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ЧАСТОТА, ФАКТОРЫ РИСКА, 
ОСОБЕННОСТИ ДИАФИЗАРНЫХ 
НЕСРАЩЕНИЙ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ  
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
FREQUENCY, RISK FACTORS, AND FEATURES OF DIAPHYSEAL NON-UNIONS OF THE LONG BONES  
OF THE LOWER EXTREMITIES

Среди наиболее частых причин отрицательных результатов при лечении 

диафизарных переломов выделяются замедленная консолидация и несра-

щения. Считается, что наиболее значимыми факторами являются механи-

ческая нестабильность, нарушение васкуляризации и инфекция в области 

перелома.

Цель исследования – уточнить частоту, вид, характер, факторы риска 

развития диафизарных несращений длинных костей нижних конечностей, 

выделить среди них наиболее значимые, наметить меры профилактики.

Материал и методы. Выполнен ретроспективный анализ медицинской 

документации 1411 пациентов с 1623 диафизарными переломами бедра и 

большеберцовой кости. Спустя 8 месяцев после травмы у пациентов оцени-

вали наличие сращения. При анализе результатов учитывали частоту, вид 

и характер несращений в группах пациентов в зависимости от воздействия 

различных факторов.

Результаты и обсуждение. Всего у пациентов отмечено 883 диафи-

зарных перелома бедра и 740 – большеберцовой кости. Через 8 месяцев 

сращение переломов не наступило у 162 (9,9 %). Оценивали частоту не-

сращений у пациентов при изолированных переломах и политравме, поли-

сегментарных, открытых и закрытых, простых и оскольчатых переломах, 

инфекции, степень остеогенной активности регенерата.

Заключение. Основными факторами риска несращений у пациентов яв-

лялись последствия высокоэнергетических травм с нарушением васкуля-

ризации отломков: полисегментарные, открытые, оскольчатые переломы, 

инфекция. При наличии факторов риска необходим особый контроль за 

процессом консолидации на амбулаторном этапе для ранней коррекции 

лечебного процесса.

Ключевые слова: несращения переломов; замедленная консолидация; 

механическая нестабильность

The most common causes of failure in the treatment of diaphyseal frac-

tures are delayed consolidation and nonunion. The most significant fac-

tors are believed to be mechanical instability, impaired vascularization, 

and infection at the fracture site.

Objective – to clarify the frequency, type, nature, and risk factors for 

the development of diaphysealnonunions of the long bones of the lower 

extremities, to identify the most significant among them, to outline pre-

ventive measures.

Materials and methods. A retrospective analysis of medical records of 

1,411 patients with 1,623 diaphyseal fractures of the femur and tibia was 

performed. Patients were evaluated for adhesion 8 months after injury. 

When analyzing the results, the frequency, type and nature of nonunions 

in groups of patients were taken into account depending on the impact 

of various factors.

Results and discussion. A total of 883 diaphyseal fractures of the fe-

mur and 740 of the tibia were noted in patients. After 8 months, the union 

of fractures did not occur in 162 (9.9%). The frequency of nonunions in 

patients with isolated fractures and polytrauma, polysegmental, open and 

closed, simple and comminuted fractures, infections, and the degree of 

osteogenic activity of the regenerate in nonunions were assessed.

Conclusion. The main risk factors for nonunions in patients were the 

consequences of high-energy injuries with impaired fragment vascular-

ization: polysegmental, open, comminuted fractures, infection. In the 

presence of risk factors, special control over the process of consolidation 

at the outpatient stage is necessary for early correction of the treatment 

process.

Key words: fracture nonunion; delayed consolidation; mechanical in-

stability

Наиболее частыми причинами 
отрицательных результатов 

при лечении диафизарных пере-
ломов длинных костей нижних 
конечностей являются замедлен-
ная консолидация и несращения 
[1-3]. Несмотря на использование 

современных малоинвазивных ме-
тодов остеосинтеза, их удельный 
вес составляет от 15,7 до 57,6 %  
[1, 2, 4].

Несращением считается стойкое 
нарушение целостности или ос-
сификации кости с наличием па-

тологической подвижности на ее 
протяжении, сохранении линии 
перелома при остановке процесса 
консолидации спустя два и более 
ожидаемых срока сращения [2, 3]. 
Процесс заживления переломов 
диафиза бедра и большеберцовой 
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кости в среднем длится 4 месяца, 
следовательно, отсутствие призна-
ков сращения свыше 8 месяцев яв-
ляется несращением [1-3].

