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ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТКИ 
С ПОСЛЕДСТВИЯМИ СОЧЕТАННОЙ 
ТРАВМЫ В ВИДЕ НЕСРАЩЕНИЯ ПЕРЕЛОМА 
ДИСТАЛЬНОГО БЕДРА
FEATURES OF TREATMENT OF A PATIENT WITH THE CONSEQUENCES OF A COMBINED INJURY IN THE TYPE 
OF NON-HEALING FRACTURE OF DISTAL FEMUR

В представленном сообщении продемонстрирован опыт лечения постра-

давшей с последствиями сочетанной травмы, аваскулярным несращением 

бедренной кости, у которой была применена индивидуальная многоэтап-

ная хирургическая тактика лечения.

Цель – показать современные возможности хирургического лечения 

пациентки с последствиями сочетанной травмы в виде атрофического 

ложного сустава дистальной трети бедренной кости на фоне системного 

остеопороза и аллергической реакции.

Материалы и методы. В процессе хирургического лечения и оценки 

результатов применялись лабораторные и инструментальные методы 

обследования (рентгенография, компьютерная томография (КТ), магнит-

но-резонансная томография (МРТ)). Функциональные результаты лече-

ния оценивали при помощи шкалы качества жизни SF-36.

Хирургическое лечение больной проводилось в клинике Военно-меди-

цинской академии имени С.М. Кирова в несколько этапов. На 1-м этапе 

лечения выполнили удаление металлоконструкции, декортикацию кон-

цов ложного сустава и зон склероза в местах удаленных винтов; 2-й этап 

хирургического лечения включал: артролиз коленного сустава, миолиз 

и тенолиз четырехглавой мышцы бедра, остеосинтез ретроградным бе-

дренным гвоздем для коррекции вальгусной деформации. На 3-м этапе 

проводилось удаление интрамедуллярного гвоздя, первично сложное эн-

допротезирование правого коленного сустава с использованием полусвя-

занного эндопротеза LCCK с длинными интрамедуллярными ножками и 

бедренными аугментами.

Результаты. В результате проведенного комплексного многоэтапного 

лечения удалось подготовить правую нижнюю конечность путем коррек-

ции вальгусной деформации, улучшения качества костной ткани и сра-

щения атрофичного ложного сустава к проведению эндопротезирования 

The report presents the experience with treating a patient with the con-

sequences of a combined injury and avascular non-fusion of the femur, 

in which an individual multi-stage surgical treatment strategy was ap-

plied.

Objective − to demonstrate the modern possibilities of surgical treat-

ment of a patient with the consequences of a combined trauma in the 

form of an atrophic non-union of the distal third of the femur against a 

background of systemic osteoporosis and an allergic reaction.

Materials and methods. Laboratory and instrumental examination 

methods were used in the process of surgical treatment and evaluation 

of results, (radiography, computed tomography (CT), magnetic resonance 

imaging (MRI)). Functional treatment outcomes were evaluated using the 

SF-36 quality of life scale.

Surgical treatment of the patient was carried in the clinic of Kirov Military 

Medical Academy in several stages. At the 1st stage of treatment, metal 

removal, decortication of the ends of the pseudoarthrosis and sclerosis 

zones at the sites of the removed screws were performed. The 2nd stage 

of surgical treatment included: arthrolysis of the knee joint, myolysis and 

tenolysis of the quadriceps femoris, osteosynthesis with a retrograde 

femoral nail to correct valgus deformity. At the 3rd stage, removal of the 

intramedullary nail was performed, primary complex of the right knee 

joint was performed with semi-connected LCCK prosthesis with long in-

tramedullary legs and femoral augments.

