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Цель.  Сравнение  результатов  лечения  несросшихся  переломов  и  ложных  суставов  костей  предплечья  при  использовании  комплексного 
хирургического подхода в зависимости от характера и локализации повреждения. Материалы и методы. Больные с учетом примененной 
тактики лечения были распределены на 3 группы: 1-я основная группа – 28 (33,8 %) больных с локализацией повреждения в верхней трети 
костей предплечья, 2-я основная группа – 32 (38,5 %) больных с локализацией повреждения в верхней и нижней трети костей предплечья и 
3 контрольная группа – 23 (27,7 %) человека. В 1-й основной группе у больных отмечался гипертрофический ложный сустав (ГЛС) и несращение 
костей предплечья, им проведена костная пластика и фиксация пластиной. Во 2-й основной группе отмечался атрофический ложный сустав, 
ГЛС  и  несращение  костей  предплечья,  им  проведена  фиксация  аппаратом  Илизарова.  В  основных  группах  дополнительно  проводилась 
однократная стимуляция сращения костных отломков введением локально аутокостного мозга 3 мл и раствора кукумазима 50 ПЕ. В группе 
контроля отмечались все виды повреждения, и операции проводились без учета локализации и вида повреждения. Всем больным проводили 
клинические,  лабораторные  и  рентгенологические  исследования.  Результаты.  Как  показал  сравнительный  анализ  послеоперационных 
результатов, у больных контрольной группы «неудовлетворительные» результаты в отдаленном периоде отмечались в 8,7 %, а «хорошие» – у 
69,5 % больных, в то время как в 1-й основной группе эти показатели составили 3,6 % и 82,1 %, а во 2-й основной группе – 3,1 % и 87,6 %. 
Это связано с дифференцированным подходом к выбору тактики лечения с учетом особенностей повреждения – характера и его локализации, 
а  также  с  использованием протеолитического ферментного препарата  кукумазима и  введением  аутокостного мозга. Вывод. Оптимизация 
оперативных методов  лечения  с  учетом  локализации  и  характера  повреждения  позволило  сократить  неудовлетворительные  результаты  в 
2,8 раза (3,1 %) и сроки иммобилизации – до 30 %.
Ключевые слова: ложный сустав, атрофический, гипертрофический, кости предплечья, несращение

Objective To compare outcomes of non-union in forearm fractures treated with the use of a comprehensive surgical approach considering the injury 
pattern and localization. Material and methods Based on treatment approaches the cases were categorized into 3 groups with proximal forearm fractures 
(group I, n = 28; 33.8 %), mid-shaft and distal forearm fractures (group II, n = 32; 38.5 %), and controls (group III, n = 23; 27.7 %). Group I included 
patients with hypertrophic nonunion (HTNU) of the forearm bones treated with bone graft and plating. Group II consisted of atrophic nonunion, HTNU 
of the forearm bones repaired with the Ilizarov external fixation. A single 3 mL local injection of autologous bone marrow and a kukumazim solution of 
50 PU were used to induce bone fusion in the patients of the two groups. The control group included non-unions with no considerations to the fracture 
pattern and localization. All patients underwent physical, radiological examinations and laboratory tests. Results The control group showed 8.7 % poor 
and 69.5 % good outcomes at a long term, whereas 3.6 % results were rated as poor and 82.1 % as good in group I, with 3.1 % poor and 87.6 % good 
outcomes in group II. The ratings can be associated with a differentiated surgical approach considering the injury pattern and localization, the use of 
kukumazim proteolytic enzymes and autologous bone marrow injection. Conclusion Optimization of surgical treatments and considerations for injury 
pattern and localization allowed for a 2.8-time (3.1 %) decrease in poor outcomes and a 30 % reduction in the limb immobilization period.
Keywords: non-union, atrophic, hypertrophic, forearm bones

АКТУАЛьнОСТь

Ложные  суставы  костей  предплечья  продолжают 
оставаться  часто  встречающимся  тяжелым  осложне-
нием  после  переломов  этого  сегмента.  По  данным 
разных авторов, ложные суставы и несращения костей 
предплечья  в  практике  восстановительной  хирургии 
составляют 20–25 % по отношению ко всем псевдоар-
трозам длинных трубчатых костей [1–5].

По  своему  анатомическому  строению  предплечье 
является сложным сегментом верхней конечности, в ко-

тором две одноразмерные кости, мышцы и  сосудисто-
нервные пучки расположены близко друг к другу. При 
повреждении одной из костей другая выступает в роли 
распорки,  при  повреждении  обеих  костей  за  счет  раз-
нонаправленной  тяги  мышц  происходят  значительные 
смещения отломков с выраженной деформацией пред-
плечья. Это обстоятельство приводит к проведению не-
однократных  репозиций,  травматичных  оперативных 
вмешательств, требует жесткой фиксации зоны повреж-
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дения, исключающей какую-либо активность мышечно-
го каркаса для достижения своевременной остеорегене-
рации. Учитывая, что сосудисто-нервные пучки идут по 
ходу костей, нейроциркуляторные расстройства имеют 
выраженный характер, и это все способствует развитию 
различных осложнений [2, 3, 6–8]. При ложных суста-
вах костей предплечья наблюдается не только патология 
со стороны костной ткани, но и со стороны мягких тка-
ней, что определяет сложность лечения.

Проведенный  анализ  литературных  источников, 
свидетельствующий об отсутствии комплексного под-
хода  [1,  7–19]  к  оперативному  лечению несросшихся 
переломов или ложных суставов костей предплечья с 
учетом атрофического или гипертрофического характе-
ра, локализации патологии на кости, слабая эффектив-

ность имеющихся методик остеостимуляции, высокая 
частота  неудовлетворительных  результатов  лечения 
обусловила поиск дифференцированных оперативных 
методов в сочетании с остеостимуляцией и применени-
ем эффективных и безопасных протеолитических фер-
ментных  препаратов. несмотря  на многочисленность 
исследований в разных странах проблема несращений 
и ложных суставов костей предплечья не теряет своей 
актуальности  в  связи  с  высоким процентом инвалид-
ности, особенно среди лиц трудоспособного возраста.

Цель исследования:  сравнение  результатов  ле-
чения  несросшихся  переломов  или  ложных  суставов 
костей  предплечья  при  использовании  комплексного 
хирургического подхода в зависимости от характера и 
локализации повреждения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В отделении взрослой травматологии РСнПМЦТиО 
МЗ РУз с 2009 по 2017 г. наблюдались 83 больных, из 
них 29 (34,9 %) женшин и 54 мужчины (65,1 %). Воз-
раст пациентов находился в пределах 18 – 62 лет (сред-
ний возраст составил – 34,2 ± 1,3 года). Все больные 
с учетом примененной тактики лечения были распре-
делены на 3 группы: 1-ю основную группу составили 
28 (33,8 %) больных с несросшимся переломом (3 па-
циента) и ложным суставом костей предплечья, проле-
ченных после 2012 года. У пациентов в этой группе не 
применялся  аппарат Илизарова,  так  как повреждение 
локализовалось в верхней трети костей предплечья.