Считается, что наиболее значи-
мыми факторами, приводящими к 
несращениям, являются механиче-
ская нестабильность, нарушение 
васкуляризации и инфекция в об-
ласти перелома, иногда к ним от-
носят неадекватность пациента и 
различные нейропатии [1, 2, 5-9]. 
Однако удельный вес указанных 
факторов и их влияние на форми-
рование несращений полностью не 
изучены, что усложняет выработку 
эффективных мер профилактики.

Цель исследования — уточнить 
частоту, вид, характер, факторы 
риска развития диафизарных не-
сращений длинных костей нижних 
конечностей при использовании ме-
тодов малоинвазивного остеосинте-
за, выделить среди них наиболее 
значимые, наметить меры профи-
лактики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Выполнен ретроспективный ана-

лиз медицинских карт стациона-
ра, амбулаторного наблюдения и 
рентгенограмм 1411 пациентов с 
1623 диафизарными переломами 
бедра и большеберцовой кости, 
проходивших лечение во 2-ом трав-
матологическом отделении КГБУЗ 
«Краевая клиническая больни-
ца скорой медицинской помощи» 
г. Барнаул – травмоцентре I уров-
ня за 10 лет, с 2011 по 2020 г.

Пациенты включены в исследова-
ние сплошным методом. Критерии 
включения:
- возраст от 18 до 60 лет (обоего 

пола);
- малоинвазивный остеосинтез 

перелома в экстренном или от-
сроченном порядке. При закры-
тых переломах – блокирующий 
интрамедуллярный остеосинтез 
(БИОС). При открытых – в экс-
тренном порядке после хирурги-
ческой обработки раны чрескост-
ный остеосинтез аппаратом, со 
сменой на БИОС после надежно-
го заживления раны. В случае ос-
ложнений чрескостный остеосин-
тез оставался основным и оконча-
тельным методом фиксации;

- стационарное лечение и амбула-
торное наблюдение под патрона-

жем специалистов нашего отделе-
ния до возвращения к труду или 
привычному образу жизни.
Критерии исключения: смерть 

пациента до 8 месяцев после трав-
мы; амбулаторное наблюдение в 
другом лечебном учреждении;  не-
достаток информации для прове-
дения анализа результатов лече-
ния, в том числе серийных рентге-
нограмм, выполненных в ходе про-
цесса консолидации.

Спустя 8 месяцев после травмы у 
пациентов оценивали наличие сра-
щения. Оно характеризовалось мо-
стовидной костной мозолью в 3 из 
4 кортикальных слоев на передне-
задней и боковой рентгенограммах, 
отсутствием боли и патологической 
подвижности в области перелома. 
При несращении определяли лока-
лизацию, его вид и характер.

Учитывая то, что характер не-
сращения определяется степенью 
остеогенной активности форми-
рующегося регенерата, имеющего 
свойство изменяться в динамике, 
при изучении характера несраще-
ний использовали дополнительную 
группу пациентов, первоначально 
проходивших лечение в других ле-
чебных учреждениях, а затем по-
ступивших в нашу клинику. За 
указанный период таких пациен-
тов, соответствующих выработан-
ным критериям включения в иссле-
дование, было 69. Это увеличило 
его мощность и позволило достичь 
большего разнообразия изучаемой 
патологии, так как у пациентов ос-
новной группы время заболевания 
не превышало 1 года, в то время 
как в дополнительной у большин-
ства сращение не произошло в те-
чение 3 и более лет.

При анализе результатов учиты-
вали частоту, вид и характер несра-
щений в группах пациентов в зави-
симости от воздействия различных 
факторов. Рассчитывали отноше-
ние шансов (ОШ) и риски веро-
ятности несращения [10, 11]. Для 
оценки статистической значимо-
сти различий использовали расчет 
критерия χ2 Пирсона с поправкой 
Йейтса [12]. При оценке вероятно-
сти нулевой гипотезы критический 
уровень значимости различий при-
нимался менее 0,05 [13].

