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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность проблемы. Проблема лечения переломов бедренной кости не только    

остается одной из наиболее актуальных в травматологии, но и углубляется вследствие тенденции 

к учащению данных видов травм на фоне увеличения количества дорожно-транспортных ката-

строф, а также увеличения продолжительности жизни. В настоящий момент переломы бедра яв-

ляются одними из самых тяжелых и распространенных [Сепиашвили Г.Г., 2004;  

Белинов Н.В., 2016]. 

На современном этапе развития медицины лечение абсолютного большинства переломов 

бедренной кости осуществляется хирургическими методами. Для фиксации переломов бедрен-

ной кости различных уровней предложено множество металлоконструкций и способов остео-

синтеза, однако все они не универсальны и далеки от совершенства, что подталкивает к посто-

янному поиску новых фиксаторов, устраняющих недостатки существующих конструкций. 

Именно поэтому стандартного подхода к лечению больных с данным видом травмы нет, суще-

ствуют лишь общие рекомендации, которые базируются на опыте применения тех или иных кон-

струкций, предложенных различными авторами [Гиршин С.Г., 2004; Афанасьев Д.В., 2009; Бе-

линов Н.В., 2016 и др.].  

В настоящее время существует огромное количество фиксаторов для остеосинтеза бедра, 

а также большое количество показаний и противопоказаний к каждому методу, следовательно, 

хирургу самостоятельно тяжело определиться с выбором метода фиксации, и выбор сводится к 

более привычному для него методу, а не наиболее оптимальному для больного.   Усложняет 

данную задачу и наличие у пациента индивидуальных анатомических особенностей строения 

бедренной кости, способных влиять на качество остеосинтеза [Бейдик О.В., 2006; Мельниченко 

С.Ю., 2008; Беленький И.Г., 2014]. Указанное выше приводит к тому, что в ряде случаев хирург, 

запланировав применение определенной металлоконструкции для остеосинтеза в ходе операции, 

переходит на использование совершенно другой, поскольку в ходе операции выясняется, что ее 

фиксационные свойства не отвечают предъявляемым требованиям. В связи с этим повышается 

длительность хирургического вмешательства и интраоперационные риски [Новиков С.В., 2012 

и др.]. 

Данная ситуация заставляет нас разрабатывать объективную методику определения    оп-

тимального фиксатора  индивидуально для каждого больного на основе предоперационного ком-

пьютерного моделирования смещений и напряжений, возникающих в зоне остеосинтеза, что 

позволит сократить время оперативного вмешательства, осуществляя при этом выбор наиболее 

оптимальных металлофиксаторов. По-прежнему актуально совершенствование существующих 

методик остеосинтеза и разработка новых металлоконструкций, а также поиск новых подходов 

к лечению переломов проксимального отдела бедра, включая артропластику.  



4 

 

В то же время оперативное вмешательство, наряду с его неоспоримой важностью, явля-

ется лишь звеном в процессе лечения пациента, которое начинается с момента оказания паци-

енту первой помощи. Состояние медицинской помощи на догоспитальном этапе определяется 

многими медико-социально-экономическими факторами конкретной территории, которые тре-

буют детального анализа с целью совершенствования лечения данной категории больных [Со-

ломин Л.Н., 2000; Сепиашвили Г.Г., 2005; Ершова О.Б., 2012].  

Восстановительное лечение после операции остается сложной и актуальной проблемой. 

Это обусловлено тем, что после оперативного вмешательства требуется восстановление не 

только структуры, но и функции поврежденных сегментов опорно-двигательного аппарата 

[Двойников С.И., 2002; Рябчиков И.В., 2013 и др.]. Однако программы восстановительного ле-

чения, подбора физических нагрузок и двигательного режима нестандартизированы, зачастую 

субъективны и требуют индивидуализации и объективизации расчетов. Таким образом, разра-

ботка современных высокотехнологичных методов восстановительного лечения, основанных на 

объективных данных компьютерного моделирования, является в настоящее время одним из пер-

спективных направлений в лечении переломов бедра.  

В целом, можно констатировать, что  решение проблемы выбора тактики оперативного 

лечения пациентов с переломами бедра должно носить комплексный характер и включать в  себя 

совершенствование всех звеньев лечебного процесса. 

