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Введение

Частота встречаемости псевдоартрозов, как осложнений при лечении пациентов с переломами длинных ко-
стей, не является высокой [1, 2]. Принципы лечения псевдоартрозов и несращений длинных костей общеизвест-
ны и включают стабильную фиксацию и компрессию в зоне стыка отломков [3]. Метод Илизарова, основанный 
на дистракционном остеогенезе, дает широкие возможности в лечении данной патологии [4]. Но имеет такие 
недостатки как длительный период чрескостной фиксации, громоздкий размер аппарата, формирование транс-
фиксационных контрактур и риски воспаления мягких тканей в области чрескостных элементов фиксации, что 
мотивировало нас к комбинированному применению классических методик аппаратного лечения с блокируе-
мым интрамедуллярным остеосинтезом (БИОС). Среди достоинств последнего следует отметить малую инва-
зивность, стабильность фиксации, возможность раннего восстановления функции суставов и воспроизводимую 
технику оперативного пособия [3, 5].

Материалы и методы

Комбинации технологии чрескостного и интрамедуллярного остеосинтеза были применены у 23 пациентов в 
возрасте от 19 до 62 лет с дефект-псевдоартрозами бедренной кости.

I. Показанием к конверсивному остеосинтезу 
(последовательное применение чрескостного 

остеосинтеза и БИОС) послужили дефект-
псевдоартрозы с фиксированными угловыми 

деформациями более 25 градусов у 14 пациентов.

II. Показанием к комбинированному остеосинтезу 
(синхронное применение чрескостного остеосинтез 

и БИОС) послужили дефект-псевдоартрозы с 
анатомическим укорочением бедра 3 см и более у 

9 пациентов.

Рентгенограммы бедра пациента П., 21 года, до лечения Рентгенограммы бедра пациента С., 19 лет, до лечения
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I группа пациентов имела угловые деформации бедра 36,6±2,9°. Оперативное лечение состояло из двух опе-
рационных сессий. 

Во время первого вмешательства выполняли чрескостный остеосинтез аппаратом Илизарова. На 3-и сутки 
после операции начинали дозированную дистракцию с темпом 2 мм за 4 приема. После устранения деформации 
выполняли БИОС с динамическим блокированием и демонтаж аппарата Илизарова. Во время второй операции 
обязательно выполняли рассверливание зоны псевдоартроза.

Рентгенограммы бедра пациента П., 21 года, на этапе коррек-
ции варусной деформации

Рентгенограммы бедра пациента П., 21 года, после БИОС и 
демонтажа аппарата

Во II группе пациентов укорочение бедренной кости было в среднем 5,3±0,4 см. Оперативное лечение состо-
яло из двух операционных сессий. На первой выполняли остеотомию бедренной кости для удлинения, БИОС и 
чрескостный остеосинтез аппаратом Илизарова. С 5-7 суток после операции начинали дозированную дистрак-
цию с темпом 1 мм в 4 приема. В зоне псевдоартроза осуществляли поддерживающую компрессию по 1 мм 
1 раз в 10-14 дней. После восстановления длины конечности производили статическое дистальное блокирование 
стержня и демонтаж аппарата Илизарова.

Рентгенограммы бедра пациента С., 19 лет, на этапе дистрак-
ции

Рентгенограммы бедра пациента С., 19  лет, после снятия 
аппарата

Результаты

В группе пациентов, пролеченных с применением конверсивного остеосинтеза, во всех наблюдениях в период 
до 6 месяцев было достигнуто сращение бедренной кости с сохранением оси нижней конечности. Клинических и 
рентгенологических признаков нестабильности металлоконструкции выявлено не было. 

Длительность дистракции и чрескостного остеосинтеза составили 14,1±2,4 дня и 21,7±3,6 дня соответственно.
Сращение преимущественно за счет выраженной периостальной мозоли можно рассматривать как результат, 

обусловленный сочетанием дистракционного остеогенеза и аутопластики костной крошкой после рассверлива-
ния костномозгового канала. 

В группе пациентов, пролеченных с применением технологии комбинированного остеосинтеза, у всех больных 
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на контрольном осмотре через 6 и более месяцев сохранялась равная длина конечностей. На рентгенограммах отме-
чали формирование состоятельного дистракционного регенерата во всех наблюдениях. В 8 случаях отмечали рент-
генологические признаки сращения на уровне псевдоартроза, преимущественно за счет периостальных структур. 

Продолжительность дистракции и чрескостного остеосинтеза составила 37,8±1,9 и 58,6±7,9 дня соответственно.

Рентгенограммы бедра пациента П., 21 года, через пять ме-
сяцев после лечения

Рентгенограммы пациента С., 19 лет, через 5 месяцев после 
операции. Перелом дистального блокирующего винта как 
следствие ранней полной нагрузки на конечность при стати-
ческом блокировании 

У одного пациента из II группы к моменту формирования состоятельного регенерата отсутствовали рентгенологи-
ческие признаки сращения псевдоартроза, с целью достижения консолидации была выполнена динамизация стержня.

Воспаление мягких тканей в области 2 спиц было отмечено у одного пациента. Спицы были удалены. После 
купирования воспалительного процесса проведены новые чрескостные элементы фиксации. 

При оценке результатов лечения в обеих группах пациентов по шкале Маттиса-Любошица-Шварцберга у 12 
пациентов результат был расценен как хороший, у 11 пациентов как удовлетворительный.

Обсуждение

Вклад академика Г.А. Илизарова в лечение пациентов с псевдоартрозами длинных костей является одним из важ-
ных событий ортопедии XX века. В случаях, когда одномоментное оперативное вмешательство нецелесообразно, при-
менение дистракционного остеогенеза позволяет решать ортопедические задачи за счет дозированной коррекции [4]. 

Однако длительность периода аппаратной фиксации заставляет ортопедов искать пути для сокращения сроков 
реабилитации пациентов [6, 7].

Блокируемый интрамедуллярный остеосинтез в настоящее время является методом, имеющим биологическое 
обоснование и широкую мировую практику [5]. Рассверливание костномозгового канала перед имплантацией 
стержня приводит к реваскуляризации кости [8], тем самым создавая благоприятные условия для сращения. 

Проявлением данного процесса является выраженная периостальная реакция, которую следует рассматривать 
не как признак нестабильной фиксации, а как признак восстановления репаративных процессов в зоне псевдо-
артроза. Снижение длительности чрескостного остеосинтеза до 1-2 месяцев при применении комбинированных 
технологий, в сравнении с применением аппаратной фиксации в течение всего периода лечения (4-6 месяцев), не 
оказало отрицательного влияния на результаты лечения и позволило начать более раннюю реабилитацию с со-
хранением качества жизни и комфорта для пациента.

Таким образом, комбинация технологий остеосинтеза является эффективным решением при лечении пациен-
тов с псевдоартрозами бедренной кости.
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