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XULOSA
Reparativ� jarayonning� noqulay� yo‘nalishi� nafaqat�

suyak� kallusining� shakllanishi� va� tayanch� qobiliyatini�
tiklash� uchun� zarur� bo‘lgan� vaqtning� ko‘payishi,� balki�
peri­implant� rezorbsiyasi� bilan� ham� birga� keladi,� bu�
esa�򟿿ksatsiyaning�ikkilamchi�beqarorligi�fonida�«suyak­
򟿿ksator»� tizimining� mexanik� dekompensatsiyasi� bilan�
tavsiÀangan�belgilarning�paydo�bo‘lishiga�olib�keladi.

Kalit so‘zlar: son�suyagi,�sinishlar,�konsolidatsiya.

SUMMARY
An� unfavorable� course� of� the� reparative� process�

is�accompanied�not�only�by�an� increase� in� the� time�re­
quired�for�bone�callus�formation�and� the�restoration�of�
weight­bearing� capacity,� but� also� by� peri­implant� re­
sorption,� which,� against� the� background� of� secondary�
instability� of� 򟿿xation,� leads� to� signs�of�mechanical� de­
compensation�of�the�“bone­򟿿xator”�system.

Keywords: femur,�fracture,�consolidation.

В�последние�годы�в�мировой�травматологии�ак-
тивно�развиваются�направления,�связанные�с�совер-
шенствованием� технологий� остеосинтеза,� примене-
нием� малоинвазивных� методов� фиксации,� антире-
зорбтивной� терапии� и� биологической� стимуляции�
репаративного�остеогенеза� [9,10].�Однако,�несмотря�
на�внедрение�современных�интрамедуллярных�и�на-
костных�конструкций,�проблема�замедленной�консо-
лидации� и� несращения� переломов� БК� у� пациентов�
ПСВ�остается�недостаточно�решенной.�Так,�уже�уста-
новлено,�что�даже�при�технически�корректно�выпол-
ненном�остеосинтезе�у�данной�категории�больных�со-
храняется�высокий�риск�периимплантной�резорбции,�
вторичной� нестабильности� фиксации� и� механиче-
ской� несостоятельности� системы� «кость-фиксатор».�
По�авторов,�при�атипичных�субхрящевых�переломах�
частота� несращения� костных� отломков� достигает�
39,1%�несмотря�на�применение�усиленных�вариантов�
фиксации�и�дополнительной�механической�стабили-
зации�[1,3,5,7].�Вместе�с�этим�многофрагментарные�
переломы�БК�обладают� значительно�более�высоким�
риском� несращения� по� сравнению� с� простыми� ва-
риантами�повреждения� [2,4,6,8].�Несмотря� на� нако-
пленные�данные,�до�настоящего�времени�отсутствует�
единый�интегральный�подход�к�прогнозированию�не-
благоприятного�течения�консолидации�и�разделения�
степени�риска�вероятности�механической�декомпен-
сации�остеосинтеза�у�пациентов�ПСВ.

ЦЕЛЬ�ИССЛЕДОВАНИЯ
Изучение� факторов� формирования� замедленной�

консолидации�переломов�бедренной�кости.
МАТЕРИАЛ�И�МЕТОДЫ
В� исследовании� нами� было� запланировано� вы-

явление� патогенетических� механизмов� и� факторов,�

которые�могли�бы�быть�определяющими�в�причине�
нарушения� ККТ,� которые� имели� по� итогам� ретро-
спективного� анализа� следующие� варианты:� замед-
ление�консолидации,�зафиксированные�нами�у�17/43�
(39,5%)� больных� и� несостоявшаяся� ККТ,� диагно-
стированное� у� 11/43� (25,6%)� больных.� Однако� сре-
ди�больных�так�же�были�варианты,�когда�у�больных�
были� зафиксированы� нормальные� и� полноценные�
исходы�операции�с�полной�ККТ�(15/43�больных�или�
34,9%).� Соответственно� этому� все� больные� (43� па-
циента),�были�разделены�нами�на�3�подгруппы�в�за-
висимости�от�исхода�ККТ:�I�подгруппа�–�больных�с�
физиологической�ККТ,�II�подгруппа�–�больные�с�за-
медленной�ККТ�и�III�подгруппа�–�больные�с�несосто-
явшейся�ККТ.�

Преобладающий� механизм� перелома� оказался�
низкоэнергетический,�который�в�общей�когорте�был�
диагностирован�нами�у�более�чем�7/10�(32/43)�боль-
ных.�Временная�фиксация�БК�после�получения�трав-
мы�отмечалась�у�37/43�(86,0%)�больных,�а�в�осталь-
ном� случае� больные� поступали� к� клинике� на� фоне�
отсутствия� какой-либо� варианта� фиксации� (14,0%)�
и� со� средним�временным�интервалом� обращения� за�
специализированной�помощью�в�4,5±2,2�сутки,�при-
чем�среди�вариантов�иммобилизации�у�20/43�(46,5%)�
больных� были� иммобилизации� БК� без� скелетного�
вытяжения� и� у� 17/43� (39,5%)� больных� –� со� скелет-
ным� вытяжением,� установленным�еще� до� основной�
операции.� Зачастую�такие�пациенты�с�ПСВ�перево-
дились�в�клинику�из�районных�филиалов�областного�
экстренного� центра.�Последний� вариант� вытяжения�
превалировал�среди�больных�II�подгруппы�(8/17�слу-
чаев),�а�иммобилизация�без�скелетного�вытяжения�–�
среди�больных�I�подгруппы�(9/15)�что�было�на�уров-
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не�60,0%.
РЕЗУЛЬТАТЫ�И�ИХ�ОБСУЖДЕНИЕ
По� вариантам� фиксации� межгруппового� стати-

стического� различия�мы� не� выявили.� Так,� различия�
между�показателями� больных� I� и� II� подгрупп� были�
статистически�незначимы�χ2=1,521�при�p=0,217,�раз-
ница�между�показателями�больных� I�и� III�подгрупп�
составила�χ2=1,039�при�p=0,308,�а�разница�между�II�
и� III� подгруппами� составила� χ2=0,007� при� p=0,934.�
Увеличение�частоты�применения�временной�стабили-
зации�почти�в�1,8�раза�при�патологических�вариантах�
ККТ,�по�нашему�мнению,�косвенно�свидетельствует�о�
большей�тяжести�повреждений�и�более�выраженной�
исходной�нестабильности.�

Среди� остальных� клинико-травматологических�
факторов�при�переломе�БК�мы�хотели�отметить�уро-
вень�КИ�БК,�который�в�среднем�был�равен�0,44±0,09�
ед.,�который�наиболее�выраженным�оказался�у�боль-
ных� III� подгруппы� как� по� отношению� к� больным� I�
подгруппы� (t=6,38;� р� <0,001),� так� и� по� отношению�
к� данным� больных� II� подгруппы� (t=3,74;� р=0,001),�
а� частота� снижения�КИ�БК�ниже�порогового� значе-
ния� оказалась� увеличена� в� 3,5� раза� среди� больных�
замедленной�ККТ�и�в�6,15�раза�(χ2=4,082;�p=0,043�и�
χ2=9,114;� p=0,003� соответственно)� среди� больных� с�
отсутствием� ККТ� по� сравнению� с� больными� с� фи-
зиологической�ККТ.�Однако�между�больными�с�раз-
личными�вариантами�патологической�ККТ�БК�стати-
стической� значимости� нами� не� выявлено� (χ2=3,216;�
p=0,073).�

Характер�выполненных�хирургических�операций�
показал�нам,�что�в�большей�половине�случаев�были�
выполнены� интрамедуллярный� остеосинтез� (25/43�
случая�или�58,1%).�В�32,6%�случаев�(14/43�больных)�
мы�выполнили�накостный�остеосинтез�и�в�9,3%�слу-
чаев�(4/43�больных)�был�выполнен�комбинированный�
вариант�остеосинтеза.�Среди�всех�больных�контроль-
ной�группы�данный�вид�остеосинтеза�не�имел�стати-
стического�значения�в�разнице.�

Так,� по� виду� остеосинтеза� статистическая� раз-
ница�между� больными� с� физиологической�ККТ�и� с�
больными� с� замедленной� ККТ� составила� χ2=0,004�
(p=0,951),�между�больными�с�физиологической�ККТ�
и� несостоявшейся� ККТ� χ2=0,084� (p=0,772)� и� меж-
ду�больными�с� замедленной�ККТ�и�несостоявшейся�
ККТ� χ2=0,049� (p=0,824).� Другими� словами,� механи-
ческая�нестабильность�остеосинтеза�не�показала�нам�
принципиальных�различий�между�вариантами�исхо-
да�ККТ.�Данный�факт�имеет�особое�значение,�так�как�
он�позволил�нам�уже�на�данном�этапе�сформировать�
связь� не� только� с� типом� импланта,� но� и� с� условия-
ми� функционирования� системы� «кость-фиксатор»,�
причем� интраоперационная� удовлетворенность� ка-
чеством� интраоперационной� репозицией� костных�
отломков,�которая�характеризовалась�восстановлени-
ем�анатомической�оси�сегмента�на�фоне�отсутствия�
значимого� углового� или� ротационного� смещения,�
а� также� достижения� плотного�межотломковым� кон-

тактом� и� стабильным� положением� конструкции,� по�
мере� нарушения� ККТ� уменьшалась,� а� неудовлетво-
ренность,�наоборот,�увеличивалась.�Такие�результаты�
констатировались�нами�при�выраженном�остаточном�
смещении� отломков,� нарушении�анатомической� оси�
сегмента,�наличием�недостаточного�межотломкового�
контакта� при� признаках� нестабильного� положения�
конструкции,�которые�могут�потенциально�ухудшать�
условия�последующей�консолидации.

Среди�пациентов�с�условно�удовлетворительной�
интраоперационной� репозицией� преобладали� слу-
чаи�с�признаками�замедленного�костеобразования�по�
данным�ККТ.�Сюда� были�отнесены�случаи�наличия�
умеренного�остаточного�смещения�или�незначитель-
ного� нарушения� оси� сегмента� при� сохранении�при-
емлемой�механической�стабильности�остеосинтеза�и�
возможности� дальнейшей� консолидации� без� немед-
ленной�ревизии�фиксации.�Тем�не�менее,�во�всех�ана-
лизируемых�случаях�статистическая�разница�между�
частотой� полноценности� восстановления� анатоми-
ческих� взаимоотношений� оказалась� достоверной.�
Между�I�и�II�подгруппами�различия�достигли�стати-
стической�значимости�на�уровне�χ2=3,164�(p=0,041),�
тогда�как�при�сравнении�I�и�III�подгрупп�частота�дан-
ного�признака�увеличивалась�почти�в�5�раз�(χ2=7,182;�
p=0,007),�между�II�и�III�подгруппами�отмечалась�тен-
денция� к� дальнейшему� увеличению� показателя,� но�
без�достоверности�(χ2=1,447;�p=0,229).�

Признаки� недостаточной� первичной� стабиль-
ности� фиксации� среди� больных� I� подгруппы� была�
выявлена� лишь� у� 1/15� больного� (6,7%),� тогда� как�
при� замедленной� консолидации� его� частота� возрас-
тала�до�47,1%�(8/17�больных),�а�при�несостоявшейся�
консолидации�достигала�81,8%�(9/11�больных).�При�
сравнении� I� и� II,� а� также� I�и� III�подгрупп�различия�
были�статистически�значимыми�(χ2=5,987;�p=0,014�и�
χ2=14,227;�p�<0,001�соответственно),�тогда�как�между�
II�и�III�подгруппами�она�достигла�χ2=3,901;�p=0,048.�

Сроки�начала�осевой�нагрузки�у�пациентов�с�фи-
зиологической�ККТ�вертикализация�и�функциональ-
ная�нагрузка�начались�в�среднем�через�5,1±1,4�суток�
после� операции,� тогда� как� среди� больных� с� замед-
ленной�ККТ�данный�показатель�снизился�в�1,3�раза�
(р=0,022),� а� при� несостоявшейся� ККТ� почти� в� 1,8�
раза� (р=0,001),� но�между� II�и�III�подгруппой�разни-
ца�была�не�значимой�(р=0,093).�Относительно�более�
значимые�различия�нами�были�выявлены�при�анализе�
периимплантной� резорбции�между� больными� I� и� II�
подгрупп� (χ2=7,296;� p=0,007),� при� сравнении� I� и� III�
подгрупп�частота�(χ2=17,624;�p�<0,001),�и�даже�меж-
ду� II�и� III�подгруппами�сохранялось�статистическая�
значимость�(χ2=4,161;�p=0,041).�Различия�между� I�и�
II� подгруппами� по� вторичной� нестабильности� фик-
сации�составили� χ2=6,361� при� p=0,012,� а�между� I�и�
III� подгруппами� они�приобрели�максимально� выра-
женный�характер�на�уровне�χ2=16,457�при�p�<0,001,�
тогда�как�при�сопоставлении�II�и�III�подгрупп�также�
сохранялась� статистическая� значимость� различий�
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(χ2=5,231;� p=0,022).� Аналогичная� закономерность�
была�прослежена�нами�и�в�отношении�повторных�хи-
рургических�вмешательств.�

В�ПОП�нами� отмечено� также�последовательное�
ухудшение�сроков�и�качества�консолидации�по�мере�
перехода� от� физиологического� варианта� сращения�

к� механически� декомпенсированным� формам� репа-
рации,� которое�выражалось� различием�между� I� и� II�
подгруппами� на�уровне� t=3,84� (p=0,001),�между� I� и�
III� подгруппами�на� уровне� t=5,31� (p<0,001),� и� даже�
при� сравнении� II�и� III� подгрупп� t=2,18�при�p=0,036�
(табл.�1).�

Таблица�1
Сравнительная�характеристика�течения�репаративного�процесса�и�исходов�консолидации�переломов�БК

ПОКАЗАТЕЛЬ
ВАРИАНТА�ИСХОДА�ККТ�

I�(n=15) II�(n=17) III�(n=11)
Первичные�признаки�консолидации,�нед 4,8±0,3 7,2±1,3* 9,4±2,1*#
Формирование�полноценной�КМ,�нед 10,6±2,4 18,3±4,7* 27,1±6,2*#
Болевой�синдром�при�осевой�нагрузке�через�3�месяца,�n�(%) 2�(13,3%) 10�(58,8%)* 10�(90,9%)*#
Функциональная�нестабильность�сегмента,�n�(%) 1�(6,7%) 7�(41,2%)* 9�(81,8%)*#
Механическая�несостоятельность�фиксации,�n�(%) 0 5�(29,4%)* 10�(90,9%)*#
Повторная�госпитализация,�n�(%) 1�(6,7%) 4�(23,5%) 7�(63,6%)*#
Восстановления�опороспособности,�нед 9,1±2,6 16,8±5,3* 25,6±7,1*#
Ограничение�функциональной�активности�через�6�месяцев,�n�(%) 2�(13,3%) 8�(47,1%)* 9�(81,8%)*#

Примечание:�*p�<0,05�–�статистически�значимые�различия�по�сравнению�с�данными�больных�I�подгруппы;��
#�p�<0,05�–�статистически�значимые�различия�по�сравнению�с�данными�больных�II�подгруппы.