Цель исследования: на основе компьютерного моделирования предложить систему   ав-

томатизированного выбора металлоконструкций, программ реабилитации и разработать прин-

ципиально новые фиксаторы для остеосинтеза переломов бедренной кости. 

Задачи исследования: 

1. Изучить результаты лечения и определить пути совершенствования хирургической 

помощи больным с переломами бедренной кости. 

2. Разработать методику автоматизированного выбора металлоконструкции для хирур-

гического лечения переломов бедренной кости.  

3. Применить и внедрить в практику методику проведения предоперационного плани-

рования, основанную на компьютерном моделировании перелома и остеосинтеза бедренной ко-

сти с целью выбора оптимальной металлоконструкции для хирургического лечения. 

4. Провести сравнительный анализ результатов оперативного лечения переломов бед-

ренной кости с применением предоперационного компьютерного моделирования остеосинтеза 

и с использованием традиционного подхода к выбору метода остеосинтеза. 

5. Разработать и предложить принципиально новые конструкции, сочетающие в себе 

одновременно принципы стабильности и динамичности остеосинтеза переломов проксималь-

ного отдела бедра и сравнить их с известными конструкциями.  
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6. Предложить критерии и метод выбора оптимальных физических нагрузок в различ-

ные периоды послеоперационного лечения пациентов с переломами бедренной кости на основе 

расчета напряжений и смещений в зоне остеосинтеза.  

7. Разработать метод прогнозирования результатов лечения переломов бедренной кости 

через 1 год наблюдения, базирующийся на динамической оценке качества жизни пациента.  

Научная новизна исследования 

1. На примере Тамбовской области определена потребность и ее тенденции в оказании 

медицинской помощи больным с переломами бедренной кости, определены ее недостатки и 

предложены организационные меры для улучшения качества и доступности медицинской по-

мощи. 

2. Апробирован универсальный математический подход к оценке возможных напряже-

ний в зоне остеосинтеза при использовании определенного метода фиксации у конкретного па-

циента, что позволяет прогнозировать риск возможных смещений и, тем самым, снизить риск 

использования способа неэффективной фиксации костных фрагментов. 

3. Предложенная методика выбора оптимальной тактики остеосинтеза для конкретного 

пациента на основе компьютерного моделирования при широком использовании может  ча-

стично решить проблему объективизации и персонализации в выборе тактики хирургического 

лечения переломов бедренной кости. 

4. Впервые исследованы методики остеосинтеза конструкциями с анкерной фиксацией, 

винтами с двойной разношаговой резьбой (патенты РФ №2225180, №155662, №38579), позволя-

ющие улучшить характеристики остеосинтеза известными конструкциями.  

5. Впервые предложена формула расчета допустимых нагрузок на конечность в после-

операционном периоде после остеосинтеза бедренной кости, учитывающая данные  компьютер-

ного моделирования и степени консолидации перелома (заявка на изобретение  

№2019115753; заявл. 22.05.2019).  

6. Впервые разработаны критерии, позволяющие с помощью опросника SF-36 прогно-

зировать результаты остеосинтеза у больных с переломами бедренной кости спустя 1 год после 

операции, а также сравнивать медико-социальную эффективность различных методов фиксации 

в ходе динамического наблюдения за больными.  

Практическая значимость 

1. В практическую работу лечебных учреждений Тамбовской области внедрена система 

маршрутизации пациентов с переломами шейки бедренной кости для оказания специализиро-

ванной травматологической помощи, расширены показания и сужены противопоказания для 

оперативного лечения переломов шейки бедра (приказ Управления здравоохранения Тамбов-

ской области №135 от 05.02.2019 г.) 



6 

 

2. В практику травматологии и ортопедии внедрено компьютерное моделирование   

остеосинтеза бедренной кости для автоматизированного выбора оптимальной металлоконструк-

ции для лечения перелома у конкретного больного, что позволило увеличить частоту     консо-

лидации переломов в срок до 180 суток после операции на 14,55% и снизить количество    не-

удовлетворительных результатов лечения на 7,28%. 

3. Апробирована система проведения компьютерного моделирования остеосинтеза с 

использованием компьютерной базы данных бедренных костей, позволяющая более дифферен-

цированно подойти к процессу моделирования остеосинтеза и приблизить компьютерную мо-

дель кость-фиксатор к реальному объекту, в результате чего удалось наиболее рационально по-

добрать металлоконструкции для остеосинтеза и снизить количество послеоперационных 

осложнений на 8,5%. 

