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Согласно последних данных 48 % травматоло-
гических коек находится в центральных районных 
больницах (ЦРБ) и, соответственно, значительная 
часть пострадавших с переломами конечностей 
получает там специализированную медицинскую 
помощь [1]. Особые условия работы складывают-
ся в районных больницах, расположенных вблизи 
крупных автомагистралей, к которым относится  
и Чугуевская ЦРБ, находящаяся на трассе Харьков–
Донецк–Ростов в 20 км от Харькова. В больнице 
имеется травматологическое отделение на 40 коек, 
где оказывают специализированную помощь жите-
лям Чугуевского и Печенежского районов.

Цель работы: на основе анализа клинического 
материала оценить используемые методики лечения 
диафизарных переломов конечностей в условиях 
притрассовой ЦРБ.

Материал и методы
Проанализированы результаты лечения 256 по-

страдавших с диафизарными переломами конеч-
ностей, находившихся на стационарном лечении  
в травматологическом отделении Чугуевской ЦРБ 
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Представлено досвід лікування 256 постражда-
лих з діафізарними переломами кісток кінцівок  
у Чугуївській ЦРЛ за 2006–2010 рр. Використано 
такі способи фіксації відламків: апарат зовнішньої 
фіксації — 131, пластина — 53, гіпсова пов’язка 
або ортез — 77, інтрамедулярний стрижень — 2, 
гвинти — 3. Найчастіше незрощення траплялися 
після накісткового остеосинтезу стегнової кістки 
(26 %) і кісток гомілки (22 %). Виникнення не-
зрощень у разі використання апаратів зовнішньої 
фіксації встановлено в 5,6 % (стегнова кістка) та 
8 % (кістки гомілки) випадків.
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в период 2006–2010 гг. Из них 115 (45 %) получили 
травмы в результате дорожно-транспортных проис-
шествий, 54 (21 %) имели множественные перело-
мы и сочетанные повреждения. Общее число пере-
ломов составило 312, включая переломы костей 
разных локализаций (костей стопы, черепа, ребер 
и т. д.). Диафизарных переломов было 266. У 202 
пострадавших зафиксирован изолированный диа-
физарный перелом. Мы использовали общеприня-
тые методики клинического и рентгенологического 
исследования, а также метод ультрасонографии 
для изучения мягких тканей, окружающих место 
перелома.

По локализации диафизарного перелома по-
страдавшие распределялись следующим образом: 
бедренная кость — 73, кости голени — 122, плече-
вая кость — 41, кости предплечья — 20.

Переломы бедренной кости (БК). 33 (45 %) 
пострадавших получили травму в дорожно-транс- 
портных происшествиях (ДТП). При этом у 24 из 
них перелом бедренной кости сочетался с перело-
мами других сегментов: ребер, костей черепа, клю-
чицы, таза. Переломы обоих БК были у 3 больных, 
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The article describes experience of treating 256 ca-
sualties with diaphyseal fractures of extremities at 
Chuguiv District Hospital within 2006–2010. The 
following methods for fixing fragments were used: 
external fixation devices — 131, plates — 53, plaster 
bandages or orthoses — 77, intramedullary rods — 2, 
screws – 3. Nonunions were most common after plate 
osteosynthesis of the femur (26 %), tibia and fibula 
(22 %). Nonunions with external fixation devices were 
recorded in 5.6 % (femur) and 8 % (tibia and fibula) 
of cases.
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БК и костей голени также у 3. У 9 пострадавших 
перелом БК сочетался с повреждением органов 
брюшной и грудной полостей, черепно-мозговой 
травмой. У остальных 40 были монолокальные 
переломы бедренной кости, среди которых 7 также 
получены при ДТП, 4 — при падении с высоты и 
29 — при падении на ровном месте. Открытые пере-
ломы БК обнаружены у 7 (10 %) пострадавших.

Переломы костей голени. У 56 (46 %) больных 
переломы возникли при ДТП, 6 имели переломы 
других сегментов (противоположной голени — 
1, стопы — 1, предплечья — 3, плеча — 1). У 6 
пострадавших перелом костей голени сочетался 
с повреждением внутренних органов, черепно-
мозговой травмой. Остальные 66 переломов костей 
голени получены при падении с небольшой высоты 
или на «ровном месте». Это, как правило, были 
винтообразные переломы костей голени. Открытых 
переломов среди них — 52 (43 %).