Вторую основную группу составили 32 (38,5 %) па-
циента, находившихся под нашим наблюдением после 
2012  года.  Повреждение  локализовалось  в  средней  и 
нижней  трети костей предплечья. Из них у  3-х  боль-
ных отмечалось несращение перелома, а у остальных 
29 пациентов – ложный сустав. Больным 2-й основной 
группы с атрофическим ложным суставом (19 человек) 
проведена остеотомия над уровнем ложного сустава с 
созданием условий для дистракционной регенерации с 
наложением аппарата Илизарова и введением раство-
ра  кукумазина  и  аутокостного  мозга.  В  10  случаях  у 
больных с гипертрофическим ложным суставом и у 3-х 
больных с несращением проводилось наложение аппа-
рата Илизарова, а также введение раствора кукумазина 
и аутокостного мозга.

Отметим,  что  у  больных  обеих  основных  групп 
кроме оперативного лечения проведен комплекс лечеб-
ных мероприятий, включающий применение раствора 
кукумазина, вводившегося локально в область повреж-
дения, и собственного костного мозга, взятого из губ-
чатой кости больного, вводившегося также локально в 
патологически измененную зону.

Данные  больных  двух  основных  групп  сравнива-
лись с данными больных контрольной (ретроспектив-
ной)  группы,  состоявшей из  23  (27,7 %) пациентов  с 
несросшимися переломами (5 случаев) и ложными су-
ставами костей предплечья (18 человек), пролеченных 
в период с 2009 по 2012 г.

В таблице 1 представлено распределение больных 
с учетом поврежденной кости (локтевая кость, лучевая 
кость, обе кости), локализации повреждения (в верхней 
трети – 18 случаев, в средней – 36 случаев и в нижней 

трети – 29 случаев), а также по характеру последствий 
травмы  (гипертрофический  ложный  сустав  –  ГЛС; 
атрофический  ложный  сустав  –  АЛС;  несросшиеся 
переломы). По данным таблицы 1 более часто повреж-
далась локтевая кость (33 случая), повреждение луче-
вой  кости  отмечалось  у  21 пациента,  и  травма  обеих 
костей предплечья отмечалась у 27 больных. По лока-
лизации на самой кости отмечалось преобладание по-
вреждений в средней трети (у 36 больных), в верхней 
трети повреждения были у 18 пациентов, а в нижней 
трети – у 29 больных. По виду гипертрофический лож-
ный  сустав  отмечался  у  35  больных,  а  атрофический 
ложный сустав – у 39 больных. У остальных 9 пациен-
тов отмечен несросшийся перелом. Из представленных 
в таблице данных видно, что в средней трети локтевой 
кости атрофический ложный сустав встречался чаще, 
чем в других отделах, по нашему мнению, это связано 
с анатомическими особенностями костей предплечья и 
их  кровоснабжения. надо  отметить,  что  локализация 
травмы играла роль в выборе тактики лечения, что бу-
дет рассмотрено ниже.

В таблице 2 представлено распределение наблюдав-
шихся  больных  по  виду  последствий  повреждения  и 
тактики хирургического подхода. Как видим, у пациен-
тов в контроле, в отличие от больных основных групп, 
проводилось закрытое наложение аппарата Илизарова 
(16 случаев – 19,3 %), у 6 (7,2 %) больных – открытый 
интрамедуллярный  остеосинтез  спицей  (ИМОС)  и  у 
1 пациента применена костная пластика по методу Ха-
хутова и фиксация пластинами.

В 1-й основной группе у 21 (25,3 %) пациента при-
менена аутокостная пластика с фиксацией пластинами, 
у 7 (8,4 %) больных проведена костная пластика по ме-
тоду Хахутова с фиксацией пластинами (табл. 2). 

У  13  (15,7  %)  больных  2-й  основной  группы 
(10 случаев ГЛС, 3 – несращение перелома) применено 
наложение аппарата Илизарова с комплексной локаль-
ной терапией с введением кукумазина и аутокостного 
мозга. В 19  (22,9 %) случаях у больных этой группы 
наблюдался АЛС, и им проводилось наложение аппа-
рата Илизарова, остеотомия кости с введением местно 
кукумазина и аутокостного мозга (табл. 2). Всем боль-
ным проводили клинические, лабораторные и рентге-
нологические исследования.
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Таблица 1
Распределение больных с несрошимися переломами и ложными суставами костей предплечья  

по виду повреждения и локализации (n = 83)

Локализация Кость Вид 
повреждения

Контрольная 
группа (n = 23)

1 основная 
группа (n = 28)

2 основная 
группа (n = 32) Всего

Верхняя треть

лучевая кость
ГЛС – – – –

18

АЛС – – – –

локтевая кость
ГЛС 2 3 - 7
АЛС – 4 1 5

несращение 2 2 1 3

обе кости 
предплечья

ГЛС – – 1 1
АЛС 1 – – 1

несращение 1 – – 1

Средняя треть

лучевая кость
ГЛС – 2 2 4

36

АЛС – 1 – 1

локтевая кость
ГЛС – – 2 2
АЛС 4 3 5 12

несращение – – 1 1

обе кости 
предплечья

ГЛС 4 3 – 7
АЛС 1 – 7 8

несращение 1 – 1

нижняя треть

лучевая кость
ГЛС 1 2 5 8

29

АЛС 1 4 3 8
несращение – 1 1 2

локтевая кость
ГЛС – 1 1 2
АЛС 1 – – 1

обе кости 
предплечья

ГЛС 2 – 2 4
АЛС 1 2 – 3

несращение 1 – – 1
Всего 23 (27,7 %) 28 (33,8 %) 32 (38,5 %) 83 (100 %)

Таблица 2
Распределение больных по виду последствий травмы и вариантам проведенных операций (n = 83)

Вид операции
Контрольная группа 1 основная группа 2 основная группа

ВсегоВид патологии
ГЛС АЛС несращение ГЛС АЛС несращение ГЛС АЛС несращение

Закрытое наложение аппарата Илизарова 6 6 4 – – – – – – 17 (20,7 %)
Открытый ИМОС 3 2 1 – – – – – – 6 (6,1 %)
Аутокостная пластика и фиксация 
пластинами – – – 6 14 1 – – – 21 (24,4 %)

Костная пластика по методу Хахутова и 
фиксация пластинами – 1 – 5 2 – – – – 8 (9,7 %)

наложение аппарата Илизарова и 
комплексная локальная терапия (введение 
кукумазина и аутокостного мозга)

– – – – 10 – 3 13 (39,7 %)

наложение аппарата Илизарова и 
остеотомия кости с введением кукумазина 
и аутокостного мозга

– – – – – – – – 19 19 (61,3 %)

РЕЗУЛьТАТЫ

Пациенты контрольной  (ретроспективной) группы 
пролечены методом компрессионно- дистракционного 
остеосинтеза аппаратом Илизарова (17 больных) и ин-
трамедуллярным  остеосинтезом  спицей  (6  больных), 
они также получили традиционную терапию (антибио-
тикотерапия,  обезболивающая,  сосудистая  терапия  и 
препараты кальция).