4. Внедрен в практику метод построения индивидуальной модели бедренной кости па-

циента с учетом минеральной плотности костной ткани в различных отделах кости, что позво-

ляет провести моделирование остеосинтеза и визуализировать распределение напряжений в си-

стеме кость-металлофиксатор при наличии значительных индивидуальных анатомических осо-

бенностей пациента.  

5. Впервые проведено компьютерное моделирование остеосинтеза шейки бедренной 

кости оригинальными конструкциями компрессирующего винта с анкерной фиксацией и вин-

тами с двойной разношаговой резьбой, в результате которого выявлены лучшие характеристики 

остеосинтеза предложенными конструкциями в 66,7% случаев.  

6. Впервые применен метод индивидуального расчета нагрузок на конечность на     ос-

новании данных компьютерного моделирования и степени консолидации перелома у пациентов 

в различные периоды восстановительного лечения после остеосинтеза бедренной кости для кор-

рекции допустимых нагрузок на конечность по предложенной формуле, что позволило увели-

чить частоту консолидации переломов в срок до 180 суток после операции на 10%, уменьшить 

дефицит объема движений в суставах на 150 сутки после операции на 8%, снизить посттравма-

тическую гипотрофию мягких тканей бедра на 15,8%, увеличить прирост качества жизни паци-

ентам по шкалам физического функционирования SF-36 на 29,5% в срок 3–6 месяцев после опе-

рации. 

7. Апробирован метод динамической количественной оценки результатов оперативного 

лечения переломов бедренной кости на основе определения прироста качества жизни пациентов 

по шкалам физического функционирования и жизненной активности опросника SF-36 в первые 

6 месяцев после операции для прогнозирования вероятности хороших результатов лечения в от-

сроченном периоде, что позволяет формировать группы риска пациентов с низкой (менее 75%) 

вероятностью наступления хороших результатов лечения и группу пациентов с высокой (более 
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90%) вероятностью наступления хороших результатов лечения и корректировать процесс лече-

ния в динамике.  

Положения, выносимые на защиту: 

1. Использование разработанной универсальной методики проведения компьютерного 

моделирования остеосинтеза позволяет количественно оценить риск возникновения возможных 

смещений при использовании определенного метода фиксации у конкретного пациента, что дает 

возможность выбрать оптимальную тактику лечения до оперативного вмешательства.  

2. Применение для остеосинтеза шейки бедренной кости разработанных оригинальных 

конструкций компрессирующего винта с анкерной фиксацией и винтов с двойной разношаговой 

резьбой способно улучшить характеристики остеосинтеза в сравнении с традиционными метал-

локонструкциями.  

3. Компьютерное моделирование допустимых физических нагрузок на бедренную кость 

и зону остеосинтеза на основе расчета напряжений и смещений позволяет индивидуально по-

дойти к восстановительному лечению и включает выбор оптимального для пациента уровня фи-

зической активности и двигательного режима, что улучшает  качество его жизни.  

4. Результаты хирургического лечения переломов бедренной кости в отсроченном   пе-

риоде ассоциированы с приростом показателей качества жизни больного по шкалам физического 

функционирования и жизненной активности опросника SF-36 в первые месяцы после  остеосин-

теза, что позволяет прогнозировать отсроченные результаты лечения и оптимизировать тактику 

реабилитационных мероприятий, сравнивать эффективность лечения у пациентов в раннем по-

слеоперационном периоде в плане конечных результатов лечения. 

Внедрение результатов в практику здравоохранения 

Результаты диссертационного исследования внедрены в практику работы клинических 

отделений НИИТОН ФГБОУ ВО СГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России,  травмато-

лого-ортопедических отделений ГБУЗ «Тамбовская областная клиническая больница им. В.Д. 

Бабенко», ТОГБУЗ «Городская клиническая больница им. Арх. Луки г. Тамбова»,  

ТОГБУЗ «Городская клиническая больница г. Котовска», а также ТОГБУЗ «Моршанская ЦРБ», 

ТОГБУЗ «Городская больница им. С.С. Брюхоненко г. Мичуринска», ТОГБУЗ «Уваровская 

ЦРБ», ТОГБУЗ «Токаревская ЦРБ», ТОГБУЗ «Пичаевская ЦРБ», ТОГБУЗ «Знаменская ЦРБ», 

ТОГБУЗ «Сампурская ЦРБ», в учебный процесс кафедры травматологии и ортопедии ФГБОУ 

ВО «Саратовкий государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» Мин-

здрава России, кафедры госпитальной хирургии с курсом травматологии Медицинского инсти-

тута ФГБОУ ВО «Тамбовский государственный университет им. Г.Р. Державина». 