Одобрение этического комитета 
для проведения исследования не 

требовалось из-за его ретроспек-
тивного характера, так как оцени-
валась информация, собираемая на 
регулярной основе.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего у пациентов отмечено 

883 диафизарных перелома бедра и 
740 – большеберцовой кости. Че-
рез 8 месяцев сращение переломов 
не наступило у 162 (9,9 %): при пе-
реломах бедра – у 39 (4,4 %), боль-
шеберцовой кости – у 123 (16,6 %), 
что в четыре раза больше. ОШ ве-
роятности несращения перелома 
диафиза большеберцовой кости по 
сравнению с переломом бедра вы-
ше – 4,31. Риск несращения бедра 
через 8 месяцев после травмы со-
ставил 0,04 (4 %), большеберцовой 
кости – 0,16 (16 %), различия ста-
тистически значимы (χ2 > 10,828; 
p < 0,001). Факторы риска, свя-
занные с несращением диафизар-
ных переломов длинных костей 
нижних конечностей, приведены в 
таблице 1.

Из 1411 пациентов у 592 (41,9 %) 
отмечались одиночные (изолиро-
ванные) переломы бедра и боль-
шеберцовой кости, у 819 (58,1 %) 
они являлись компонентами поли-
травмы. У 621 пациента отмечалась 
сочетанная травма с повреждением 
нескольких систем органов, у 198 – 
множественная скелетная травма, в 
том числе у 167 – полисегментар-
ные переломы бедра и большебер-
цовой кости.

Из 592 пациентов с одиночными 
переломами через 8 месяцев после 
травмы сращение не наступило 
у 44 (7,4 %). Из 819 пациентов с 
политравмой через аналогичный 
период сращение не произошло у 
118 человек (14,4 %), больше чем 
в 1,9 раза. ОШ вероятности несра-
щения переломов при политравме 
выше – 2,09. Риск несращения оди-
ночных переломов через 8 месяцев 
после травмы составил 0,07 (7 %), 
при политравме – 0,14 (14 %), раз-
личия статистически значимы (χ2 > 
10,828; p < 0,001).

Помимо факторов общего воз-
действия отрицательное влияние 
на процессы консолидации оказы-
вают локальные факторы. Их зна-
чение решено оценить, сравнив ча-
стоту несращений в разных груп-
пах пациентов с полисегментарны-
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ми переломами бедра и большебер-
цовой кости.

Полисегментарные перело-
мы нижних конечностей, соглас-
но классификации В.А. Соколова 
(2006) [14], разделили на две груп-
пы: ипсилатеральные (односторон-
ние) и контрлатеральные (двух-
сторонние). В таблице 2 приведе-
на характеристика полисегментар-
ных переломов у наблюдаемых па-
циентов.

Принципиальное различие ипси-
латеральных и контрлатеральных 
переломов заключается в том, что 
пациент при односторонних по-
вреждениях может самостоятельно 
передвигаться, ограничивая при 
этом нагрузку на поврежденную 
конечность, без риска потерять ста-

бильность остеосинтеза, в то время 
как при контрлатеральных пере-
ломах такой возможности нет —  
пациент вынужден нагружать при 
ходьбе обе конечности одинако-
во, что часто приводит к потере 
жесткости фиксации и дебриколя-
жу.

Как следует из таблицы 2, ип-
силатеральные повреждения отме-
чены у 1/3 пациентов с полисег-
ментарными переломами, контрла-
теральные – у 2/3. Из контрла-
теральных повреждений наиболее 
часто регистрировались 2-сегмен-
тарные переломы – обеих голеней, 
бедра и голени, обеих бедер. Двух-
сторонние переломы 3 и 4 сегмен-
тов нижних конечностей встреча-
лись относительно редко.

При ипсилатеральных пере-
ломах несращения отмечены у 
6 (10,7 %) пациентов, при контр-
латеральных – у 39 (35,1 %), более 
чем в 3,2 раза. ОШ вероятности 
несращения при контрлатеральных 
переломах по сравнению с ипсила-
теральными равнялось 4,52. Риск 
несращения ипсилатеральных пе-
реломов составил 0,12 (12 %), кон-
трлатеральных – 0,35 (35 %), раз-
личия статистически значимы (χ2 > 
10,828; p < 0,001).