Переломы плечевой кости и костей предпле-
чья. Из 61 больного с диафизарным переломом 
верхней конечности только у 5 (8 %) травма воз-
никла в ДТП и у 3 сочеталась с черепно-мозговой 
травмой и травмой грудной клетки. Большинство 
же переломов верхней конечности было получено 
при падении на «ровном месте» во время ходьбы, 
бега, занятий спортом. 

Таким образом, 94 больных, что составило 37 %, 
получили перелом в ДТП или при падении с большой 
высоты. При этом, главным образом, повреждались 
нижние конечности.

Согласно классификации АО по характеру плос- 
кости излома кости повреждения распределялись 
следующим образом (табл. 1).

Из приведенных в таблице данных следует, что 
65 % составили переломы с одной плоскостью 
излома (поперечной, косо-поперечной, косой, вин-
тообразной), 32 % — крупно-оскольчатые и 7 % — 
раздробленные, с большим количеством отломков.

Мы не ограничиваемся приведенными класси-
фикационными признаками и для более глубокого 
и объективного представления о степени тяжести 
перелома предлагаем проводить оценку объема 
внутреннего разрушения параоссальных мягких 
тканей. Для этого целесообразно использовать 

следующие критерии: протяженность отслоения 
надкостницы от костных отломков и величину меж- 
тканевой гематомы. Опыт выполнения операций 
открытого вправления отломков показывает, что на 
уровне диафизарной части кости концы отломков 
оказываются лишены надкостницы на различном 
протяжении. Хотим обратить внимание, что, как 
правило, разрушение тканей происходит на грани-
це «кость – надкостница». Связь же надкостницы  
с мышечной тканью сохраняется. Протяженность 
отслоения периоста и мышечной ткани от концов 
отломков зависит от величины их первичного 
смещения в момент травмы. В результате такого 
отслоения мышц от кости образуется межткане-
вое пространство различного объема, которое за-
полняется кровью. Как показывают проведенные 
нами ультрасонографические исследования тканей, 
окружающих отломки, в первые дни после травмы 
определяется зона пониженной эхогенности, кото-
рая чаще имеет веретенообразную форму и доволь-
но четкие границы. Эта зона соответствует гема- 
томе, окружающей отломки.

Образовавшийся межтканевой (кость –надкост-
ница) дефект вокруг отломков может быть разным 
по объему и поэтому можно предположить, что его 
величина влияет на процесс заживления перелома.

Необходимо обратить внимание на следующую 
особенность: не всегда оскольчатый перелом со-
провождается большим разрывом надкостнично-
мышечного футляра, особенно если повреждение 
возникло от действия непрямой силы. Примером 
могут служить винтообразные оскольчатые пере-
ломы диафиза плечевой кости, возникающие при 
ротационном механизме перелома. В то же вре-
мя, как показывают наблюдения, при вскрытии 
зоны перелома наиболее разрушительными для 
мягких тканей являются переломы с поперечной 
или приближающейся к ней плоскостью излома  
и смещением отломков по ширине (на полный по-
перечник) и длине.

Приводим таблицу с указанием величины пер-
вичного смещения отломков по ширине и длине  
у наблюдаемых больных (табл. 2).

Для косвенной оценки объема межтканевой по-
лости использован признак величины первичного 

Тип перелома Локализация A B C Всего переломов 

Бедренная кость 38 31 7 76 
Кости голени 88 41 − 129 
Плечевая кость 32 9 − 41 
Кости предплечья 16 4 − 20 

 174 (65 %) 85 (32 %) 7 (3 %) 266 
 

Таблица 1. Распределение диафизарных переломов по локализации и характеру плоскости излома согласно классификации АО
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смещения отломков относительно друг друга. В сво- 
ей практической работе мы ориентировались на 
классификацию степени фиксированности от-
ломков при диафизарном переломе [2], которая,  
в первую очередь, основана на величине первичного 
смещения отломков, а также ряде сопутствующих 
клинических признаков (механизм возникновения 
перелома, расположение гематомы, подвижность 
отломков). Изучение рентгенограмм на этапах ле-
чения перелома показало, что именно первичная 
рентгенография фиксирует максимальную величину 
смещения отломков относительно друг друга. Она 
косвенно показывает величину разрыва мягких 
тканей: чем больше их разрыв, тем меньше фикси-
рованность отломков.