8 

 

Апробация работы. Основные результаты диссертационной работы представлены в виде 

докладов на Юбилейной межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные во-

просы травматологии, ортопедии и комбустиологии», посвященной 80-летию кафедры травма-

тологии и ортопедии ВГМА им. Н.Н. Бурденко и 40-летию научно-практического общества трав-

матологов-ортопедов г. Воронежа и Воронежской области (Воронеж, 2014); I Международной 

конференции ортопедов-травматологов в Крыму «Новые технологии реабилитации в травмато-

логии и ортопедии, неврологии и вертебрологии» (Ялта, 2015); Тамбовской региональной кон-

ференции «День травматолога» (Тамбов, 2018) и публикаций по материалам X Юбилейного Все-

российского съезда травматологов-ортопедов (Москва, 2014); Международной научно-практи-

ческой конференции «Современные концепции развития науки» (Уфа, 2014); VI Международ-

ной научно-практической конференции «Теоретические и прикладные аспекты современный 

науки» (Белгород, 2014); I Международной научно-практической конференции «Актуальные во-

просы естественных и технических наук» (Тамбов, 2014); Международной   научно-практиче-

ской конференции «Фундаментальные и прикладные научные исследования» (Москва, 2015); 

Всероссийской научно-практической конференции с международным участием «Современные 

принципы и технологии остеосинтеза костей конечностей, таза и позвоночника (Санкт-Петер-

бург,  2015); I Международной научно-практической конференции «Современные тенденции 

развития науки и технологий» (Белгород, 2015); Международной конференции «Травма 2016» 

(Москва, 2016), Травматологического форума Сибири и Дальнего Востока (Красноярск, 2017); 

ХI Всероссийского съезда травматологов-ортопедов (Санкт-Петербург, 2018). 

Публикации результатов исследования: по материалам диссертации опубликованы 43 

печатные работы, в том числе 26 статей в рецензируемых журналах, рекомендованных ВАК РФ. 

Получено 3 патента РФ: №2225180, №155662, №38579. Подана заявка на изобретение  

№2019115753; заявл. 22.05.2019.  

Структура и объем работы. Диссертационная работа изложена на 316 страницах, со-

стоит из введения, 7 глав собственных исследований, заключения, выводов, практических реко-

мендаций, указателя литературы, включающего 330 источников литературы, в том числе 

189 отечественных и 141 иностранных авторов. Иллюстративный материал представлен  

42 таблицами, 16 диаграммами и 92 рисунками.  

 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Первая глава «Обзор литературы» представляет современное состояние проблемы ле-

чения переломов бедренной кости. Описаны особенности, эпидемиология переломов бедренной 

кости. Проанализированы публикации, посвещенные анатомическим особенностям и индивиду-

ально-типологической изменчивости бедренной кости, а также возможностям компьютерного 
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моделирования в травматологии. Описаны возможности, преимущества и недостатки различных 

методик оперативного лечения. Показано, что имеется высокая частота осложнений при прове-

дении хирургического лечения, обуславливающая важность разработки новых методик предопе-

рационного планирования, хирургического и восстаносительного лечения переломов бедренной 

кости.  

Во второй главе «Материал и методы исследования» подробно охарактеризованы ма-

териал и методы исследования.  

Под наблюдением находилось 360 пациентов в возрасте от 18 до 88 лет с переломами 

бедренной кости. Отбор пациентов осуществлялся ретроспективно в группах сравнения и про-

спективно в группах исследования. В исследование включались пациенты с переломом бедрен-

ной кости, оперативное лечение которым возможно было провести в первые 2 недели после по-

лучения травмы. Проводился анализ медицинской документации, данных годовых статистиче-

ских отчетов по Тамбовской области, данных региональной медицинской информационной си-

стемы (РМИС). 