Учитывая важность влияния тя-
жести переломов на течение консо-
лидации, решено оценить частоту 
несращений при простых и осколь-
чатых диафизарных переломах бе-
дра и большеберцовой кости. Для 
оценки тяжести использовали клас-

Таблица 1
Факторы риска, связанные с несращением диафизарных переломов длинных костей нижних конечностей

Table 1
Risk factors associated with nonunion of diaphyseal fractures of long bones of the lower extremities

Факторы риска
Risk factors

Число переломов
Number of fractures

Число несращений
Number of nonunions

ОШ
OR

χ2 р

Локализация перелома
Fracture localization

Бедро / Hip
Большеберцовая кость / Tibia

883
740

39
123

4,31 > 10.828 < 0.001

Характер повреждения
Nature of damage
Одиночное / Single

Политравма / Polytrauma
592
819

44
118

2.09 > 10.828 < 0.001

Полисегментарные переломы
Polysegmental fractures

Ипсилатеральные / Ipsilateral
Контрлатеральные / Contralateral

56
111

5
34

4.52 > 10.828 < 0.001

Тяжесть перелома бедра
Severity of hip fracture

Простой / Simple
Оскольчатый / Splintered

254
629

5
34

2.84 > 7.879 < 0.005

Тяжесть перелома большеберцовой кости
Severity of tibial fracture

Простой / Simple
Оскольчатый / Splintered

177
563

12
111

3.45 > 10,828 < 0,001

Вид перелома
Fracture type

Открытый / Opened
Закрытый / Closed

1242
381

104
58

1.95 > 7.879 < 0.005

Инфекция в очаге
Infection in the focus
Отсутствует / Absent
Имеется / Available

1544
79

116
46

17.33 > 10.828 < 0.001

Наличие коморбидной патологии
Presence of comorbid pathology

Отсутствует / Absent
Имеется / Available

116
46

42
34

5.02 > 10.828 < 0.001
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сификацию AO [15]. Простые пе-
реломы (тип А) имели одиночную 
линию излома, оскольчатые (тип 
В и С) – несколько, с одним или 
более промежуточными фрагмента-
ми, при которых после репозиции 
отмечался незначительный контакт 
между основными отломками (тип 
В), либо контакт вообще отсутство-
вал (тип С) [16].

Из 883 переломов бедра простых 
(32-А) отмечено 254 (28,8 %), осколь-
чатых (32-В и 32-С) – 629 (71,2 %). 
Из 740 переломов большеберцовой 
кости простых (42-А) зарегистри-
ровано 177 (23,9 %), оскольча-
тых (42-В и 42-С) – 563 (76,1 %). 
Оскольчатые переломы преоблада-
ли, причем на голени они встреча-
лись чаще, чем на бедре.

Спустя 8 месяцев после травмы 
при простых переломах зареги-
стрировано 17 (3,9 %) несращений, 
при оскольчатых – 145 (12,2 %), 
что в 3,1 раза чаще. Несращения 
бедра отмечены у 5 (1,9 %) паци-
ентов с простыми переломами, у 
34 (5,4 %) – с оскольчатыми. ОШ 
вероятности несращения осколь-
чатых переломов бедра по срав-
нению с простыми выше – 2,84. 
Риск несращения простых перело-
мов диафиза бедра через 8 месяцев 
после травмы составил 0,01 (1 %), 
оскольчатых – 0,05 (5 %), разли-
чия статистически значимы (χ2 > 
7,879; p < 0,005).

Несращения большеберцовой ко-
сти зарегистрированы у 12 (6,8 %) 
пациентов с простыми переломами 
и у 111 (19,7 %) – с оскольчаты-
ми. ОШ вероятности несращения 
оскольчатых переломов голени по 
сравнению с простыми выше – 
3,45. Риск несращения простых пе-
реломов диафиза большеберцовой 
кости через 8 месяцев после трав-
мы составил 0,06 (6 %), оскольча-
тых – 0,19 (19 %), различия стати-
стически значимы (χ2 > 10,828; p 
< 0,001).

Из 1623 переломов у пациентов 
отмечено 1242 (76,5 %) закрытых 
и 381 (23,5 %) – открытый. Спу-
стя 8 месяцев после травмы несра-
щенния после закрытых переломов 
наблюдались в 104 (8,4 %) случа-
ях, при открытых – в 58 (15,2 %), 
в 1,8 раза чаще. ОШ вероятности 
несращений открытых переломов 
нижних конечностей по сравнению 

с закрытыми выше – 1,95. Риск 
несращения закрытых переломов 
составил 0,08 (8 %), открытых – 
0,15 (15 %), различия статистиче-
ски значимы (χ2 > 7,879; p < 0,005).