Хорошие результаты в контрольной группе в ближай-
шем периоде, т.е. до 1 года после операции, получены все-
го у 14 (60,8 %) человек, удовлетворительные у 5 (21,8 %) 
и неудовлетворительные – у 4 (17,4 %) пациентов, и это 
довольно высокий показатель, который не устроил нас, 
и именно он заставил искать другие методы устранения 

сложных и грозных осложнений после переломов длин-
ных костей. неудовлетворительный результат в контроле 
отмечался у 3 пациентов (из 4-х) с АЛС, но, к сожалению, 
проведенная операция не устранила осложнение, а кроме 
того, у них наблюдались несращение отломков и атрофия 
мягких тканей, и в трех случаях произошло укорочение 
сегмента более 2 см. Один (из 4-х) случай неудовлетво-
рительного результата отмечен у больного с переломом 
верхней трети обеих костей предплечья, у которого по-
сле операции развилась контрактура локтевого сустава с 
ограничением движения, кроме того. образовался сино-
стоз обеих костей предплечья, соответственно отсутство-
вала ротация предплечья. У больных с удовлетворитель-
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ным  результатом  оценка  снижена  за  счет  развившейся 
контрактуры смежных суставов, атрофии мягких тканей, 
а в одном случае из этих пяти больных произошло укоро-
чение локтевой кости до 2 см.

Так,  в  отдаленный  период,  т.е.  свыше  1  года  после 
операции, почти на 10 % выросло количество больных 
с  «хорошими»  послеоперационными  результатами  –  с 
60,8 % в первый год до 69,5 % после одного года наблю-
дения. Количество больных с «хорошими» результатами 
увеличилось  за  счет  того,  что  у  больного  с  удовлетво-
рительными результатами в первый год после операции 
контрактура смежных суставов и гипотрофия мягких тка-
ней были устранены, и с хорошей оценкой показателей 
этот больной переведен в группу с «хорошими результа-
тами». Еще один пациент с несращением ЛС, но уже из 
группы с «неудовлетворительной» оценкой послеопера-
ционных показателей в первый год наблюдения, был под-
вергнут повторной операции, после чего все его данные 
соответствовали «хорошим» показателям, и он пополнил 
количество больных с «хорошими результатами». В от-
даленный период число больных с «неудовлетворитель-
ными результатами» снизилось вдвое – с 4 до 2-х случаев, 
т.к. у еще одного больного из этой группы атрофия тканей 
уменьшилась, и укорочение сегмента было нивелирова-
но и стало менее 2 см, и, соответственно, его данные уже 
расценивались  как  «удовлетворительные».  Количество 
больных  с  «удовлетворительной»  оценкой  из-за  пере-
оценки послеоперационных результатов, соответственно, 
осталось неизменным.

Оценивая функциональные результаты в контроль-
ной  группе  до  операции,  в  ближайшем  периоде  (до 
1 года) после операции и в отдаленном периоде (свы-
ше  1  года  после  операции)  в  смежных  суставах,  не-
обходимо  отметить,  что  в  ближайшем  периоде  после 
операции  все  показатели  снизились  по  сравнению  с 
дооперационными: например,  угол  разгибания  в  лок-
тевом  суставе  до  операции  составлял  177,2 ± 0,82º,  в 
ближайший период он  составил 172,2 ± 1,4º,  т.е.  угол 
разгибания уменьшился на 5º (рис. 1). Также тыльное 
сгибание  в  лучезапястном  суставе  до  операции  было 
в среднем 78,9 ± 1,7º, а в ближайший послеоперацион-
ный  период  средний  показатель  составил  48,7 ± 1,2º, 
т.е. угол сгибания уменьшился почти на 20º в среднем. 
Таким же образом, как показал анализ, все показатели 
ухудшились от 1,02 до 1,6 раза, и это ухудшение, по на-
шему мнению, было связано с длительной иммобили-
зацией, ограничением движения и функций в повреж-
денной конечности (рис. 1). но, как видно из данных, 
в отдаленный период показатели имеют тенденцию к 

восстановлению  до  уровня  показателей  до  операции, 
а, например, показатели девиации даже превысили до-
операционные  значения.  Средний  срок  иммобилиза-
ции конечности составил 135,5 ± 1,0 день, с размахом 
индивидуальных данных от 127 до 148 дней (табл. 3).

Рис.  1.  Функциональные  результаты  у  больных  с  несрос-
шимися переломами и ЛС костей предплечья в отдаленном 
периоде

но очень важным наблюдением из всех представлен-
ных данных в разделе «функциональных результатов в 
смежных суставах» является то, что даже в отдаленный 
период ни один из параметров не соответствовал нор-
мальным  показателям,  т.е.  анатомическая  и  функцио-
нальная нормы не были достигнуты, и это был еще один 
повод  к  поиску  новых  тактических  подходов.  Далее 
оценка  в  баллах  клинических  критериев  восстановле-
ния в ближайший и отдаленный периоды после опера-
ции показала низкие средние показатели в ближайшем 
периоде – ниже 2 баллов, которые соответствовали «не-
удовлетворительным результатам», а в отдаленном пе-
риоде средние показатели не дотягивали до 3-х баллов, 
т.е. все оцениваемые клинические критерии – болевой 
синдром, атрофия мягких тканей, внешнее укорочение 
сегмента и косметический критерий не удовлетворяли 
нас, хотя, как видно из таблицы, отличия показателей в 
ближайшем и отдаленном периоде были достоверными 
у половины оцениваемых критериев.

То же самое можно сказать и о рентгенологических 
критериях  оценки  восстановления  параметров  конеч-
ности.  Далее  мы  оценили  степень  восстановления 
окружности сегмента в поврежденной и здоровой ко-
нечности в ближайший и отдаленный периоды,  срав-
нивая средний показатель разницы между окружностя-
ми и, как видим, разница в окружностях достоверна в 
верхней и нижней  трети,  т.е.  видна  тенденция  к  вос-
становлению окружности до показателей здоровой ко-
нечности, но для этого необходимо длительное время, 
более 12 месяцев.

