещения. Всем этим 
больным был осуществлен остео-
синтез переломов и проведен курс 
реабилитационных мероприятий, 
включающий активную разработку 
движений в суставах оперирован-
ной конечности. Причем допол-
нительная наружная фиксация не 
проводилась. Через 6-12 недель у 
пациентов в области операции ста-
ли появляться болевые ощущения, 
которые до этого момента отсут-
ствовали, отеки. При осмотре: ось 
конечности правильная, нагрузка 
болезненная, в 48 наблюдениях 
(33,6 %) выявлялась патологиче-
ская подвижность. При контроль-
ной рентгенографии определялась 
миграция фиксаторов в целом или 
их составляющих элементов. Одна-
ко сложившаяся ситуации не требо-
вала повторного вмешательства при 
создании условий жесткой иммоби-
лизации. С этой целью им была 
осуществлена ортезотерапия.

Клинический пример
Больная Д. 23 лет. Диагноз: «По-

перечный перелом средней трети 
бедренной кости». Травма получе-
на в результате ДТП (была сбита 
автомашиной). При поступлении 
больной после блокады места пере-
лома наложена система скелетного 
вытяжения. Через 14 суток со дня 
травмы произведен внутрикостный 
остеосинтез. Далее пациентка хо-
дила на костылях без нагрузки на 
оперированную конечность. Одна-
ко спустя две недели больная ста-
ла жаловаться на боль в области 
вмешательства, которая затруд-
няла ходьбу даже с помощью ко-
стылей. Появился локальный отек. 
На рентгенограммах – смещение 
отломков бедренной кости по ши-

рине в условиях интрамедулярного 
остеосинтеза; деформация штифта 
с углом, открытым кнутри (рис. 3).

От повторной операции больная 
отказалась. При первичном осмо-
тре: оперированную конечность не 
нагружает, попытка определения 
патологической подвижности вызы-
вала резкие боли, осевая нагрузка 
болезненная. Движения в ближай-
ших сустава: активные ограничены 
(усиливаются болевые ощущения), 
пассивные сохранены.

Ортезотерапию начали с полного 
выключения движений в коленном 
и тазобедренном суставах и воз-
можной подвижности в области 
перелома. Для этого был изготов-
лен специальный тутор (рис. 4). 
Разрешена нагрузка на поврежден-
ную конечность в нем. К концу чет-
вертой недели ортезотерапии боли 
полностью купировались. Во время 
контрольного осмотра конструкция 
была несколько изменена и адапти-
рована таким образом, чтобы от-
крыть движения в коленном суста-
ве, то есть переведена в «тутор для 
бедра и тазобедренного сустава» 
(рис. 5). Еще через неделю боль-
ная дополнительной опорой уже 
не пользовалась (рис. 6). Консо-
лидация перелома выявлена через 
6 месяцев после хирургического 
вмешательства. На рентгенографии 
(рис. 7) прослеживаются этапы 
остеогенеза и образование костной 
мозоли при ортезотерапии.

Третью группу составили 106 че-
ловек (20,6 %), у которых отмечена 
миграция фиксатора или его пере-
лом со смещением отломков. Для 
всех этих больных были характер-
ны следующие особенности:
1) декомпенсация состояния в пе-

риод от 6 до 12 недель со дня хи-
рургического вмешательства;

2) появление или прогрессирование 
болевых ощущений в поврежден-
ной конечности;

3) увеличение окружности опери-
рованного сегмента (отек);

4) наличие деформации или пато-
логической подвижности (выяв-
лялись не у все больных);

5) усиление болезненности при осе-
вой нагрузке на конечность;

6) снижение опороспособности и 
других функциональных воз-
можностей оперированной конеч-
ности;
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Рисунок 2
Больная К. 37 лет. Диагноз: оскольчатые переломы левой бедренной кости, переломы большеберцовых 
костей обеих голеней
Figure 2
The patient K., age of 37 years. Diagnosis: splintered fractures of the left femur, fractures of both tibial bones
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Рисунок 6
Больная Д. 23 лет. Внешний вид и 
ходьба на 5-й неделе после начала 
ортезотерапии
Figure 6
The patient D., age of 23. Appearance 
and walking on 5th week after the 
beginning of orthesis therapy

Рисунок 3
Больная Д. 23 лет. Рентгенограмма 
левой бедренной кости в прямой 
проекции: поперечный диафизарный 
перелом в ср./3. Осложненный 
интрамедулярный остеосинтез
Figure 3
The patient D, age of 23. The frontal 
X-ray image of the left femur: a 
transverse diaphyseal fracture in 
the middle one-third. Complicated 
intramedullary osteosynthesis

Рисунок 4
Больная Д. 23 лет. Вид 
конструкции после начала 
ортезотерапии
Figure 4
The patient D., age of 
23. Appearance of the 
construct after initiation of 
orthesis therapy

Рисунок 5
Внешний вид ортеза «тутор для бедра 
и тазобедренного сустава»
Figure 5
Appearance of the orthesis «removable 
joint-immobilizer for femur and hip 
joint»
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7) подтвержденная рентгенологи-
чески миграция фиксатора, пере-
лом его в целом или составляю-
щих элементов; грубое смещение 
костных фрагментов, исключаю-
щее возможность консолидации.
Достичь положительного исхода, 

применив только ортезирование, 
у данной категории пациентов не 
представлялось возможным. Всем 
им требовалось дополнительное хи-
рургическое пособие, включающее 
детальное предоперационное пла-
нирование, анализ причин ослож-
нения во время самого вмешатель-
ства и выполнение оптимального 
реостеосинтеза. И уже в послео-
перационном периоде осуществля-
лось ортезирование оперированной 
конечности с целью увеличения 
стабильности с последующим мо-
ниторингом и при необходимости 
коррекцией конструкции.