При оценке роли инфекции в про-
цессе формирования диафизарных 
несращений оказалось, что асепти-
ческие несращения отмечались у 
116 (71,6 %) пациентов, из них при 
переломах бедра – у 49 (30,2 %), 
при переломах большеберцовой ко-
сти – у 67 (41,3 %). Септические 
несращения зарегистрированы у 
46 (28,4 %) пациентов: при перело-
мах бедра – у 5 (3,2 %), при пе-
реломах большеберцовой кости – у 
41 (25,3 %). Все без исключения 
септические несращения являлись 
следствием открытых переломов.

Локальные инфекционные ос-
ложнения в области открытых пе-
реломов на различных сроках после 
травмы отмечены в 79 (20,7 %) слу-
чаях, из них в 46 (58,2 %) сраще-
ние не наступило. В свою очередь, 
из 1544 переломов с асептическим 
течением сращение отсутствовало 
в 116 (7,5 %) случаях, это меньше 
в 7,7 раза. ОШ вероятности фор-
мирования несращения в условиях 

инфекции по сравнению с асепти-
ческим течением раны значительно 
выше – 17,33. Риск несращения 
при асептическом течении раны че-
рез 8 месяцев после травмы соста-
вил 0,07 (7 %), при инфекционных 
осложнениях – 0,58 (58 %), разли-
чия статистически значимы (χ2 > 
10,828; p < 0,001).

Часто появление несращений от-
мечается на фоне тяжелой комор-
бидной патологии (сахарный диа-
бет, ВИЧ, гепатиты, атеросклероз, 
опухоли, системные заболевания 
соединительной ткани, бронхиаль-
ная астма, курение и др.). Выпол-
нен анализ частоты коморбидной 
патологии у пациентов в группах с 
асептическими (n = 116) и септиче-
скими (n = 46) несращениями. При 
асептических несращениях она от-
мечена у 42 (36,2 %) человек, при 
септических – у 34 (73,9 %). ОШ 
вероятности несращения при тяже-
лом коморбиде – 5,02, риск асепти-
ческого несращения – 0,36 (36 %), 
септического – 0,73 (73 %), разли-
чия статистически значимы (χ2 > 
10,828; p < 0,001).

Следует заметить, что у наблю-
даемых пациентов не зарегистри-

Таблица 2
Частота и характер полисегментарных переломов у пациентов (n = 167)

Table 2
Frequency and nature of polysegmental fractures in patients (n = 167)

Характер полисегментарных переломов
Pattern of polysegmental fractures

Количество больных
Number of patients

Абс. число
Abs. number

%

Ипсилатеральные повреждения
Ipsilateral injuries

56 33.5

Переломы бедра и голени (2 сегмента)
Hip and tibia fractures (2 segments)

56 33.5

Контрлатеральные повреждения
Contralateral injuries

111 66.5

Переломы обеих голеней (2 сегмента)
Fractures of  both lower legs (2 segments)

36 21.5

Переломы обоих бедер (2 сегмента)
Fractures of both hips (2 segments)

27 16.2

Перелом бедра и голени (2 сегмента) 
Fracture of  the hip and lower leg (2 segments)

29 17.4

Переломы обеих голеней и бедра (3 сегмента)
Fractures of  both lower legs and hip (3 segments)

8 4.8

Переломы обеих бедер и голени (3 сегмента)
Fractures of  both hips and one lower leg (3 segments)

8 4.8

Переломы обеих бедер и обеих голеней (4 сегмента)
Fractures of  both hips and both lower legs (4 segments)

3 1.8

ИТОГО / TOTAL 167 100



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 202340poly-trauma.ru

рован ни один случай несращения 
при периферической нейропатии, 
хотя последняя наблюдалась у 
2 пациентов.

По характеру или степени остео-
генной активности все несращения 
разделяются на гипертрофические, 
олиготрофические (атрофические 
без потери костного вещества) и 
атрофические (с лизисом отлом-
ков и образованием дефекта) [2]. 
В выборе хирургической тактики 
при лечении несращений большую 
роль играет именно характер не-
сращения или степень остеогенной 
активности костного регенерата 
[1-3, 17].

Как было указано выше, для 
изучения характера несращений 
в динамике дополнительно в ис-
следование были включены 69 па-
циентов с несращениями на более 
длительных сроках, соответствую-
щих принятым критериям. В зави-
симости от времени, прошедшего 
после травмы, всех пациентов раз-
делили на 3 группы с несращени-
ями: до года, от 1 года до 3 лет, 
свыше 3 лет. Результаты приведе-
ны в таблице 3.