Таблица 3
Результаты комплексного хирургического лечения больных трех групп с несросшимися переломами и ЛС костей предплечья 

в отдаленном периоде

Группы
Контрольная группа 1 основная группа 2 основная группа

начало образования костной мозоли (дни) 82,1 ± 0,63 77,1 ± 0,67*** 73,2 ± 0,52***
Полное образование костной мозоли (дни) 206,4 ± 0,66 197,5 ± 0,48*** 192,7 ± 0,43***

Восстановление 
функций 
конечности

локт. суст., амп. движ.,º 136,7 ± 1,0 139,8 ± 0,5 138,1 ± 1,14
ЛЗС, амп. движ., º 138,2 ± 1,7 170,2 ± 1,1 164,2 ± 2,3
ротация, амп. движ., º 141,0 ± 2,4 176,4 ± 0,8 178,1 ± 0,6

Восстановление мягких тканей (балл) 2,43 ± 0,1 2,85 ± 0,11* 2,8 ± 0,09**
Срок иммобилизации (дни) 135,5 ± 1,0 (127 148 инд. размах) 105,1 ± 1,0 (94 112)*** 104,7 ± 0,97 (96 110)***
Примечание: * – р < 0,05; ** – р < 0,02; *** – р < 0,001 относительно группы контроля.
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У  28  больных  основной  группы  1  (25  случаев  ЛС, 
3 больных  с  несросшимся  переломом  костей  предпле-
чья)  в  20  случаях  выполнена  аутокостная  пластика  с 
фиксацией пластинами и 8 пациентам проведена костная 
пластика  по методу Хахутова. У  больных  этой  группы 
применялось комплексное хирургическое лечение: кост-
ная пластика с фиксацией пластиной с однократным вве-
дением раствора кукумазима и  аутокостного мозга при 
локализации несросшегося перелома или ложного суста-
ва (АЛС и ГЛС) в верхней трети костей предплечья.

Как показал анализ послеоперационных результатов, 
у 14 больных из 25 случаев ложных суставов отмечался 
атрофический ложный сустав, у 11 больных был гипер-
трофический ложный сустав, и у трех пациентов зафик-
сировано несращение переломов костей предплечья.

В  ближайшем  послеоперационном  периоде  у 
22 (78,6 %)  пациентов  получены  «хорошие»  резуль-
таты, что вселяет оптимизм, учитывая тот факт, что в 
сроке  более  1  года  данный  показатель  увеличился  до 
82,1 % (23 больных) за счет того, что результаты боль-
ного  с  «удовлетворительными»  показателями  заметно 
улучшились в отдаленный период. За этой цифрой мы 
видим  пациентов,  длительное  время  являвшихся,  по 
сути, инвалидами, так как они не могли в полной мере 
использовать поврежденную руку.

Анализируя  больных  с  «удовлетворительными» 
результатами в первый год наблюдения, отметим, что 
их было 4 человека, и в отдаленном периоде их коли-
чество не изменилось, т.к. показатели больного с ГЛС 
из  «неудовлетворительных»  переквалифицированы  в 
«удовлетворительные» в отдаленном периоде, и  еще, 
как выше отмечалось, один пациент с улучшением по-
слеоперационных  результатов  в  отдаленном  периоде 
переведен  в  группу  с  «хорошими»  результатами,  так 
как в отдаленном периоде контрактура и гипотрофия 
мягких тканей были устранены.

В  группе  больных  с  «неудовлетворительными» 
результатами  в  одном  случае  отмечался  ГЛС,  в  дру-
гом – АЛС. У них  в  ближайшем периоде  отмечалась 
ротационная,  сгибательно-разгибательная  контракту-
ра, нарушение девиации с атрофией мягких тканей, но 
после длительной реабилитационной терапии, выпол-
нения  всех  предписаний  специалистов  у  больного  с 
ГЛС результаты улучшились до «удовлетворительной» 
оценки. У больного с АЛС в отдаленном периоде из-
за укорочения сегмента более 2 см, грубых рубцовых 
изменений и атрофии мягких тканей результаты оста-
лись «неудовлетворительными».

Очень интересные и обнадеживающие функциональ-
ные и клинические результаты получены у пациентов 1-й 
основной  группы в  отдаленном периоде. Как  видно из 
полученных данных, в первый год наблюдения результа-
ты также отличались от дооперационных, но в отдален-
ном периоде, как показала статистика, функциональные 
результаты в локтевом, лучезапястном суставах, а также 
объем ротационных движений и девиация кисти с высо-
кой степенью достоверности (р < 0,001) (см. рис. 1) отли-
чались от антропометрических показателей до операции, 
за исключением угла сгибания в локтевом суставе, кото-
рый до операции составлял 40,9 ± 0,8º, а после операции 
в отдаленном периоде этот угол составил 39,6 ± 0,5º. Это 
объясняется тем, что до операции величина угла сгиба-
ния  в  локтевом  суставе  была  в  пределах  нормальных 

значений.  При  детальном  анализе  надо  отметить,  что 
показатели девиации в отдаленном периоде, хотя досто-
верно и отличались от дооперационных значений, но не 
достигли ожидаемого максимума, а только приблизились 
к нижнему порогу нормативных данных, которые соот-
ветствуют  25–35º  (Маркс).  Возможно,  при  регулярной 
разработке  суставов  в  дальнейшем движения  в  лучеза-
пястном суставе улучшатся, но,  к  сожалению, больные 
уже выходят из поля зрения исследователей, и оценить 
данные в динамике нет возможности.

на  примере  восстановления  ротационных  движе-
ний  (супинация  до  операции  70,3 ± 1,2º,  после  опера-
ции  в  отдаленном  периоде  –  86,8 ± 0,8º;  пронация – 
80,1 ± 1,2º  до  операции,  после  операции  в  отдаленном 
периоде 89,3 ± 0,3º;  амплитуда движений до операции – 
150,5 ± 1,9º,  после  операции  в  отдаленном  периоде – 
176,4 ± 0,8º) мы можем констатировать, что разработан-
ная нами модифицированная методика позволяет достичь 
полного  восстановления  движения  верхней  конечности 
во всех плоскостях, что и требуется в итоге. Таким же об-
разом, как видно из данных, объем движений в лучеза-
пястном суставе также восстановлен (см. рис. 1).