В современных условиях в арсенале у травматолога находится множество металлокон-

струкций, предназначенных для остеосинтеза переломов бедренной кости. Подбор подходящего 

метода лечения и металлоконструкции является задачей лечащего врача. Решение этой задачи 

может вызывать затруднения и зависит от опыта и квалификации хирурга, его предпочтений, 

субъективных взглядов, поэтому выбор сводится к более привычному для него методу, а не бо-

лее оптимальному для больного. Данная ситуация заставила нас разработать объективную мето-

дику определения оптимального фиксатора индивидуально для каждого больного на основе ком-

пьютерного моделирования.  

Для решения поставленных задач был создан программно-информационный комплекс 

(ПИК), базирующийся на математических методах компьютерного моделирования с использо-

ванием технологий параллельных вычислений на многопроцессорных системах для оценки сте-

пени повреждения костной ткани и выбора тактики хирургического вмешательства. При созда-

нии ПИК для виртуального моделирования остеосинтеза необходимо наличие компьютерных 

моделей бедренных костей и металлофиксаторов. Поэтому в ходе выполнения работы была со-

здана как программа импорта геометрических примитивов ANSISTLtoSALOMEру (свидетель-

ство о государственной регистрации программы для ЭВМ №2010620381 от 14.05.2010 г.), так и 

компьютерные анатомические базы данных бедренных костей (свидетельство о регистрации 

базы данных «Анатомическая база данных по кровоснабжению бедренной кости человека» 

№2010620381 от 15.07.2010 г., «База данных по бедренной кости человека» №2010620380 от 

15.07.2010 г.) и база данных металлоконструкций, применяемых для остеосинтеза. Материалом 

для создания компьютерной анатомической базы данных послужили 100 бедренных костей 
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взрослых людей из научной коллекции фундаментального музея кафедры анатомии человека 

ФГБОУ ВО Саратовский ГМУ им. В. И. Разумовского Минздрава России, а также томограммы 

взрослых людей, у которых проводилась компьютерная томография (КТ) нижних конечностей с 

помощью системы Aquilion 64. Связи между модулями программы моделирования хирургиче-

ских операций, входящими в ПИК, и базами данных показаны на рисунке 1. 

 

Рисунок 1 – Связи компонентов ПИК 

Важно отметить наличие возможности постоянного пополнения базы данных новыми мо-

делями бедренных костей, что делает возможным более точный подбор модели для каждого кон-

кретного пациента в последующем и постоянно совершенствует программу. На основе компью-

терной анатомической базы данных бедренных костей, с учетом биомеханики повреждения, и 

по результатам томографических исследований у конкретных больных реализуется трехмерная 

визуализация поврежденной кости, на основе которой предлагается оптимальный способ хирур-

гической фиксации перелома с учетом особенностей прочностных характеристик кости и фик-

саторов.  

В рамках проводимой работы предоперационное компьютерное моделирование проводи-

лось в двух вариантах, полностью сопоставимых друг с другом. В первом случае моделирование 

проводилось с применением ПИК и выбором модели бедренной кости из базы данных по пара-

метрам бедренной кости пациента по описанной ранее методике. Во втором случае модель бед-

ренной кости строилась для каждого пациента индивидуально согласно данным компьютерной 

томографии и могла быть внесена в компьютерную базу бедренных костей. Моделирование про-

водилось с применением программного пакета SolidWorks, Mimics (рисунок 2).  

После выполнения операций в программном пакете SolidWorks получали модель бедрен-

ной кости для дальнейших расчетов методом конечных элементов (рисунок 3).  
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Рисунок 2 – Основной интерфейс MIMICS 

 

 

Рисунок 3 – Итоговая модель бедренной кости 

В случае применения данной методики построения модели появляется возможность за-

дать определенным частям модели бедренной кости различные значения минеральной плотно-

сти. Различия в минеральной плотности кости в различных ее областях, а также кортикальном и 

губчатом слое определяют актуальность построения не монолитной модели, а максимально при-

ближенной к реальной кости с учетом вариации минеральной плотности костной ткани на раз-

личных участках. Определение минеральной плотности интересующих участков  возможно по 

КТ поврежденной кости пациента. Таким образом, построенная компьютерная модель макси-

мально приближена к реальной и отражает не только форму, но и структуру кости.  

Наиболее актуальным представляется такой персонализированный подход у пациентов с 

нарушением структуры кости вследствие различных патологических процессов, приводящих к 

снижению минеральной плотности костной ткани в различных ее частях или всей кости в целом.  