Таким образом, при диафизарных переломах бед- 
ренной кости в 68 % случаев наблюдали смещение 
отломков на полный поперечник и по длине. При 
диафизарных переломах костей голени такой вид 
смещения отмечали реже, в 30 % случаев, что обу-
словлено фиксирующим действием малоберцовой 
кости и межкостной мембраны. Еще меньшее коли-
чество такого смещения выявлено при диафизарных 
переломах плечевой кости и костей предплечья 
(22 % и 20 % соответственно). Это можно объяснить 
действием травмирующей силы меньшей интенсив-
ности при переломах костей верхней конечности.

Лечение больных с диафизарными переломами 
костей конечностей включало в себя выбор способа 
фиксации отломков и методики его выполнения, а 
также определение режима функциональной нагруз-
ки поврежденной конечности на этапах лечения.

Распределение больных по локализации пере-
лома и способу фиксации отломков представлены 
в табл. 3.

При переломах голени со смещением отломков 
по ширине до 1/3 поперечника лечение проводили 
функциональной гипсовой повязкой [2]. Переломы 
плечевой кости в основном лечили съемным орте-
зом [3]. При переломах бедренной кости и костей 
голени со смещением отломков по ширине более 
чем на 1/3 поперечника, смещении их по длине, 
оскольчатых переломах предпочтение отдавали 
закрытому сопоставлению отломков и фиксации 
их внешним стержневым или спице-стержневым 
аппаратом [5–7]. При этом исходили из принципа 
создания щадящего режима тканям, окружающим 
зону перелома, включая сохранение первично обра-
зовавшихся сгустков фибрина в зоне гематомы [4]. 
Открытое вправление отломков проводили, если 
его не удавалось выполнить закрыто, используя 
стержни, ввинченные в отломки, как джойстики. 
Открытое сопоставление отломков производили из 
небольшого доступа и после фиксации их внешним 
аппаратом субпериостально на уровне перелома 
помещали гемостатическую губку для стимуляции 
образования фибринового сгустка.

Для фиксации отломков костей использовали 
разработанные проф. Попсуйшапкой А. К. [7] 
стержневые аппараты, а также спице-стержневые, 
собираемые из опор аппарата Илизарова.

К остеосинтезу накостными пластинами при-
бегали, как правило, при поперечных или косопо-
перечных переломах с одной плоскостью излома. 

Таблица 2. Распределение диафизарных переломов по величине первичного смещения отломков по ширине

Таблица 3. Распределение диафизарных переломов по локализации и способу фиксации отломков

Величина смещения отломков по ширине
Сегмент до 1/3 поперечного

размера кости
от 1/3 поперечника

до краевого положения
смещение на полный поперечник

+ смещение по длине
Всего переломов

Бедро 3 (4 %) 21 (28 %) 52 (68 %) 76 (100 %)
Голень 32 (25 %) 58 (45 %) 39 (30 %) 129 (100 %)
Плечо 6 (15 %) 26 (63 %) 9 (22 %) 41 (100 %)
Предплечье 4 (20 %) 12 (60 %) 4 (20 %) 20 (100 %)
Итого 45 (17 %) 117 (44 %) 104 (39 %) 266 (100 %)

Способ фиксации
Внешний

стержневой
или спице-
стержневой

аппарат

Накостная
пластина

Интрамедуллярный
остеосинтез

Функциональная
гипсовая повязка, ортез,

скелетное вытяжение
Винты В

се
го

пе
ре

ло
мо

в

Сегмент

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс.
Бедро 47 62 19 25 1 1 9 12 — — 76
Голень 77 60 9 7 — — 40 31 3 2 129
Плечо 5 12 11 27 — — 25 61 — — 41
Предплечье 3 15 13 65 1 5 3 15 — — 20
Итого: 132 49 52 20 2 1 77 29 3 1 266
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Использовали пластины и винты, производимые  
в Украине ООО «Инмайстерс» и ООО «Икомет».

При лечении пострадавших с применением 
аппаратов внешней фиксации и функциональной 
гипсовой повязкой со 2–3 дня после стабилизации 
отломков нижней конечности назначали активный 
двигательный режим с дозированной осевой на-
грузкой на поврежденную конечность. Величину 
нагрузки пациенты определяли самостоятельно, 
ориентируясь на появление боли в месте перелома, 
и большинство из них через 1,5–2 мес после трав-
мы ходили с полной нагрузкой на поврежденную 
конечность, пользуясь тростью или костылем. При 
остеосинтезе накостной пластиной отломков костей 
голени или бедренной кости осевую нагрузку не 
разрешали до появления рентгенологических при-
знаков сращения отломков. Больные передвигались 
с дополнительной опорой на костыли, не опираясь 
на поврежденную конечность, как это предписыва-
ет соответствующая методика.