При  оценке  клинических  критериев  восстановле-
ния в баллах можно отметить, что средний показатель 
не достиг трех баллов, это связано с тем, что в отда-
ленном периоде у одного пациента отмечался «неудов-
летворительный» результат операции за счет укороче-
ния сегмента. Сравнение средних балльных значений 
в ближайшем и отдаленном периоде выявил их досто-
верное отличие при оценке  атрофических изменений 
мягких тканей: 2,4 ± 0,15 балла в ближайшем периоде 
после операции и 2,85 ± 0,11 балла – в отдаленном пе-
риоде (рис. 2). Из этого можно заключить, что приме-
ненная нами методика создает благоприятные условия 
для  скорейшего  восстановления  всех  видов  мягких 
тканей в зоне повреждения за счет возможности ран-
него начала проведения реабилитационных процедур 
на поврежденной конечности (см. табл. 3).

Рис. 2. Клинические результаты у больных с несросшимися 
переломами и ЛС костей предплечья в отдаленном периоде 
(баллы)

Следующим  этапом  мы  проанализировали  рентге-
нологические критерии оценки, где под консолидацией 
области повреждения мы оценивали в баллах характер и 
состояние костной мозоли. В ближайшем периоде после 
операции  средний показатель консолидации был невы-
соким и соответствовал оценке «удовлетворительный» – 
2,46 ± 0,09 балла, это произошло из-за медленного сра-
щения в области повреждения, но в отдаленном периоде 
средний показатель практически соответствовал требуе-
мому и составил 2,96 ± 0,035, и разница показала высо-
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кую степень достоверности (р < 0,001). Средние значения 
остальных  рентгенологических  критериев  оценки:  вос-
становление оси конечности, восстановление суставов и 
сочленений, уже в ближайшем периоде после операции 
были приближены к норме, а в отдаленном периоде улуч-
шились. Отметим, что критерий рентгенологически под-
твержденного укорочения конечности в ближайшем пе-
риоде несколько отставал от значений других критериев 
за счет того, что, как отмечалось выше, у одного пациента 
укорочение было более 2 см, хотя в отдаленном периоде 
и  наблюдалось  улучшение  показателя,  но  он  не  достиг 
трехбалльного значения. но положительная тенденция в 
отдаленном периоде вселяет надежду на восстановление 
кости в более отдаленные сроки (рис. 3).

Рис.  3.  Рентгенологические  критерии  у  больных  с  несрос-
шимися переломами и ЛС костей предплечья в отдаленном 
периоде (балл)

надо  отметить,  что  такой  показатель  как  срок  им-
мобилизации  поврежденной  конечности  в  результа-
те  примененной  нами  методики  достоверно  сокра-
тился – с 135,5 ± 1,0  день  в  контрольной  группе  с 
индивидуальным  размахом  показателей  127–148  дней, 
до 105,1 ± 1,0 день с размахом индивидуальных показа-
телей 94–112 дней (р < 0,001), т.е. произошло сокраще-
ние сроков иммобилизации в 1,3 раза, что очень суще-
ственно, учитывая средний возраст наших пациентов, а 
также немаловажную психологическую составляющую, 
когда мы видим из данных, что произошло сокращение 
сроков фиксации более чем на целый месяц (см. табл. 3).

Следующим  критерием  при  оценке  восстановления 
поврежденной  конечности  явилась  посегментная  оцен-
ка  разницы  длины  окружности  поврежденной  и  здоро-
вой конечности. Как видно из представленных данных, 
средние показатели разницы окружности во всех отделах 
костей предплечья практически достигали 2 см, т.е. атро-
фия тканей была существенной. В ближайшем периоде 
разница  показателей  достоверно  снизилась  (р < 0,01)  в 
сравнении  с  дооперационными  значениями. но  в  отда-
ленном периоде произошло сокращение этой разницы в 
среднем  с  высокой  степенью  достоверности  (р < 0,001) 
относительно  дооперационных  значений,  а  при  оценке 
индивидуальных  данных  разницы  со  здоровой  конеч-
ностью уже не было, т.е. восстановление мягких тканей 
протекало  в  благоприятных  условиях,  созданных  при 
применении усовершенствованной методики.

Вторая основная группа представлена 32 больными с 
несросшимся переломом или атрофическим либо гипер-
трофическим ложным суставом с локализацией в сред-
ней или нижней трети костей предплечья. В этой группе 
у больных с локализацией несросшегося перелома или 
гипертрофического ложного сустава костей предплечья 

в средней и нижней трети (13 человек с АЛС + 3 случая 
несращения) выполнялось комплексное хирургическое 
лечение с наложением аппарата Илизарова, введением 
раствора кукумазима и аутокостного мозга. А у больных 
с локализацией атрофического ложного сустава в сред-
ней и нижней трети выполнялось комплексное хирурги-
ческое лечение с остеотомией костных отломков и нало-
жением аппарата Илизарова, с однократным введением 
раствора кукумазима и аутокостного мозга.

Как видно из представленных данных, гипертрофи-
ческий ложный сустав из 32 больных этой группы от-
мечался в 13 (40,6 %) случаях, атрофический ложный 
сустав – в 16 (50,0 %) и в 3-х (9,4 %) случаях отмеча-
лось несращение  костных отломков  в  должный  срок. 
Причем  изолированное  повреждение  лучевой  кости 
было у 11  (34,4 %) больных из 32 пациентов,  травма 
локтевой кости отмечалась также у 11  (34,4 %) боль-
ных и у остальных 10 (31,2 %) больных были повреж-
дены обе кости предплечья.

В ближайшем периоде после операции у 22 (68,7 %) 
из 32 больных отмечались «хорошие» результаты по всем 
критериям, соответствовавшие 3 баллам. Это говорит о 
том, что уже в течение первого года 22 пациента вернулись 
к  своей  обычной жизни  с  восстановленными функция-
ми конечности и, соответственно, вернулись к трудовой 
деятельности. В отдаленном периоде количество «хоро-
ших» показателей возросло до 28 (87,6 %) случаев. Такой 
рост произошел за счет того, что из 6 (18,8 %) больных 
с  «удовлетворительными»  результатами  в  ближайшем 
послеоперационном  периоде  в  4-х  случаях  результаты 
улучшились, т.е. были устранены все виды контрактуры, 
гипотрофия мягких тканей не определялась, но, к сожа-
лению, у двух (6,2 %) пациентов в отдаленном периоде 
гипотрофия мягких тканей и контрактура всех видов со-
хранилась, и их результаты остались на уровне «удовлет-
ворительных» даже после 12 месяцев наблюдения. Кроме 
того, из 4 (12,5 %) случаев «неудовлетворительных» ре-
зультатов в ближайшем периоде двое пациентов c АЛС 
были  прооперированы  повторно,  и  только  после  этого 
их результаты стали соответствовать «хорошей» оценке 
в 3 балла по всем показателям, и с улучшением их по-
казатели пополнили количество «хороших» результатов в 
отдаленном периоде. У третьего пациента с АЛС с «не-
удовлетворительной»  количественной  и  качественной 
оценкой показателей  в  ближайшем послеоперационном 
периоде  в  катамнезе  отмечалось  полное  сращение  от-
ломков  и  полное  восстановление  всех  функций  конеч-
ности, но сохранялось укорочение сегмента свыше 2 см, 
несмотря на проводимую дистракцию костных отломков, 
и в отдаленном периоде его результаты были расценены 
только как «удовлетворительные». В одном (3,1 %) слу-
чае  «неудовлетворительных»  результатов  в  ближайшем 
периоде у пациента с ГЛС вследствие контрактуры, не-
сращения ложного сустава и атрофии мягких тканей, «не-
удовлетворительная» оценка сохранилась. В отдаленном 
периоде данному больному была предложена повторная 
операция, от которой он отказался.