Так, в ходе работы проведен ретроспективный анализ компьютерного моделирования 

остеосинтеза у трех пациентов с аналогичными переломами шейки бедренной кости, имеющих 

разную минеральную плотность костной ткани (остеопороз, остеопения и норма), которым про-

веден остеосинтез 3 винтами АО. По данным компьютерного моделирования выявлено, что в 
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случае с остеопорозом более рационально было бы применить компрессирующий винт с  анкер-

ной фиксацией, а в случае наличия остеопении – PFN. 

В результате компьютерного моделирования оценивали напряженно-деформированное 

состояние (НДС) (распределение значений деформации и эквивалентных напряжений (ЭН)) тка-

ней бедренной кости без патологии и при наличии перелома с установленной металлоконструк-

цией. На основании данных моделирования подбиралась наиболее оптимальная металлокон-

струкция. Кроме того, данные о распределении нагрузок и напряжений при моделировании 

остеосинтеза учитывались в плане послеоперационного лечения пациента, определении сроков 

и величин нагрузок на конечность. Таким образом, данные компьютерного моделирования слу-

жили не только для определения наиболее оптимального метода остеосинтеза, но и позволяли 

формировать и корректировать программу активизации пациента. 

В результате были построены все применяемые в исследовании металлоконструкции, пе-

речень которых представлен ниже. Примеры новых моделей металлоконструкций представлены 

на рисунках 4, 5.  

 а)                   б) 

Рисунок 4 – а) винт с двойной разношаговой резьбой в собранном виде  

(патент РФ №38579); б) компьютерная модель металлоконструкции 

 а)         б) 

Рисунок 5 – а) компрессирующий винт с анкерной фиксацией  в собранном виде  

(патент РФ №155662); б) компьютерная модель металлоконструкции 
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Итогом построения всех рассматриваемых моделей стало создание сборки моделей бед-

ренной кости и металлоконструкции, применяемой для ее остеосинтеза (рисунок 6). 

 

Рисунок 6 – Пример сборки моделей бедренной кости и металлоконструкции  

для проксимального отдела бедра 

 

Для описания поведения костных отломков и металлоконструкции в Ansys Workbench 

используется уравнение движения сплошной среды (Навье–Ламе). Для импортированных моделей, 

для каждого материала, были заданы механические свойства. 

Модели были разбиты на тетраэдрическую нерегулярную сетку с ребром 0,005 м для ко-

стей и 0,002 м для металлоконструкций (рисунок 7).  

 

Рисунок 7 – Тетраэдрическая сетка на модели бедренной кости 

 

После проведения математических расчетов на сервере высокопроизводительных вычис-

лений получали визуализацию расчетов смещений и напряжений в межотломковом простран-

стве при остеосинтезе. Во время проведения исследования мы пользовались широким спектром 

общепринятых для остеосинтеза переломов бедренной кости различных локализаций методов, а 
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также новых разработанных металлоконструкций. На рисунке 8 приведен пример визуализации 

данных проведенного компьютерного моделирования (КЭМ). 

 а)  б) 

Рисунок 8 – КЭМ бедренной кости с компрессирующим винтом с анкерной фиксацией: 

а) распределение значений деформации; б) распределение значений ЭН 

 

Для проведения остеосинтеза использовались следующие металлоконструкции: винты 

АО, динамический бедренный винт (DHS), проксимальный бедренный гвоздь (PFN), аппарат 

внешней фиксации (АВФ), динамическая мыщелковая система (DCS), блокируемый интраме-

дуллярный остеосинтез (БИОС), реконструктивный БИОС, накостная пластина, пластина опор-

ная мыщелковая. В схематическом виде многообразие возможных к применению металлокон-

струкций представлено на рисунке 9.  