Results. As a result of the comprehensive multi-stage treatment, it was 

possible to prepare the right lower limb by correcting the hallux valgus 

deformity, improving the quality of bone tissue and fusion of the atrophic 

pseudoarthrosis to the knee arthroplasty. Satisfactory functional, accept-
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Лечение многооскольчатых вну-
трисуставных переломов ниж-

ней трети бедренной кости при 
тяжелой сочетанной травме у лиц 
пенсионного возраста в сочетании 
с сопутствующими заболеваниями 
продолжает оставаться сложной 
проблемой современной травмато-
логии и ортопедии [1-4]. Особен-
ности кровоснабжения бедренной 
кости, характер травмы, а также 
наличие остеопороза у таких па-
циентов усугубляет процессы осте-
орепарации [2, 5]. Наблюдается 
существенное удлинение сроков 
сращения переломов, в ряде слу-
чаев происходит формирование 
ложных суставов. Так, по данным 
ряда авторов, несращения и фор-
мирования ложного сустава диафи-
зарных переломов бедренной кости 
могут составлять от 4,1 до 12,5 % 
[2, 5-7]. Это тяжелое осложнение, 
при котором в конечности возника-
ют физиологические и морфологи-
ческие изменения, переходящие в 
патологический симптомокомплекс, 
включающий циркуляторную недо-
статочность, рубцовые изменения 
кожи, изменения мышц, нервных 
стволов, вегетативные нарушения, 
нарушения процесса минерализа-
ции кости, контрактуры, анкилозы, 
порочные положения суставов [8]. 
На сегодняшний день рассматрива-
ются три основных фактора, нега-
тивно влияющих на репаративную 
регенерацию костной ткани при пе-
реломах:
I.	Механический фактор, опреде-

ляющий непосредственную связь 
механизма перелома с энергией 
полученной травмы. В основном 
это тяжелые изолированные или 
сочетанные травмы, характери-
зующиеся множественными пе-
реломами конечностей, открытые 
(огнестрельные) переломы с об-
ширными ранами и повреждени-
ями мышц, сосудисто-нервных 

образований, а также первичная 
потеря костной массы при пере-
ломе [9, 10].

II. Биологический, обусловленный 
индивидуальными особенностя-
ми пациентов – наличием сопут-
ствующих хронических заболе-
ваний и их проявлений: сахар-
ного диабета, гиперпаратиреоза, 
анемии, атеросклероза сосудов, 
варикозной болезни, остеопоро-
за, ожирения, заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта. Так-
же к биологическим факторам 
относятся длительный прием ле-
карственных препаратов (стерои-
дов), хроническая интоксикация 
организма в результате вредных 
привычек (потребление алкого-
ля, никотина), работа на произ-
водствах, связанная с превыше-
нием предельно допустимой кон-
центрации вредных веществ и др. 
[11].

III. Лечебный, связанный с каче-
ством лечения больных. Прежде 
всего, это нарушение техники и 
технологии остеосинтеза, непра-
вильное лечение ран, а также 
отсутствие или неадекватное вос-
становительное лечение.
В настоящее время несращения 

классифицируют по морфологиче-
ским изменениям концов перело-
ма кости, связанным с качеством 
костной ткани; по потере костной 
ткани, положению отломков и их 
мобильности; по балльной системе 
оценки несращений и по взаимос-
вязи клинической картины и такти-
ки лечения [12].

Диагностика несращений бази-
руется на клинической картине и 
дополнительных методах исследо-
вания, таких как рентгенография, 
компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография, 
магнитно-резонансная томография 
с динамическим контрастом, пози-
тронно-эмиссионная томография с 

использованием фтордиоксидглю-
козы (ФДГ/ПЭТ).

Цель нашего сообщения – пока-
зать современные возможности хи-
рургического лечения пациентки с 
последствиями сочетанной травмы 
в виде атрофического ложного су-
става дистальной трети бедренной 
кости на фоне системного остеопо-
роза и аллергической реакции.

Мы хотим поделиться опытом 
лечения пострадавшей с аваскуляр-
ным несращением бедренной кости, 
у которой была применена индиви-
дуальная многоэтапная хирургиче-
ская тактика лечения.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013) и «Правилами кли-
нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266). Па-
циент дал добровольное информи-
рованное согласие на публикацию 
клинического случая.