Клинический пример
Больной М. 35 лет. Диагноз: 

«Поперечно-оскольчатый перелом 
правой бедренной кости в в/3». 
Травма получена в результате 
ДТП, находился в качестве пасса-
жира в легковом автомобиле. По-
сле обследования и подготовки бы-
ла проведена операция: накостный 

остеосинтез пластиной. 14 дней 
пациент ходил на костылях без на-
грузки на оперированную ногу. Да-
лее стал приступать на нее. Однако 
через семь дней в области перелома 
стал ощущать боли, которые про-
грессивно усиливались. Появилась 
деформация бедра. При контроль-
ной рентгенографии в передне-зад-
ней и боковой проекциях (рис. 8a) 
выявлена угловая деформация, на-
рушение целостности фиксатора и 
смещение отломков. В итоге произ-
ведено повторное вмешательство — 
удаление сломанного фиксатора, 
репозиция фрагментов и остеосин-
тез реконструктивной пластиной. 
В связи с локализацией перелома 
на границе в/3 и с/3, наличием 
местного посттравматического осте-
опороза для увеличения жесткости 
для дополнительной иммобилиза-
ции была применена специальная 
конструкция ортеза с выключением 
движений в тазобедренном суставе. 
При этом в нем предусмотрена воз-
можность неограниченных движе-
ний в коленном.

Тутор представлял собой жест-
кую разъемную полиэтиленовую 
гильзу, которая фиксировалась 
при помощи регулируемых засте-
жек-вилькро, и пояснично-тазо-

вый корсет, верхний край которого 
фиксировался на крыльях таза с 
переходом на бедро до коленного 
сустава. Для более прочной иммо-
билизации сегмента бедра тутор 
был оснащен крышкой по передней 
поверхности. Конструкция ортеза 
обеспечивала стабилизацию в об-
ласти перелома при вертикальных 
нагрузках, устраняя рычаговый ме-
ханизм смещения во время ходьбы, 
и позволяла активно приступить к 
реабилитационным мероприятиям 
(рис. 8b, c).

Больной ходил в туторе в пер-
вые дни при помощи костылей, а в 
дальнейшем с тростью (всего 5 не-
дель). Периодически осуществлял-
ся контроль за плотностью приле-
гания ортеза. При этом учитывали, 
что при пользовании тутор не дол-
жен вызывать болевых ощущений 
и избыточного давления на мягкие 
ткани конечности, затрудняющего 
кровообращение.

Через 1,5 месяца после повтор-
ной операции на контрольных 
рентгенограммах пластина адекват-
но перекрывает и фиксирует зону 
перелома, стояние отломков удов-
летворительное. Больному разре-
шена ходьба без дополнительных 
средств опоры в туторе. Через 7 не-

Рисунок 7
Рентгенограммы левой бедренной кости в прямой проекции больной Д. 23 лет: a) через 2 месяца; b) через 
4 месяца; c) через 6 месяцев после операции
Figure 7
Frontal X-ray images of the left femur of the patient D., age of 23: a) 2 months; b) 4 months; c) 6 months 
after operation

a b c
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дель после операции пациент при-
ступил к работе. Через 6 месяцев 
со дня операции на контрольной 
рентгенограмме в прямой проекции 
(рис. 8d) выявлена консолидация 
перелома. Ортезотерапия была за-
вершена: опороспособность конеч-
ности полностью восстановлена, 
движения в суставах сохранены в 
полном объеме.

Во всех наблюдениях система ор-
тезотерапиии включала:
–	назначение пациенту ортеза в на-

чале лечебно-реабилитационного 
периода (при поступлении боль-
ного в отделение);

– адаптацию назначенной кон-
струкции на поврежденном сег-
менте во время выдачи ортопе-
дом-ортезистом;

–	подбор режима ее применения;
–	обучение пациента пользованию 

ортеза;
–	оценку эффективности применя-

емого ортеза, при необходимости 
его доработку, дополнительную 
адаптацию;

–	контрольный осмотр пациента 
через 4 недели после выписки и 
далее по необходимости до насту-
пления консолидации.
Исходы ортезотерапии оценены 

по трехбалльной системе:
Оценка хорошо (455 пациен-

тов – 88,5 %) получена, если во 
время ортезотерапии осложнений 
не наблюдалось: все примененные 

конструкции переносились паци-
ентами удовлетворительно, ортезы 
оптимально были адаптированы к 
прилегающим тканям. Задачи, по-
ставленные перед началом лечения, 
полностью выполнены. Произошло 
сращение переломов. Опороспособ-
ность (для нижней конечности) и 
другие функциональные характе-
ристики восстановлены. Болевые 
ощущения отсутствовали. Допуска-
ли наличие некоторого ограничения 
объема движений при внутрису-
ставных переломах, при дефектах 
костной ткани, не влияющих на 
пользование конечностью, и отсут-
ствие консолидации при восстанов-
лении функции сегмента конечно-
сти. Активность пациента по «КЖ» 
и общее количество баллов по всем 
шкалам было от 80 до 100. Индексы 
ИХХ ≈ 0-1, а индекс ИМР ≈ 13-15.