Как следует из таблицы 3, у па-
циентов преобладали олиготрофи-
ческие несращения, реже встреча-
лись гипертрофические, еще ре-
же – атрофические. Наибольшее 
число пациентов с несращениями 
наблюдали в течение 1-го года по-
сле травмы – 43,8 % , реже – от 
года до 3 лет – 35,5 %, еще реже – 
свыше 3 лет – 20,7 %.

Частота гипертрофических и 
атрофических несращений со вре-
менем увеличивалась, а олиготро-
фических – снижалась. Так, на 1-м 
году после травмы у пациентов в 
основном (более 90 %) регистриро-
вались олиготрофические несраще-
ния, гипертрофические и атрофи-
ческие встречались в единичных 
случаях. От 1 года до 3 лет картина 
изменялась: частота олиготрофиче-
ских несращений снизилась на 1/3, 
а гипертрофических, напротив, по-
высилась. По прошествии 3 лет с 
момента травмы у пациентов преоб-
ладали гипертрофические несраще-
ния, незначительно выросло число 
атрофических несращений, а от-
носительное количество олиготро-
фических несращений снизилось 
более чем в 5 раз по сравнению с 
1-м годом.

Таким образом, со временем от-
мечается тенденция к увеличению 
частоты гипертрофических и атро-
фических несращений, снижению 
числа олиготрофических несраще-
ний. Приведенные данные подтвер-
ждают, что в ходе репаративного 
процесса постоянно происходит 
изменение степени остеогенной ак-
тивности формирующегося регене-
рата, что отражает его морфологи-
ческие и рентгенологические харак-
теристики.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на широкое внедрение 

в практику современных методов 
малоинвазивного остеосинтеза, ча-

стота диафизарных несращений 
длинных трубчатых костей нижних 
конечностей остается высокой [1, 
17, 18, 20]. В нашем исследовании 
через 8 месяцев после травмы она 
составила 9,9 %: при переломах бе-
дра – 4,4 %, большеберцовой ко-
сти – 16,6 %, что гораздо выше.

В первую очередь, это объясняет-
ся анатомическими особенностями 
строения. Диафизарная часть боль-
шеберцовой кости спереди покры-
та только кожей и надкостницей, 
травма от прямого воздействия, 
как правило, сопровождается тя-
желой контузией мягких тканей, 
часто их первичной утратой, при-
водящей к значительным наруше-
ниям кровотока в области перелома 
с последующими длительными его 
расстройствами [19, 20, 24]. В от-
личие от этого, диафиз бедренной 
кости со всех сторон окружен хо-
рошо кровоснабжаемой мышечной 
тканью. Кроме того, кровоснабже-
ние диафиза большеберцовой кости 
осуществляется только через един-
ственную питающую артерию, в то 
время как на бедре питающих диа-
физ артерий обычно 4 или 5 [6, 21, 
22]. В целом кровоток на голени 
значительно беднее, чем на бедре, 
и наличие его расстройств является 
одним из основных факторов нару-
шения сращения [6, 22-25].

Высокоэнергетические травми-
рующие факторы играют ведущую 
роль в формировании несраще-
ний. Так, частота несращений при 
одиночных переломах диафиза от 

Таблица 3
Частота и характер несращений на разных сроках с момента травмы (n = 231)

Table 3
The frequency and nature of nonunions at different times since the injury (n = 231)

Характер несращения
The nature of nonunion

Время с момента травмы
Time since injury Всего

TotalДо года
Less than 1 year

От 1 года до 3 лет
1-3 years

Свыше 3 лет
More than 3 years

Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%
Абс.
Abs.

%

Гипертрофическое
Hypertrophic

7 6.9 32 39.1 35 72.9 74 32.1

Олиготрофическое
Oligotrophic

93 92.2 47 57.3 8 16.6 148 64.1

Атрофическое
Atrophic

1 0.9 3 3.6 5 10.5 9 3.8

ИТОГО 
TOTAL

101 100 82 100 48 100 231 100
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низкоэнергетических воздействий 
через 8 месяцев после травмы со-
ставила 7,4 %, в то время как от 
высокоэнергетических факторов 
при политравме – 14,4 %.

Переломы бедра и голени при 
политравме всегда сопровождают-
ся более значительными повреж-
дениями как костей, так и мягких 
тканей, что в дальнейшем напря-
мую отражается на течении процес-
сов консолидации [7, 14, 20, 26]. 
Острая массивная кровопотеря, 
травматический шок с последую-
щей постгеморрагической анеми-
ей, синдром взаимного отягощения 
повреждений снижают восстанови-
тельный потенциал организма, что 
отрицательно сказывается на про-
цессах сращения [7, 14, 27].