Пациентка 52 лет в июне 2004 г. 
в результате ДТП получила со-
четанную травму головы, груди, 
конечностей. ОЧМТ. Ушиб голов-
ного мозга средней степени тяже-
сти, перелом костей носа, разрыв 
перегородки носа. Рваная рана 
нижней губы. Перелом тела груди-
ны, I-VI ребер справа. Подкожная 
эмфизема. Открытый перелом ос-
нования I пястной кости и головки 
II пястной кости левой кисти со 
смещением отломков. Закрытый 
оскольчатый чрезмыщелковый пе-
релом правой бедренной кости. 
Перелом левой малоберцовой кости 
в нижней трети со смещением от-
ломков. Открытый переломовывих 
плюсневых костей правой стопы 
в суставе Лисфранка. Открытый 
подтаранный переломовывих левой 

коленного сустава. Были достигнуты удовлетворительные функциональ-

ные, приемлемые анатомические результаты и значительное улучшение 

показателей качества жизни.

Вывод. В процессе многоэтапного хирургического лечения пациента с ос-

ложнением тяжелой травмы бедренной кости важно планировать лечение 

с возможностью четкого прогнозирования результата на всех этапах – от 

первичного вмешательства до заключительной реконструктивно-восста-

новительной операции и реабилитации.

Ключевые слова: диафизарные переломы; переломы мыщелков; вну-

тренний остеосинтез; эндопротезирование; остеопороз.

able anatomical results and a significant improvement in quality of life 

indicators were achieved.

Conclusion. It is important to plan treatment with the ability to clearly 

predict the outcome at all stages − from the initial intervention to the final 

reconstructive surgery and rehabilitation in the process of multi-stage 

surgical treatment of a patient with a complication of a severe femoral 

injury.

Key words: diaphyseal fractures; condyle fractures; internal osteosyn-

thesis; endoprosthetics; osteoporosis.
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стопы. Травматический шок II сте-
пени.

После выполнения неотложных 
хирургических и реанимационных 
мероприятий пациентка через 3 дня 
переведена из ЦРБ в травмоцентр 
1-го уровня, где выполнены следу-
ющие оперативные вмешательства: 
закрытая репозиция, остеосинтез 
переломов пястных костей спица-
ми; открытая репозиция, остеосин-
тез малоберцовой кости пластиной; 
открытая репозиция, остеосинтез 
правой бедренной кости пласти-
нами LISS и LCP. Раны зажили 
первичным натяжением; пациент-
ка выписана из стационара через 
1,5 месяца.

В дальнейшем неоднократно про-
водилось комплексное стационар-
ное реабилитационное лечение по 
поводу ложного сустава нижней 
трети правой бедренной кости, пра-
востороннего гонартроза III степе-
ни, вальгусной установки правой 
голени, комбинированной контрак-
туры правого коленного сустава. 
Достигнуто сгибание в коленном 
суставе 120°, разгибание 175°.

Через 7 лет после травмы 
(25.01.2011) больная поступила в 
клинику военной травматологии 
и ортопедии (ВТО) по поводу не-
сращения дистального бедра в ви-
де атрофического ложного сустава 
нижней трети правой бедренной 
кости, фиксированного двумя пла-
стинами (рис. 1), посттравматиче-
ского деформирующего артроза, 
комбинированной контрактуры 
правого коленного сустава, укоро-
чения правой нижней конечности 
на 2 см, локального (системного) 
остеопороза, поливалентной аллер-
гии.

Нами спланирована многоэтап-
ная тактика хирургического лече-
ния, основанная на том, что пер-
воначально трудно было оценить 
образование возможного костно-
го дефекта при обработке концов 
аваскулярного ложного сустава; а 
также имелась сложность первона-
чального выбора имплантата для 
окончательной фиксации с учетом 
предстоящей коррекции имеющей-
ся деформации и изменения проч-
ностных характеристик кости на 
фоне выраженного остеопороза, 
множественных дырчатых дефек-
тов диафиза и мыщелков бедрен-

ной кости, поливалентной аллер-
гии.