Результаты и их обсуждение
Мы проанализировали следующие показатели: 

сроки стационарного лечения, фиксации отломков 
гипсовой повязкой, ортезом или аппаратом внешней 
фиксации, восстановления опорной и двигательной 
функций (в т. ч. полной осевой нагрузки), частоту 
случаев несращения переломов и необходимости 
проведения повторного хирургического вмеша-
тельства, разрушения металлических конструкций, 
гнойно-некротических осложнений, образования 
контрактур суставов, приводящих к существенному 
нарушению функции конечности, и число случаев 
выхода на инвалидность (табл. 4).

Сроки лечения соответствовали общепринятым. 
Наиболее важными критериями эффективности 
лечения мы считали наличие двигательной актив-

ности пациентов в процессе лечения и ее полное 
восстановление, частоту случаев несращения от-
ломков, а также наличие гнойных осложнений и 
стойких контрактур крупных суставов.

Пациенты, которым фиксацию отломков осу-
ществляли аппаратом внешней фиксации или 
функциональной повязкой, уже через 1–1,5 мес 
ходили с опорой на поврежденную конечность при 
помощи костыля или трости (реже вообще без них), 
пользовались автотранспортом, иногда выполняли 
посильную работу.

У 8 больных с переломами костей нижней конеч-
ности выявлены переломы стержней, находившихся 
в диафизарной части кости. Место перелома рас-
полагалось вблизи входа стержня в компактную 
кость. Клинически это проявлялось появлением 
болей в окружающих его тканях. Периферическую 
часть стержня сразу удаляли и наблюдали за со-
стоянием аппарата внешней фиксации. У 3 больных  
с переломом бедренной кости и 2 с переломом кос- 
тей голени конструкция сохраняла устойчивость за 
счет регенерата. Пациенты передвигались с опорой 
на поврежденную конечность, а в дальнейшем у них 
наступило сращение отломков. У 3 больных после 
перелома одного из средних стержней появились 
боли и деформация, в связи с чем удалили пери-
ферическую часть сломанного стержня и рядом 
ввинтили новый, устранили деформацию и про-
должили прежний режим лечения. У этих больных, 
несмотря на разрушение стержней, лечение также 
завершилось сращением отломков.

Случаи несращения костных отломков при ис-
пользовании аппаратов внешней фиксации не со-
провождались переломами стержней, что позволяет 
утверждать отсутствие причинно-следственной 
связи между этими двумя явлениями. При исполь-
зовании накостного остеосинтеза руководствова-

Таблица 4. Результаты лечения пострадавших с изолированными диафизарными переломами конечностей

СегментыПоказатели Бедро Голень Плечо Предплечье
Сроки стационарного лечения, дни (М ± δ) 25±10 19±13 12±6 13±4
Сроки фиксации отломков (аппаратом, повязкой, ортезом),
дни (М ± δ) 106±20 121±18 83±9 112±26

Сроки начала полной осевой нагрузки нижней конечности,
дни (М ± δ) после:
– остеосинтеза аппаратом
– накостного остеосинтеза

52±12
131±33

59±20
129±39

—
—

—
—

Частота случаев несращения отломков:
– после использования аппаратов
– после накостного остеосинтеза

3 (5,6 %)
5 (26 %)

6 (8 %)
2 (22 %)

1 (2,4 %)
1 (2,4 %)

—
—

Частота случаев разрушения конструкции (%):
– после использования аппаратов (переломы стержней)
– после накостного остеосинтеза (перелом пластины,

вырывание винтов из кости)

5 (6,8 %)
5 (6,8 %)

3 (2,5 %)
3 (1,6 %)

1 (2,4 %)
1 (2,4 %)

—
—

Частота образования контрактуры суставов 5 (6,8 %) — — —
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лись общепринятой методикой, согласно которой 
больные передвигались с дополнительной опорой 
на костыли без осевой нагрузки на поврежденную 
конечность, но осуществляли движение во всех ее 
суставах. Ходьбу с полной осевой нагрузкой разре-
шали при наличии рентгенологических признаков 
сращения. В итоге сроки восстановления опорной 
функции конечности у таких пациентов составили 
6–9 мес, что значительно превысило этот показатель 
у больных, которым для фиксации костных отломков 
применяли аппараты внешней фиксации.