Как  показал  анализ  средних  антропометрических 
данных объема движений в смежных суставах повреж-
денной конечности до операции и после операции, в от-
даленном периоде результаты были более чем оптими-
стичными. При подробном рассмотрении угол сгибания 
в локтевом суставе до операции и после операции особо 



205

Гений Ортопедии, том 27, № 2, 2021 г.

Вопросы ортопедии

не изменился – 42,9 ± 1,36º и 40,3 ± 0,67º соответственно 
(р > 0,05),  т.к.  в  обоих  случаях угол  сгибания  соответ-
ствовал нормативным значениям. напротив, угол разги-
бания в этом суставе в отдаленном послеоперационном 
периоде  в  среднем  соответствовал  норме  и  составил 
178,6 ± 0,56º против 172,3 ± 1,3º до операции (р < 0,001). 
Амплитуда движений в локтевом суставе, как показыва-
ют данные, также достоверно улучшилась в отдаленном 
периоде – 129,4 ± 2,36º до операции против 138,1 ± 1,14º 
в катамнезе (р < 0,02) (см. рис. 1).

При сравнительном анализе ротационных движений, 
движений  в  лучезапястном  суставе  и  девиации  кисти 
можно однозначно отметить восстановление всех пара-
метров  до  нормативных  значений  в  отдаленном перио-
де, причем с высокой степенью достоверности всех этих 
показателей (р < 0,001). Из этого следует, что индивиду-
альный выбор тактики операционного лечения с учетом 
имеющегося нарушения у каждого пациента неизменно 
принесет хороший результат, выше мы уже рассматрива-
ли виды патологии у больных 2-й основной группы.

Средний  показатель  длительности  срока  иммоби-
лизации  у  пациентов  2  основной  группы  с  подобным 
показателем  у  больных  контрольной  группы  также  вы-
явил  высокую  степень  достоверности  (р < 0,0001) – 
104,7 ± 0,97 дня с индивидуальным размахом показателей 
96–110 дней против 135,5 ± 1,0 день и размахом индиви-
дуальных данных 127–148 дней соответственно, как ви-
дим в среднем разница составляет более 30 дней для всех 
данных. на наш взгляд, этого удалось достичь благодаря 
возможности ранних реабилитационных мероприятий, а 
также благодаря применению стимулирующих остеосин-
тез мероприятий в виде введения раствора кукумазима и 
аутокостного мозга в момент операции (см. табл. 3).

Далее при анализе клинических  (болевой синдром, 
атрофия  мягких  тканей,  клиническое  укорочение  сег-
мента,  косметический  критерий  восстановления)  и 
рентгенологических критериев оценки, а также восста-
новления окружности сегмента у больных 2-й основной 
группы мы сравнили среднестатистические результаты, 
полученные в ближайшем постоперационном периоде с 
результатами в отдаленном периоде. И, как видно из дан-
ных таблицы, показатель болевого синдрома в среднем 
был значительно снижен и составил 1,4 ± 0,17 балла, но 
в отдаленном периоде боль в области повреждения по-
степенно снижалась  (р < 0,001), и  средний показатель 
приблизился к 3 баллам – 2,7 ± 0,11. Остальные клини-
ческие критерии в среднем уже в ближайшем периоде 
были  достаточно  высокими,  это  говорит  о  том,  что  у 
многих пациентов индивидуальные показатели состави-
ли 3 балла, т.е. были позитивными. А в отдаленном пе-
риоде среднестатистические показатели всех критериев 
еще более улучшились, но не достигли в среднем трех 
баллов  из-за  установленной  «неудовлетворительной» 
оценки у одного пациента (см. рис. 2).

Мы видим,  что  средние показатели  рентгенологи-
ческих  критериев  (надо  отметить,  что  это  наиболее 
объективные  показатели)  уже  в  ближайшем  периоде 
после операции были выше 2 баллов, т.е. у большин-
ства  больных  из  этой  группы  (22  человека)  функции 
конечности были восстановлены, но, в то же время, у 
4-х  пациентов  этой  группы,  о  чем  говорилось  выше, 
результаты  были  «неудовлетворительные»,  и  средние 
показатели консолидации повреждения и восстановле-

ния суставов и сочленений составили 2,4 ± 0,11 балла 
и  2,4 ± 0,2 балла  соответственно.  В  катамнезе  через 
12 месяцев и более рентгенологическая картина обла-
сти повреждения значительно улучшилась и приблизи-
лась к трем баллам: 2,78 ± 0,1 балла – картина консо-
лидации области повреждения (р < 0,05 относительно 
ближайшего  периода)  и  2,84  ±  0,1  балла  –  рентгено-
логическое  восстановление  оси  конечности  (р > 0,05 
относительно  ближайшего  периода).  Такие  рентгено-
логические  критерии  как  восстановление  суставов  и 
сочленений и укорочение конечности с течением вре-
мени практически достигли нормы.

Динамика  средних  показателей  восстановления 
окружности сегмента до операции, в ближайшем и от-
даленном  периоде  показала  высокую  степень  досто-
верности разницы показателей (р < 0,001 – р < 0,0001) 
для каждого сегмента в сравнении со здоровой конеч-
ностью (см. табл. 3).

Так,  разница  окружности  верхней  трети  предпле-
чья  в  ближайшем  периоде  составила  0,94 ± 0,06 см, 
а  в  отдаленном  –  0,29  ±  0,01  см;  в  средней  трети  – 
1,44 ± 0,05 см и 0,72 ± 0,01 см соответственно, также и 
в нижней трети – 1,13 ± 0,05 и 0,43 ± 0,06 см, т.е. прак-
тически  внешняя  разница  обеих  конечностей  у  боль-
ных была неощутима (см. табл. 3).