Таким образом, первым этапом 
выполнено удаление металлокон-
струкции, декортикация концов 
ложного сустава и зон склероза в 
местах удаленных винтов до появ-
ления «кровяной росы» (рис. 2).

В ходе данного оперативного 
вмешательства, после обработки 
концов ложного сустава до кро-
воснабжаемых участков произо-
шло увеличение костного дефекта 
на 2 см и увеличение вальгусной 
деформации на 4°. Прочность кост-
ной ткани оценили как резко сни-
женную, так как легко могла быть 
прорезана скальпелем, без труда 
прокалывалась инъекционной иг-
лой. В послеоперационном периоде 
конечность была иммобилизирова-
на съемным ортезом, раны зажили 
первичным натяжением, пациент-
ка передвигалась при помощи ко-
стылей с дозированной опорой на 

оперированную конечность, укоро-
чение бедренной кости составило 
4 см.

После консультации аллерголога 
у пациентки была диагностирована 
лекарственная аллергия на ультра-
каин, баралгин в виде отека Квин-
ке. Назначено лечение препара-
том дексаметазон по схеме. Также 
проводилось лечение остеопороза 
препаратом Акласта 0,05 мг/мл 
100 мл внутривенно однократно, 
препаратом Фосаванс форте по 
1 таблетке 1 раз в неделю.

Через три месяца больная по-
вторно поступила в клинику на 
второй этап запланированного 
хирургического лечения, в ходе 
которого выполнено: артролиз ко-
ленного сустава, миолиз и тено-
лиз четырехглавой мышцы бедра, 
коррекция вальгусной деформации 
путем краевой внутренней остео-
томии, остеосинтез ретроградным 
бедренным гвоздем с рассверли-

Рисунок 1
Рентгенограммы правого бедра в прямой (а) и боковой (b) проекциях 
при поступлении в клинику. Атрофический ложный сустав бедренной 
кости в нижней трети, фиксированный двумя пластинами с угловой 
стабильностью винтов и серкляжным швом, вальгусная деформацией 
21°. Посттравматический деформирующий артроз коленного сустава, 
остеопороз
Figure 1
X-rays of the right thigh in AP (a) and lateral (b) views upon admission 
to the clinic. Atrophic non-union of the femur in the lower third, fixed 
by two plates with angular stability of the screws and cerclage suture, 
hallux valgus deformity of21°. Post-traumatic deforming arthrosis of the 
knee joint, osteoporosis

a b
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ванием костно-мозгового канала и 
блокированием, свободная костная 
аутопластика ложного сустава из-
мельченными трансплантатами из 
резецированных участков бедрен-
ной кости. В конце операции дви-
жения в правом коленном суставе 
составили: сгибание 110°, разгиба-
ние 180° (рис. 3).

В предоперационном периоде 
проводилась повторная диагности-
ка с лекарственными аллергенами. 
Выявлена аллергическая реакция 
к клексану, варфарину, ванкоми-
цину, костному цементу. Прово-
дилась противоаллергическая тера-
пия и лечение остеопороза допол-
нительно таблетированными препа-
ратами кальция.

В ходе оперативного вмешатель-
ства для устранения вальгусной де-
формации бедра до допустимых ве-
личин применили краевую адапти-
рующую резекцию медиальных 
отделов бедренной кости. Также 
обратило на себя внимание умень-
шение площади дырчатых костных 
дефектов за счет краевого образо-
вания костной мозоли. Субъектив-
но отмечено увеличение прочности 
костной ткани в виде затруднения 
прокалывания мыщелков инъекци-
онной иглой. В послеоперационном 
периоде конечность была иммоби-
лизирована съемным ортезом до 
снятия швов, раны зажили первич-
ным натяжением, пациентка пере-
двигалась при помощи костылей с 
дозированной опорой на ногу в те-
чение 1,5 месяцев с последующим 
постепенным увеличением нагруз-
ки до полной в течение 3 месяцев, 
в этот же период разрешена разра-
ботка движений в коленном суста-
ве. Укорочение бедренной кости 
составило 5 см.