Основным показателем эффективности исполь- 
зуемых методик считаем частоту несращения от-
ломков, которое выявлялось спустя более 4 мес 
после начала лечения и требовало повторного хи- 
рургического вмешательства. Последнее, как пра-
вило, состояло в удалении сломанного внутренне-
го фиксатора, применении различных вариантов 
костной пластики, резекции участка малоберцовой 
кости, наложении аппарата внешней фиксации. Как 
следует из данных, приведенных в табл. 4, всего 
несращений у наблюдаемых больных было 16, что 
составило 6,3 %. Обращает на себя внимание следу-
ющая закономерность: наибольшую частоту несра-
щений зафиксировали в группе больных, у которых 
применяли накостный остеосинтез пластиной. При 
переломах бедренной кости из 19 больных, у которых 
использовали накостный остеосинтез, несращений 
было 5 (26 %), после остеосинтеза костей голени из 
9 — у 2 (22 %). Соответственно, в группах постра-
давших, где применяли аппарат внешней фиксации 
(как правило, с закрытым вправлением отломков), 
частота несращений бедренной кости составила 
5,6 % (3 человека из 48), костей голени — 8 % (6 из 
76). В данном случае речь идет о сравнении группы 
пострадавших, имевших смещение отломков по 
ширине более 1/3 поперечника или на весь попереч-
ник, т. е. с переломами со значительным первичным 
смещением отломков. В группах больных с фикси-
рованностью отломков I степени, где использовали 
функциональные повязки, случаев несращения было 
очень мало (0,6 %) и мы не включали их в указанные 
выше группы сравнения.

Более низкую частоту несращения после внеоча- 
гового закрытого остеосинтеза аппаратами внешней 
фиксации, по сравнению с накостным, мы можем 
объяснить влиянием следующих факторов:
– отсутствием дополнительного разрушения над- 

костнично-мышечного футляра и первично об-
разуемых фибриновых сгустков в меж- и око-
лоотломковой зонах, которые являются началь-
ным субстратом для образования ангиогенной 
костной ткани;

– стимулирующим влиянием на процесс периос- 
тальной костной регенерации напряжений, 
возникающих в организующемся фибрине под 
действием функциональных нагрузок повреж-
денной конечности.
Мы также провели анализ результатов экспер-

тизы трудоспособности группы пострадавших, 
находившихся на больничном листе. Таких среди 
лечившихся было 124 работающих человека. Из 
них 74 были направлены на экспертизу через 4 мес 
лечения по листу нетрудоспособности. Остальные 
50 были вылечены и приступили к труду до четы-
рехмесячного срока. Из 74 больных, направленных 
на МСЭК, 66 было продлено лечение по листу не-
трудоспособности, а 8 была установлена III группа 
инвалидности.

Основанием для определения группы инвалид-
ности у 8 пациентов были последствия множествен-
ных переломов. Из них 5 — пострадавшие с пере-
ломами бедренной кости, в т. ч. двусторонними, 
основное функциональное нарушение у которых 
было связано с контрактурой коленного сустава 
после многооскольчатых переломов в нижней трети 
сегмента. У остальных инвалидность была вызва-
на последствиями внутрисуставных переломов, 
которые сочетались с диафизарными. Обращаем 
внимание на тот факт, что отсутствие сращения 
диафизарного перелома не явилось основой для 
определения группы инвалидности ни у одного 
больного.

Выводы
Среди лечившихся в травматологическом от-

делении Чугуевской ЦРБ 40 % больных получили 
травму в результате ДТП, у 32 % имелись множе-
ственные переломы и сочетанные повреждения.

Оценка результатов лечения показывает, что ис-
пользование методик закрытой репозиции отломков 
с фиксацией их внешним стержневым или стержне-
спицевым аппаратом является менее безопасным 
с точки зрения развития такого серьезного ослож-
нения, как отсутствие консолидации. Кроме того, 
использование аппаратов внешней фиксации на 
нижней конечности позволяет проводить ее функ-
циональную нагрузку, что, с одной стороны, сти-
мулирует сращение, а с другой — обеспечивает мо-
бильность больных благодаря возможности полной 
опоры на поврежденную конечность, что улучшает 
качество их жизни на этом этапе реабилитации.
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