У пациентов с множественными 
переломами при политравме поми-
мо общего и местного отрицатель-
ного воздействия высокоэнергети-
ческого поражающего фактора от-
рицательное влияние на процессы 
консолидации оказывают локаль-
ные механические условия, что 
прослеживается при лечении поли-
сегментарных переломов.

Как оказалось, при ипсилате-
ральных переломах через 8 ме-
сяцев несращения одного из них 
отмечены в 10,7 %, при контрлате-
ральных – в 35,1 %, более чем в 
3,2 раза. Большая частота несраще-
ний при контрлатеральных перело-
мах объясняется следующим: если 
при ипсилатеральных переломах у 
пациента имеется возможность пе-
редвигаться, регулируя нагрузку 
поврежденной конечности, преду-
преждая появление нестабильности 
внутренней фиксации и дебриколя-
жа, то при контрлатеральных па-
циент вынужден нагружать обе ко-
нечности с одинаковой силой. При 
неблагоприятных условиях (тяже-
лые оскольчатые и иррегулярные 
переломы без наличия торцевого 
упора между основными отлом-
ками, остеопороз, недостаточная 
стабильность остеосинтеза, боль-
шая масса пациента, повышенная 
активность и пр.) это приводит к 
нестабильности в области перело-
ма, потере жесткости фиксации, де-
бриколяжу конструкций задолго до 
возникновения прочного сращения.

Поскольку высокоэнергетические 
воздействия вызывают более тяже-

лые повреждения кости и окружа-
ющих тканей, прослежено влияние 
тяжести переломов на течение кон-
солидации. Для этого выполнена 
оценка частоты несращений при 
простых и оскольчатых переломах 
бедра и большеберцовой кости.

Как оказалось, частота несра-
щений оскольчатых переломов в 
3,1 раза выше, чем простых. При 
этом ОШ и риск вероятности не-
сращения оскольчатых переломов 
большеберцовой кости выше, чем 
переломов бедра. Здесь следу-
ет привести слова замечательного 
травматолога-ортопеда А.А. Девя-
това, отметившего, что «проблема 
лечения переломов длинных труб-
чатых костей — есть, прежде всего, 
проблема лечения переломов голе-
ни» [28].

Отсутствие интимного контакта 
и, как следствие, торцевого упора 
между основными отломками при 
оскольчатых переломах, наличие 
между ними промежуточных фраг-
ментов, лишенных кровоснабже-
ния, отрицательно сказывается на 
процессах консолидации [6, 22, 
29, 30]. При высокоэнергетической 
травме, особенно при открытых 
переломах, промежуточные отлом-
ки диафиза лишаются связей с пе-
риостальными, эндостальными и 
внутрикостными сосудами и могут 
включаться в образующуюся кост-
ную мозоль только как пассивные 
элементы, сами инициировать фор-
мирование костного регенерата они 
не в состоянии. В таких условиях 
для образования прочной костной 
мозоли требуется более продолжи-
тельное время, чем при простых пе-
реломах с одиночной линией изло-
ма и сохранением сосудистой сети 
на концах отломков [6, 30].

Помимо оскольчатых перело-
мов, высокоэнергетические воздей-
ствия часто приводят к открытым 
повреждениям кости, а те, в свою 
очередь, к инфекционным ослож-
нениям, способствующим замед-
ленной консолидации и несращени-
ям [2, 31-34].

Спустя 8 месяцев после травмы 
диафизарные несращения после за-
крытых переломов наблюдались в 
8,4 % случаев, при открытых пере-
ломах – в 15,2 %, в 1,8 раз боль-
ше. Наличие у пациента открытого 
перелома вследствие высокоэнерге-

тической травмы часто вызывало 
скелетирование костных отлом-
ков с повреждением окружающих 
кость мягких тканей и сосудов. Это  
приводило к нарушению процессов 
образования костной мозоли и спо-
собствовало ишемическому некрозу 
тканей раны, инфицированию, вос-
палению и, как следствие, септи-
ческому несращению. Девитализи-
рованные промежуточные отломки 
становились секвестрами, требо-
валось их удаление, так как они 
полностью блокировали процессы 
консолидации.