Через 1,5 года после выполнен-
ного остеосинтеза больная вновь 
поступила в клинику. При осмо-
тре ходит, прихрамывая на правую 
ногу, при помощи трости, сохра-
няется укорочение правой нижней 
конечности на 5 см, отмечается 
вальгусное отклонение голени на 
15°. Движения в коленном суставе 
ограничены: сгибание 100°, разги-
бание 175°. Больную беспокоят бо-
ли в области коленного сустава при 
нагрузке, связанной с ходьбой дли-
тельностью более часа, и в край-
них положениях при движениях. 

С целью оптимизации репаратив-
ных процессов выполнено удале-
ние проксимального блокирующего 
винта (рис. 4).

После выписки нагрузка на пра-
вую нижнюю конечность не умень-
шалась, больная проходила курсы 
реабилитационного лечения. Боль 
в области правого коленного су-
става продолжала беспокоить па-
циентку. В течение последующего 
года стала отмечать прогрессиро-
вание укорочения правой нижней 
конечности.

Через 1 год после динамизации 
металлоконструкции больная вновь 
госпитализирована в клинику ВТО. 
При поступлении пациентка ходит 
при помощи трости с полной на-
грузкой, прихрамывает на правую 

нижнюю конечность. Незначитель-
ное вальгусное отклонение правой 
голени, отмечается прогрессиро-
вание укорочения правой нижней 
конечности до 7,0 см. Пальпация 
правого коленного сустава уме-
ренно болезненна в области мы-
щелков бедренной кости. Симптом 
баллотирования надколенника 
слабоположительный. Осевая на-
грузка безболезненна. Признаков 
нестабильности коленного суста-
ва не выявлено. На контрольной 
рентгенограмме и компьютерной 
томограмме отмечена перестройка 
костной ткани бедренной кости и 
признаки консолидации ложного 
сустава. Движения в суставе огра-
ничены: сгибание – 100°, разги-
бание – 170°. Спланировано опе-

Рисунок 2
Интраоперационная рентгенография бедренной кости после удаления 
металлоконструкции в прямой (а) и боковой (b) проекциях. 
Определяются множественные дырчатые дефекты диафиза и 
мыщелков с участками остеосклероза, умеренно выраженные 
проявления остеопороза, вальгусная деформация на уровне ложного 
сустава 25°. Посттравматический деформирующий артроз коленного 
сустава
Figure 2
Intraoperative X-ray imaging of the femur after removal of the metal 
structure in AP (a) and lateral (b) views. Multiple hole defects of 
the diaphysis and condyles with areas of osteosclerosis, moderate 
manifestations of osteoporosis, hallux valgus deformity at the level 
of the pseudoarthrosis 25° are determined. Post-traumatic deforming 
arthrosis of the knee joint
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ративное лечение. Первым этапом 
был удален интрамедуллярный 
гвоздь. По поводу правостороннего 
вальгусного гонартроза IV стадии 
было проведено первично сложное 
эндопротезирование правого колен-
ного сустава с использованием по-
лусвязанного эндопротеза LCCKF 
с длинными интрамедуллярными 
ножками и бедренными аугмента-
ми. В послеоперационном периоде 
реализован расширенный план ре-
абилитационного лечения. Больная 
выписана на амбулаторное лечение 
с исчерпывающими рекомендация-
ми, в том числе по лечению осте-
опороза. После проведения ком-
плексного восстановительного ле-
чения удалось достичь амплитуду 
движений, близкую к норме, и вос-
становить опороспособность пра-
вой нижней конечности (рис. 5, 6).