При  локализации  атрофического  ложного  сустава 
костей предплечья в средней и нижней трети применя-
ли комплексное хирургическое лечение с остеотомией 
костных отломков и наложением аппарата Илизарова с 
однократным введением раствора кукумазима и ауто-
костного мозга.

При  данной  патологии  предварительно  за  1  сутки 
до  операции  в  область  атрофического  ложного  суста-
ва вводили препарат кукумазим, ускоряющий костную 
регенерацию, в дозе 50 ПЕ. на следующие сутки после 
этого  под  общим наркозом для  ускоренного  сращения 
костных отломков осуществляли правильную ориента-
цию костных фрагментов с исправлением оси и устра-
нением  укорочения  сегмента  в  условиях  стабильного 
остеосинтеза. В стерильных условиях под общим обе-
зболиванием  в  положении  больного  на  спине  накла-
дывали  аппарат Илизарова  на  поврежденный  сегмент. 
После этого производили остеотомию проксимального 
отломка. Дистракцию костных фрагментов производили 
ежедневно по 1–2 мм до полного устранения дефекта. В 
зависимости от дефекта дистракция проводилась в тече-
ние 2–6 недель, в этот промежуток времени выполняли 
контрольную рентгенографию для определения наличия 
костной мозоли. При соприкосновении костных отлом-
ков в область повреждения вводили аутокостный мозг в 
объеме 2 мл, накладывали асептическую повязку на по-
врежденный участок, вокруг спиц аппарата Илизарова 
и в места вкола иглы. Аппарат Илизарова фиксировал 
конечность до полного сращения костных фрагментов.

Клинический пример.  Больная  Х.,  1965  г.р.  По-
ступила  28.03.2012  г.,  выписана  06.04.2012  г.  Диагноз: 
ложный сустав средней трети правой локтевой кости с 
дефектом,  сросшийся  перелом  верхней  трети  правой 
лучевой кости. Из анамнеза: за 1 год до поступления в 
нашу клинику в сентябре 2011 г. в городской больнице 
г. Джамбула (Казахстан) проведена операция «ИМОС + 
остеосинтез аппаратом Илизарова». Через 2 месяца ап-
парат Илизарова был демонтирован и наложена гипсо-
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вая повязка. С вышеуказанными жалобами больная была 
госпитализирована в нашу клинику. Во время осмотра в 
области повреждения определялся большой кожный де-
фект с грубыми рубцами. Общий эндотрахеальный нар-
коз: в/в Sol. Sibazoni 0,5 % – 2,0 ml, Sol. Promedoli 2 % – 
1,0 ml,  Sol. Ketamini  5 % –  3,0 ml.  Для  поддержания 
наркоза: в/в. Sol. Droperidoli 0,25 % – 6,0 ml, Sol. Phentan
yli 0,005 % – 10,0 ml, Sol. Ketamini 5 % – 7,0 ml. Интрао-
перпционно: Sol. Glucosae 5 % – 400,0 ml, Sol. NaCl 0,9 % – 
400,0 ml. ОАК до операции: Hв – 100 г/л; э – 3,4 × 1012/л; 
ц.п.  –  0.9;  лейк.  –  6,8  ×  109/л; СОЭ –  5 мм/ч;  сегмент. 
ядер. – 59 %, пал. ядер. – 2 %; эоз. – 1 %, лимф. – 32 %, 
мон. –  6 %;  ОАК  на  2-ой  день  после  операции:  Hв – 
96 г/л; э – 3.3 × 1012/л; лейк. – 6,9 × 109/л; СОЭ –15 мм/ч; 
сегмент. ядер. – 47 %, пал. ядер. – 2 %; эоз. – 3 %, лимф. – 
41 %, мон. –  7 %. В  отделении  30.03.2012  г.  проведена 
операция  «остеотомия  верхней  трети  правой  локтевой 
кости,  остеосинтез  аппаратом  Илизарова  (рис. 4, б),  за 
один день до операции в область ложного сустава введен 
р-р кукумазима в дозе 50 ПЕ, во время операции туда же 
введен аутокостный мозг 3,0 мл, взятый из крыла под-

вздошной  кости  больной.  С  целью  устранения  дефек-
та  между  костными  отломками  проведена  остеотомия 
верхней трети локтевой кости, дистракцию осуществля-
ли ежедневно по 1,0 мм до дистального отломка. Через 
2 месяца  выполнили  контрольную  рентгенографию  и 
аппарат Илизарова демонтировали. на рентгенограмме 
(рис. 4, г)  визуализировались  вновь  образованные  дис-
тракционные  мозоли,  для  уплотнения  которых  было 
отведено время. 06.11.2012 г. больная Х. была повторно 
госпитализирована с целью устранения ложного суста-
ва, и 07.11.2012 г. была проведена операция «остеосин-
тез  костей  правого  предплечья  аппаратом Илизарова  с 
введением р-ра кукумазима накануне операции и транс-
плантацией  аутокостного  мозга  во  время  операции» 
(рис. 4, д). Через 2,5 месяца после визуализации костной 
мозоли на  контрольном рентгеновском  снимке  аппарат 
Илизарова был демонтирован, раны зажили первичным 
натяжением  (рис. 4, е).  Восстановление  клинических, 
функциональных  и  рентгенологических  параметров  у 
больной  Х.  соответствовало  хорошей  оценке,  прибли-
женной максимально к норме (рис. 4, ж).

Рис. 4. Больная Х.: а – рентгенограммы зоны ложного сустава средней трети костей правого предплечья с дефектом костной ткани; б – рент-
генограммы после остеосинтеза аппаратом Илизарова; в – внешний вид больной после операции; г – рентгенограммы через 2,5 месяца не-
посредственно после демонтажа аппарата Илизарова; д – рентгенограммы с повторно установленным аппаратом Илизарова; е – рентгено-
граммы после сращения ложного сустава; ж – внешний вид больной с восстановленными клиническими и функциональными параметрами

ОБСУЖДЕнИЕ

До настоящего  времени  разработаны многочислен-
ные оперативные методы лечения несросшихся перело-
мов и ложных суставов костей предплечья, основанные 

на  применении  различных  видов  костной  пластики  и 
фиксирующих устройств. Ряд авторов [7–11, 13, 15] ука-
зывают на эффективность различных ауто- и аллотран-
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сплантатов  при  лечении  ложного  сустава  и  дефектов 
костей предплечья, однако изучение судьбы пересажен-
ных трансплантатов показало, что при этом происходят 
сложные, одновременно протекающие процессы расса-
сывания и перестройки костной ткани, требующие дли-
тельной и стабильной фиксации.