Оценка удовлетворительно по-
лучена у 36 пациентов – 7,1 %. У 
данной группы выявлялись кож-
ные раздражения, болевые намины 
в местах плотного соприкосновения 
ортеза с костными выступами и 
мягкими тканями, повышенное по-
тоотделение ортезированного сег-
мента, неадекватные изменения его 
объема во время терапии. Эти ос-
ложнения приводили к вынуждено-
му (но временному) отказу от орто-
педического изделия, его доработке 
или использованию другой кон-
струкции. Имевшиеся осложнения, 

вовремя выявленные и купирован-
ные, не оказали влияния на исход 
ортезотерапии. Активность паци-
ента по опроснику «КЖ» и общее 
количество баллов по всем шкалам 
колебалось от 60 до 80. Индексы 
ИХХ ≈ 1-2, а индекс ИМР ≈ 12-13.

Оценка неудовлетворительно 
у 23 пациентов (4,4 %). В этой 
группе оказались больные, по раз-
ным причинам (в первую очередь 
психологическим) прекратившие 
ортезотерапию. Чаще всего их бес-
покоил прогрессирующий болевой 
синдром в области перелома или в 
местах соприкосновения элементов 
конструкции с костными выступа-
ми и мягкими тканями. У данных 
пациентов использовались другие 
виды лечения. Несмотря на это, у 
7 человек осуществлена ампутация 
конечности.

Для анализа эффективности ор-
тезотерапии было проведено тести-
рование 242 человек с наиболее ча-
сто встретившимся состоянием: не-
стабильный остеосинтез бедренной 
и большеберцовой кости с миграци-
ей фиксатора. Всем им осуществля-
лась ортезотерапия с использовани-
ем различных конструкций, состоя-
ние которых контролировалось до 
завершения лечения.

Аналогичное исследование про-
ведено в контрольной группе, со-
стоящей из 62 пациентов, с анало-
гичными осложнениями, но лечив-

Рисунок 8
Больной М. 35 лет. Диагноз: поперечно-оскольчатый перелом бедренной кости в в/3 правой ноги
Figure 8
The patient M., age of 35. Diagnosis: a transverse and splintered fracture of the femur in the upper one-third 
of the right leg

a b c d
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шимися классическими способами. 
Больным накладывалась гипсовая 
повязка и ограничивалась или пол-
ностью запрещалась нагрузка по 
оси. В случае отсутствия стабили-
зации состояния осуществлялось 
повторное хирургическое лечение. 
В опросе больных из контрольной 
группы участвовали врачи травма-
тологи-ортопеды амбулаторной се-
ти г. Москвы.

До ортезирования показатели от-
ветов больных из основной группы 
соответствовали в среднем уровням 
8 по ИМР и 6 по ИХХ. После нача-
ла ортезотерапии в течение первых 
2-3 недель пациент тренировал-
ся пользоваться ортопедическим 
изделием в домашних условиях. 
За данный период осуществляли 
окончательную адаптацию, допол-
нительную доработку и оптимиза-

цию самой конструкции. Тесты по 
оценке ходьбы и мобильности по-
казали, что в условиях применения 
ортезотерапии к 8-й неделе пациен-
ты достигали более высоких уров-
ней мобильности, соответственно 
12 по ИМР и 4 по ИХХ (рис. 9), 
а рентгенографически в большин-
стве случаев выявлялись признаки 
костной регенерации. У больных 
контрольной группы аналогичные 
показатели были стабильными и за 
весь период наблюдения практиче-
ски не менялись.

ВЫВОД
Ортезотерапия является совре-

менным, высокоэффективным спо-
собом консервативного лечения 
переломов длинных костей конеч-
ностей и их осложнений, будучи 
одновременно и новым инструмен-

том для проведения более ранней 
и активной реабилитации пациен-
тов. Причем своевременно начатая 
ортезотерапия – это и профилак-
тическое средство этих осложне-
ний, в том числе и деформаций. 
Она позволяет во время лечения 
до консолидации перелома создать 
возможность функциональной и 
социальной активизации пациен-
та, что положительно воздействует 
и на процесс регенерации костной 
ткани.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Рисунок 9
Сравнительная динамика ИХХ и ИМР при ортезотерапии и лечении гипсовыми повязками
Figure 9
Dynamics of changes of Hauser Ambulation Index and Rivermead Mobility Index in orthesis therapy and 
treatment with plaster bandages
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