Наблюдение за больной осущест-
вляли при контрольных осмотрах 
через 1, 2, 3 и 6 месяцев после опе-
рации, в дальнейшем – 1 раз в год 
(рис. 7).

В послеоперационном периоде 
пациентка наблюдалась в клинике 
в течение семи лет. К настоящему 
времени пациентка восстановила 
функцию правой нижней конечно-
сти в полном объеме: сила мышц 
правой ноги оценивается в 5 баллов 
(шестибалльная шкала «Оценка 
мышечной силы» McPeak L., 1996, 

Рисунок 3
Рентгенограммы бедренной кости в прямой (а) и боковой (b) 
проекциях после остеосинтеза ретроградным гвоздем с дистальным 
блокированием спиралевидным клинком и винтом, проксимально – 
одним винтом. Вальгусное отклонение мыщелков 10°. Щель ложного 
сустава не прослеживается
Figure 3
X-ray imaging of the femur in AP (a) and lateral (b) views after 
osteosynthesis with a retrograde nail with distal blocking with a spiral 
blade and a screw, proximal with one screw. The valgus deviation of the 
condyles is 10°. The gap of the non-union is not visible.

Рисунок 4
Рентгенограммы бедренных костей с нагрузкой в прямой (а) и боковой (b) проекциях через 1,5 года 
после остеосинтеза 
ретроградным 
гвоздем с дистальным 
блокированием, 
проксимальный винт 
удален. Вальгусное 
отклонение голени 15°. 
Щель ложного сустава 
не прослеживалась
Figure 4
X-ray imaging of the 
femur with a load in 
AP (a) and lateral 
(b) views 1.5 years 
after osteosynthesis 
with a retrograde nail 
with distal blocking, 
the proximal screw was 
removed. Hallux valgus 
deviation of the tibia 15°. 
The gap of the non-union 
was not visible
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Вейсс М, 1986), расстройства чув-
ствительности отсутствуют (рис. 
8).

В результате проведенного ком-
плексного многоэтапного лече-
ния достигнут прежний уровень 
качества жизни. По опроснику 
SF-36 общее состояние здоровья 
(GH – General Health) – 92,00; 
психическое здоровье (MH – 
Mental Health) – 100,00. Больная 
ходит без дополнительной внешней 
опоры, пользуется обычной обувью 
с каблуком 5 см, не хромает. Боле-
вой синдром отсутствует.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, индивидуальный 

подход в отношении каждого паци-
ента с учетом современных пред-
ставлений о патогенезе развития 
процесса несращения в большин-
стве случаев позволяет определить 
выбор тактики лечения таких боль-
ных и достичь при этом хороших 
функциональных результатов.

Важными компонентами дости-
жения успеха при лечении больной 
с атрофическим несращением на 
фоне остеопороза и аллергической 
реакции является применение по-
следовательной многоэтапной так-
тики хирургического и консерва-
тивного лечения с целью создания 
оптимальных условий для дальней-
шей социальной реабилитации.

ОБСУЖДЕНИЕ
Выбор данного алгоритма дей-

ствий мы объясняем следующими 
факторами.

Во-первых, пациентка получила 
тяжелую сочетанную травму, на 
фоне которой был выполнен агрес-
сивный, на наш взгляд, открытый 
остеосинтез многооскольчатого 
перелома дистального метаэпифи-
за бедренной кости с нарушением 
его техники и технологии в виде 
отслойки надкостницы, попыткой 
хирургов добиться абсолютной ста-
бильности с высокой плотностью 
введения винтов, использованием 
серкляжей и двух пластин.