Септические несращения отме-
чены у 1/3 из наблюдаемых нами 
пациентов. Среди них преобладали 
несращения переломов большебер-
цовой кости более чем в 7,9 раза 
по сравнению с бедром. Все септи-
ческие несращения у пациентов 
наступили после открытых перело-
мов. Инфекционные осложнения в 
области послеоперационных ран на 
разных сроках после травмы разви-
лись в 79 (4,9 %) случаях. Несмо-
тря на купирование воспалительно-
го процесса, у 46 (58,2 %) из них 
сращения не наступило, в то время 
как при асептическом течением ра-
ны не срослись только 7,5 % пере-
ломов, менее чем в 7,7 раза.

Как оказалось, большую роль в 
развитии несращений играет ко-
морбидная патология, особенно при 
септических несращениях. Риск 
развития септических несраще-
ний при сопутствующей патологии 
(сахарный диабет, ВИЧ, гепатит, 
атеросклероз, опухоли, системные 
заболевания соединительной тка-
ни, бронхиальная астма, курение и 
др.) выше в 2,1 раза.

Известно, что в выборе хирур-
гической тактики при лечении не-
сращений большую роль играет 
характер несращения или степень 
остеогенной активности формиру-
ющегося костного регенерата. От 
этого зависит тактика хирургиче-
ского лечения.

При гипертрофических несра-
щениях, когда сосудистая реакция 
выражена, для перестройки кост-
ного регенерата достаточно обеспе-
чить стабильную фиксацию кост-
ных отломков, которая приведет к 
оссификации костной мозоли в зо-
не несращения. При этом необхо-
димости в каких-либо костно-пла-
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стических операциях нет [1-4,  
17].

По-иному обстоит дело при атро-
фических несращениях. В этих 
случаях добиться сращения путем 
создания прочной иммобилиза-
ции зоны перелома затруднитель-
но, так как сосудистый компонент 
слабый и пластического материала 
для создания прочной костной мо-
золи недостаточно. Поэтому часто 
с целью стимулирования репара-
тивной реакции при аваскулярных 
несращениях требуется расширен-
ная декортикация с транспланта-
цией губчатой аутокости [1-4, 23,  
25, 26].

При изучени в динамике харак-
тера репаративного регенерата у 
пациентов с несращениями вы-
яснилось, что чаще отмечались 
олиготрофические несращения, 
реже – гипертрофические, еще 
реже – атрофические. При этом с 
годами частота гипертрофических 
и атрофических несращений уве-
личивалась, а олиготрофических – 
снижалась.

Учитывая то, что оперативные 
вмешательства наименее травма-
тичны и более просты при оли-
готрофических несращениях, целе-
сообразно как можно раньше спро-

гнозировать ситуацию с целью вы-
полнения необходимой реконструк-
ции. Для этого пациентов с факто-
рами риска диафизарных несраще-
ний необходимо выделять в особую 
группу диспансерного наблюдения 
на амбулаторном этапе при травмо-
центре I уровня, как это осущест-
вляется при лечении пациентов с 
политравмой [35].

ВЫВОДЫ
Частота несращений диафизар-

ных переломов длинных костей 
нижних конечностей составляла 
9,9 %, при этом несращения пере-
ломов большеберцовой кости встре-
чались в 3,8 раза чаще, чем бедра. 
Основными факторами риска ди-
афизарных несращений у пациен-
тов являлись последствия высоко-
энергетических травм – политрав-
ма, оскольчатые, полисегментар-
ные, открытые переломы, инфек-
ция в очаге, наличие коморбидной 
патологии.

В общей структуре у наблюдае-
мых пациентов септические несра-
щения занимали до 1/3 и во всех 
случаях являлись следствием от-
крытых переломов.

Анализ характера несращений 
по степени остеогенной активно-

сти показал значительное преобла-
дание на первом году после трав-
мы олиготрофических несращений, 
с их постепенным снижением и ро-
стом частоты гипертрофических и 
атрофических несращений в после-
дующие годы. Динамические изме-
нения характера репаративного ре-
генерата со временем следует учи-
тывать при планировании рекон-
структивных оперативных вмеша-
тельств.

При наличии указанных факто-
ров риска необходим особый кон-
троль за процессом консолидации 
на амбулаторном этапе. Это по-
зволит на ранних этапах внести 
коррекцию в процесс лечения и 
спланировать его дальнейший ход. 
В травмоцентрах I уровня следует 
организовать кабинеты амбулатор-
ного наблюдения и лечения паци-
ентов после проведенного остеосин-
теза.
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