По мнению некоторых авторов [7, 9, 11, 20], костная 
пластика показана при ложных суставах с выраженным 
склерозом, закрытым костномозговым каналом и крае-
выми дефектами; другие авторы [1, 3, 18, 20] применяют 
ее при изолированных тугих ЛС костей предплечья либо 
после предшествующего внутрикостного остеосинтеза.

Анализируя причины неудач после костной пласти-
ки,  ряд исследователей  [21,  22]  отмечают,  что основ-
ной причиной являлся нестабильный остеосинтез либо 
недостаточно  длительная  гипсовая  иммобилизация 
предплечья. Другие авторы [9, 14, 15, 8, 23, 24] полага-
ют, что необходимым является создание оптимальных 
условий для пересаженного трансплантата. С этой це-
лью применяют «круговую» или «лепестковую» кост-
но– надкостничную декортикацию [17, 25]. По мнению 
этих авторов, малая травматизация сосудов, проникаю-
щих из надкостницы в кортикальный слой материнско-
го ложа, способствует лучшей реваскуляризации пере-
саженных трансплантатов.

Развитие  микрохирургической  техники  позволило 
проводить  пересадку  трубчатых  аутотрансплантатов 
на сосудистой ножке, однако операции по наложению 
сосудистых  анастомозов  длительны и  не  лишены ос-
ложнений [12]. Кроме того, проведение подобных опе-
раций требует специальной подготовки хирургов и со-
ответствующего оборудования.

Для  внутрикостного  скрепления  поврежденных 
костей  предплечья  применяют  спицы  [1],  стержни  и 
штифты [18, 20]. Обладая определенными положитель-
ными качествами, тем не менее, они не всегда обеспечи-
вают достаточную стабильность отломков. По мнению 
H.T. Ling  с  соавт.  [19],  применение  массовых  внутри-
костных  штифтов  способствует  быстрейшей  консоли-
дации отломков, однако, как указывают ряд авторов [3], 
предварительное рассверливание костномозгового кана-
ла значительно повреждает эндостальное кровообраще-
ние и, тем самым, ослабляет репаративный остеогенез. 
Кроме того, выравнивание физиологической кривизны 
костей предплечья приводит к ограничению ротацион-
ных  движений.  на  частую  миграцию  интрамедулляр-
ных фиксаторов указывают некоторые авторы [3, 18].

Применение  накостных металлических пластин,  а 
в последующем – и пластин с компрессирующим дей-
ствием, как считает ряд авторов [16], позволило обеспе-

чить прочную фиксацию отломков и раннюю функци-
ональную нагрузку, однако при этом часто возникают 
такие  грозные  осложнения  как  повторные  переломы 
вследствие ослабления костной ткани после формиро-
вания транскортикальных каналов [17, 19, 25]. несмо-
тря на это, некоторые авторы [26, 27] отдают предпо-
чтение компрессионному накостному остеосинтезу. По 
мнению Tauber C. и Pritsch M. [5], компрессия отлом-
ков не оказывает стимулирующего влияния на регене-
рацию; другие исследователи [4] рекомендуют приме-
нять динамическую компрессию отломков.

Значительное количество неудовлетворительных исхо-
дов (от 12 до 71 %) одни исследователи связывают с неста-
бильной фиксацией, другие [2, 6, 28, 29] – с отсутствием 
дифференцированного подхода к тому или иному методу 
лечения. По мнению некоторых исследователей [7, 15, 30], 
необходимым  фактором  для  сращения  отломков  костей 
предплечья является стабильный остеосинтез.

В  последнее  время  значительное  признание  в  орто-
педотравматологической практике получили компресси-
онно-дистракционные методы лечения аппаратом внеш-
ней фиксации. К  настоящему  времени  известно  свыше 
100 аппаратов,  которые  подразделяются  на  спицевые, 
стержневые и спице-стержневые. необходимо отметить, 
что  закрытое  сопоставление  четырех  отломков  костей 
предплечья  из-за  разнообразных  смещений  является 
чрезвычайно  сложным  вмешательством.  Различные  ос-
ложнения  при  лечении  компрессионно-дистракционны-
ми аппаратами (воспалительные процессы вокруг спиц, 
повреждения сосудисто-нервных образований, околоспи-
цевой остеомиелит и т.д.) достигают 27–33 % [31, 32]. Ряд 
авторов [30, 33] считают, что компрессионно-дистракци-
онные  аппараты  не  решают  проблему  лечения  несрос-
шихся переломов и ложных суставов костей предплечья.

По  мнению  М.Э. Пусевой  с  соавт.  [34],  необходи-
мым  условием  для  восстановления  функции  предпле-
чья  является  создание  нормальных  анатомических  со-
отношений в лучелоктевых сочленениях. С этой целью 
применяют  интрамедуллярный  остеосинтез  отломков 
локтевой кости металлическим стержнем с вправлени-
ем головки лучевой кости и восстановлением ее коль-
цевидной связки [34]; другие авторы [31] рекомендуют 
производить  предварительную  дистракцию  отломков 
локтевой  кости  аппаратом  внешней  фиксации  с  по-
следующим  интрамедуллярным  остеосинтезом.  В  от-
ношении застарелых повреждений Монтеджиа многие 
исследователи отдают предпочтение резекции  головки 
лучевой кости [34], причем некоторые из них рекомен-
дуют применять резецированную головку для стимуля-
ции остеогенеза в области несращения локтевой кости.

ЗАКЛЮЧЕнИЕ

1. У больных с локализацией повреждения в сред-
ней  и  нижней  трети  костей  предплечья  проведение 
фиксации аппаратом Илизарова с местной остеостиму-
ляцией путем введения аутокостного мозга и кукумази-
ма способствовало достоверному (р < 0,001) сокраще-
нию сроков иммобилизации в среднем до 105,1 ± 1,0 
день (в сравнении с контрольной группой). У больных 
с локализацией повреждения в верхней трети и приме-
нением аутокостной пластики с фиксацией пластинами 
и  местной  остеостимуляцией  аутокостным  мозгом  и 
кукумазимом привело к достоверному  (р < 0,001) со-

кращению (в сравнении с контролем) сроков иммоби-
лизации в среднем до 104,7 ± 0,97 дня. В контрольной 
группе этот показатель составил 135,5 ± 1,0 день.

2. В  отдаленном  периоде  полное  клиническое  и 
анатомическое  восстановление  функций  конечности 
отмечено в 82,1 % случаев в 1-й основной группе, во 
2-й основной группе – в 87,6 %.

3. Оптимизация оперативных методов лечения с уче-
том  локализации  и  характера  повреждения  позволила 
сократить  число  неудовлетворительных  результатов  в 
2,8 раза (3,1 %) и сроки иммобилизации – до 30 %.
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