Во-вторых, в ходе оперативного 
вмешательства по удалению кон-
струкций очаги остеолизиса отчет-
ливо визуализировались. Проч-
ность костной ткани на расстоянии 
от 7 до 20 см проксимальнее щели 
коленного сустава оценивалась как 

Рисунок 5
Рентгенограммы после эндопротезирования правого коленного сустава 
в прямой (а) и боковой (b) проекциях
Figure 5
X-ray imaging after endoprosthetics of the right knee joint in AP (a) 
and lateral (b) views

Рисунок 6
Внешний вид через 3 недели после операции: а) стоя без нагрузки, 
b) лежа
Figure 6
The appearance 3 weeks after surgery: a) standing without load, 
b) lying down
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резко сниженная, трабекулы доста-
точно легко могли быть прорезаны 
скальпелем, без труда прокалыва-
лись инъекционной иглой. В этой 
ситуации выполнять повторный 
остеосинтез представлялось мало-
перспективным, поэтому операция 
была отложена до заживления ран 
и перестройки костной ткани на 
фоне назначенного лечения. Боль-
ная ходила с дозированной опорой 
на ногу.

В-третьих, через 3 месяца паци-
ентке был запланирован остеосин-
тез ретроградно введенным гвоздем 
для обеспечения возможности по-
лучить сращение и уменьшить вы-
раженность остеопороза. Без этого 
невозможно было рассчитывать на 
прочную фиксацию будущего эндо-
протеза. После операции больную 
выписали с рекомендациями про-
грессивно увеличивать нагрузку на 
ногу. Через 6 месяцев выполнили 
динамизацию гвоздя с той же це-
лью. При выполнении КТ в дина-
мике через 2,5 года констатировано 
увеличение объема костной массы и 
ее плотности. Достигнуто сращение 
атрофического ложного сустава, 
были созданы благоприятные усло-
вия для установки бедренной нож-
ки эндопротеза – костная струк-
тура вокруг гвоздя была плотной, 
без признаков остеопороза, гвоздь 
стоял точно по оси конечности.

Оценка состояния больной в хо-
де амбулаторного лечения в меж- 
операционный период является 
важной составной частью лечения. 
Лечение остеопороза и дозирован-
ная нагрузка являлись основны-
ми факторами перестройки кост-
ной ткани.

После выполнения вышеописан-
ной серии подготовительных опера-
тивных вмешательств определилась 
главная и основная проблема – до-
биться повышения качества жизни 
пострадавшей. Требовалось решить 
две основные задачи: восстановить 
длину конечности и функцию ко-
ленного сустава.

На момент подготовки к эндо-
протезированию пациентке было 
60 лет. По данным морфологиче-
ских измерений общая протяжен-
ность дефекта составляла около 
7 см. От предложенного восстанов-
ления длины конечности методом 
Илизарова больная отказалась. 

Рисунок 7
Рентгенограммы правого коленного сустава через 3,5 месяца после 
операции: а) в прямой проекции, b) в боковой проекции.
Figure 7
X-ray imaging of the right knee joint 3.5 months after surgery: a) in AP 
view, b) in lateral view

Рисунок 8
Функциональный результат (а, b, c) и рентгенограммы в прямой (d) 
и боковой (e) проекциях через 5 лет после эндопротезирования
Figure 8
Functional outcome (a, b, c) and X-ray imaging in AP (d) and lateral 
(e) views 5 years after the endoprosthetics
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Решено было выбрать удлиненную 
ножку бедренной части эндопро-
теза, которая позволяет удлинить 
конечность на 2 см. Оставшуюся 
часть дефекта планировали воспол-
нить за счет вкладыша в обувь или 
специально изготовляемой ортопе-
дической обуви.

В послеоперационном периоде 
спланировано и проведено много-
компонентное реабилитационное 
лечение.

ВЫВОД
Данное клиническое наблюдение 

приводится нами для демонстрации 
возможностей целенаправленного 
многоэтапного лечения больных с 
осложнением тяжелой травмы бе-
дренной кости. Необходимо также 
подчеркнуть важность планиро-
вания лечения и прогнозирования 
результата на всех этапах – от пер-
вичного вмешательства до заклю-
чительной реконструктивно-восста-

новительной операции и расширен-
ной реабилитации.
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