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Сложность лечения больных с множествен-

ными переломами нижних конечностей обу-

словлена не только тяжестью повреждений кос-

тей и мягких тканей, но и трудностью репози-

ции переломов традиционными методами, о чем 

свидетельствуют неудовлетворительные резуль-

таты, достигающие 75% [1, 2]. Несращение на 

одном или нескольких уровнях с образованием 

ложного сустава достигают 45% [3, 4, 5]. 

Основная причина несращений и ложных 

суставов – невозможность создания точной ре-

позиции костных отломков при свежих повреж-

дениях и постепенной репозиции костных 

фрагментов при неправильно срастающихся 

переломах. Эти задачи успешно решаются при 

использовании аппарата Илизарова. 

Для иллюстрации приводим клинический 

пример. Больной Л., 28лет, (арх.№ 34742) по-

ступил на лечение в клинику через 40 дней по-

сле травмы с неправильно срастающимся двой-

ным оскольчатым переломом диафиза, базаль-

ным перелом шейки бедренной кости и грану-

лирующей раной левой паховой области. 

Из анамнеза – травма производственная 

(02.04.99 г.), упал с высоты 18 метров. Через 30 

минут в состоянии травматического шока II сте-

пени бригадой скорой помощи был доставлен в 

травматологическое отделение больницы г. Кур-

гана, где выявлены двойной перелом диафиза 

левого бедра и обширная рваная рана верхней 

трети левого бедра в паховой области с повреж-

дением мышц и большой подкожной вены.  

Одновременно с противошоковыми меро-

приятиями в операционной проведена первич-

ная хирургическая обработка раны бедра с ле-

гированием большой подкожной вены, больной 

уложен на скелетное вытяжение за мыщелки 

левого бедра грузом 10 кг. 

Ввиду неэффективности достижения репо-

зиции скелетным вытяжением, через 40 дней 

после травмы переведен в клинку Центра. 

При поступлении общее состояние удовле-

творительное, гемодинамические показатели 

стабильные. Со стороны внутренних органов – 

без патологии, левая нижняя конечность фикси-

рована гипсовой повязкой типа коксит. Рас-

стройств периферического кровообращения и 

иннервации не выявлено. 

Клинически определяется укорочение ко-

нечности на 4 см., патологическая подвижность 

в нижней трети и верхней трети бедра во всех 

плоскостях. 

Рентгенологически определяется двойной пе-

релом бедренной кости на границе верхней и 

нижней третей диафиза со смещением отломков 

на уровне верхнего перелома на ¾ диаметра кпе-

реди кнутри, по длине на 3см. и углом 20
0
, в об-

ласти дистального перелома – полное смещение 

по ширине, длине 1см. и рекурвацией 25
0
, а также 

базальный перелом шейки бедра без смещения 

(рис. 1). 

 

Рис. 1. Рентгенограммы больного при поступлении. 

После клинико-рентгенологического обсле-

дования 12.05.99 г. под эпидуральной анестези-

ей выполнен закрытый остеосинтез бедра с це-

лью постепенной репозиции отломков и дости-

жения целостности бедренной кости аппаратом 
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Илизарова из 2-х дуг и 3-х колец. Перелом шей-

ки бедра диафиксирован девятью спицами. 

Послеоперационное течение без особенно-

стей. На второй день начато устранение смеще-

ния отломков по длине на уровне проксималь-

ного и дистального переломов по 1 мм в сутки 

за 4 приема и одновременно устранение угловой 

деформации в области дистального перелома с 

помощью шарниров. Репозиция дистального 

перелома продолжалась 11 дней, проксимально-

го- 39 (рис. 2). 

В последующем осуществляли поддержи-

вающую компрессию фрагментов с целью сти-

муляции остеогенеза. Удаление спиц из шейки 

начато на 55 день и проводилось постепенно, по 

1,0 мм в сутки. По истечении 3-х месяцев после 

репозиции костных отломков, с учетом клини-

ческих и рентгенологических данных, с целью 

воспитания полноценного костного регенерата, 

производилось постепенное удаление спиц и 

демонтаж аппарата. 

На основании данных рентгенограмм и срока 

фиксации через 6 месяцев была проведена кли-

ническая проба на консолидацию перелома: 

подвижности на стыке отломков не выявлено. 

Аппарат снят. Дополнительной иммобилизации 

не проводили. Срок нетрудоспособности соста-

вил 235 дней. 

 

Рис. 2. Рентгенограммы и фото больного в процессе 
лечения. 

На контрольном осмотре через 2,5 года 

больной жалоб не предъявляет, ось бедра пра-

вильная, отека нет, движения в смежных суста-

вах в полном объеме мышечной силой 4-5 бал-

лов (рис. 3). 

Таким образом, аппарат Илизарова позволя-

ет производить закрытую постепенную репози-

цию отломков при неправильно срастающихся 

переломах на нескольких уровнях и тем самым 

обеспечить оптимальные условия одновремен-

ного сращения всех переломов. 

 

Рис. 3. Рентгенограммы и фото больного через 2,5 года после травмы. 
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