Среди� пациентов� III� подгруппы� сроки� полно-
ценного� формирования� КМ� превысили� показатели�
физиологической�консолидации�более�чем�в�2,5�раза�
(t=8,17;� p� <0,001),� а�между� I� и� II� подгруппами� так-
же� установлены� достоверные� различия� (t=5,74;� p�
<0,001),�как�и�между�II�и�III�подгруппами�(t=4,09;�p�
<0,001),�что�было�связано�с�постепенным�переходом�
от� компенсированной� репарации�к� затяжному� вари-
анту�костного�ремоделирования�с�признаками�меха-
нической�дестабилизации,�впрочем,�как�и�сохранение�
болевого�синдрома�при�осевой�нагрузке�через�3�меся-
ца,�которая�выросла�с�13,3%�у�больных�I�подгруппы�до�
90,9%�среди�больных�III�подгруппы,�что�могло�отраз-
ить�связь�между�недостаточной�стабильностью�зоны�
перелома� и� сохранением� функциональной� нагрузки�
именно�поврежденного�сегмента.�Различия�между�I�и�
II�подгруппами�носили�статистически�значимый�ха-
рактер�(χ2=6,641;�p=0,010),�между�I�и�III�подгруппами�
выраженность�различий�была�еще�выше�(χ2=15,128;�p�
<0,001),�а�при�сравнении�II�и�III�подгрупп�сохранялась�
тенденция� к� увеличению� частоты�болевого� синдро-
ма,�однако�статистическая�значимость�не�достигнута�
(χ2=2,871;� p=0,090).� По� признакам� функциональной�
нестабильности�сегмента�между�больными�I�и�II�под-
групп�различия�оказались�статистически�значимыми�
(χ2=5,214;� p=0,022),� при� сравнении� I� и� III� подгрупп�
частота�функциональной�нестабильности�возрастала�
более�чем�в�12�раз�(χ2=14,862;�p�<0,001),�а�между�II�и�
III�подгруппами�также�сохранялись�достоверные�раз-
личия�(χ2=4,291;�p=0,038),�что�могло�свидетельство-
вать�о�постепенном�нарушении�способности�системы�
«кость-фиксатор»�обеспечивать�адекватную�передачу�
нагрузки.�Одновременно�признаки�механической�не-
состоятельности�фиксации�выявлены�у�29,4%�паци-
ентов�II�и�у�90,9%�пациентов�III�подгруппы�(χ2=8,227;�
p=0,004),�тогда�как�при�сравнении�с�I�подгруппой�раз-
личия�приобретали�максимально�выраженный�харак-

тер� (p� <0,001).�Что�касается� сроков�восстановления�
опороспособности�то�у�пациентов�III�подгруппы�оно�
происходило�почти�в�3�раза�медленнее�по�сравнению�
с�физиологическим�вариантом�консолидации�(t=7,14;�
p�<0,001).�Различия�между�I�и�II�подгруппами�(t=4,98;�
p�<0,001),�а�также�между�II�и�III�подгруппами�(t=3,21;�
p=0,003)�также�носили�достоверный�характер.

ВЫВОДЫ
1.� Признаки� механической� несостоятельности�

фиксации�выявлены�у�29,4%�пациентов�II�и�у�90,9%�
пациентов� III� подгруппы� (χ2=8,227;� p=0,004),� тогда�
как�при�сравнении�с�I�подгруппой�различия�приобре-
тали�максимально�выраженный�характер.

2.�Восстановления�опороспособности�у�пациен-
тов� III�подгруппы�происходило�почти�в� 3� раза�мед-
леннее�по�сравнению�с�физиологическим�вариантом�
консолидации.� Различия� между� I� и� II� подгруппами�
(t=4,98;�p�<0,001),�а�также�между�II�и�III�подгруппами�
(t=3,21;� p=0,003)� также� носили� достоверный� харак-
тер.
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