 

винты АО, DHS 

DHS, PFN, АВФ 

 

DCS, АВФ, реконструктивный БИОС, PFN 

 

накостная пластина, БИОС, АВФ 

 

 

DCS, АВФ, антеградный и ретроградный БИОС 

DCS, пластина опорная мыщелковая, ретроградный БИОС 

Рисунок 9 – Металлоконструкции, применяемые для остеосинтеза переломов  

различных отделов бедренной кости 
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В нашем исследовании мы впервые провели компьютерное моделирование остеосинтеза 

разработанными нами металлоконструкциями для лечения переломов шейки бедренной кости 

(патенты РФ №2225180, №155662, №38579). При остеосинтезе компрессирующими винтами с 

анкерной фиксацией при резорбции в зоне перелома под действием тяги мышц и дозированной 

нагрузки на конечность происходит сближение отломков и фиксация их анкерным механизмом, 

в результате чего не происходит обратного соскальзывания вертельной области по винту и 

устраняется люфт. При этом не происходит дополнительной травматизации костной ткани в ме-

сте перелома и подвижности, что способствует сращению. Впервые предложенный нами ком-

прессирующий винт с анкерной фиксацией позволяет создать однонаправленную динамическую 

компрессию. Втулка снабжена пластиной с отверстиями под кортикальные винты, жестко скреп-

ленной с втулкой. Ось пластины расположена под углом 135 к оси втулки.  

При остеосинтезе винтами с двойной разношаговой резьбой укорочения шейки бедра не 

происходит, так как вертельная область фиксируется проксимальной резьбой винта, что соот-

ветствует статической концепции фиксации отломков. Остеосинтез компрессирующими вин-

тами с двойной разношаговой резьбой дополняется применением резьбового винта-деротатора 

(патент РФ №38579). За счет увеличения прочности задела в кости компрессирующего винта с 

конусными резьбами и дополнительного соединения стержня с винтом-деротатором обеспечи-

вается высокая прочность фиксации фрагментов перелома. Применение винта деротатора     поз-

воляет применять конструкцию не только при медиальных переломах шейки бедра, но и при 

латеральных, когда линия перелома проходит параллельно прикреплению капсулы сустава. 

Также винт-деротатор исключает возможность миграции или самостоятельного вывинчивания 

компрессирующих винтов, а также варусной деформации шейки бедра при избыточной нагрузке 

на конечность. 

Для исследования лечения переломов бедренной кости с применением автоматизирован-

ного выбора металлоконструкции для остеосинтеза на основе предоперационного компьютер-

ного моделирования пациенты были разделены на 2 группы. В группу сравнения вошло 110 па-

циентов, лечение которым проводилось по стандартным методикам с применением общеприня-

тых металлоконструкций. Тактика ведения пациентов соответствовала общепринятым стандар-

там. В основную группу вошло также 110 пациентов. Метод остеосинтеза и вид металлокон-

струкции для данной группы больных подбирался согласно данным компьютерного моделиро-

вания.  

В исследование с проведением компьютерного моделирования остеосинтеза новыми  ме-

таллоконструкциями были включены 24 пациента с трансцервикальными переломами шейки 

бедра из 110 пациентов с переломами бедренных костей различных локализаций, которым про-
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водилось компьютерное моделирование остеосинтеза с целью выбора наиболее оптимальной ме-

таллоконструкции. В случае выбора в качестве оптимальной одной из предложенных нами но-

вых металлоконструкций, результаты моделирования учитывались в плане оценки их характе-

ристик, однако операция проводилась с одной из общепринятых металлоконструкций, резуль-

таты моделирования которой были наиболее близки к оптимальной. Таким образом, кроме таких 

общепринятых металлоконструкций, как винты АО, PFN, DHS, в моделирование были вклю-

чены винты с двойной разношаговой резьбой (ДРР), компрессирующий винт с анкерной фикса-

цией (КВ с АФ) и компрессирующий винт с анкерной фиксацией с втулкой и пластиной (КВ с 

АФП). 

Для исследования результатов лечения переломов шейки бедренной кости с применением 

остеосинтеза и артропластики пациенты были разделены на 3 группы. В группу сравнения вошло 

40 пациентов с трансцервикальными и субкапитальными переломами бедренной кости, которым 

проведена артропластика биполярным эндопротезом. В группу исследования №1   вошло 30 па-

циентов с субкапитальными переломами бедренной кости, которым проведен     остеосинтез 

винтами АО. В группу исследования №2 вошло 30 пациентов с трансцервикальными перело-

мами бедренной кости, которым проведен остеосинтез винтами АО. 

Комплекс восстановительных мероприятий в послеоперационном периоде у пациентов 

группы сравнения был динамичным с постепенным увеличением физической нагрузки, подби-

раемой лечащим врачом. Однако в ряде случаев возникают проблемы с подбором оптимальной 

нагрузки на конечность в послеоперационном периоде, связанные с субъективной оценкой  сте-

пени консолидации перелома, прочности фиксации отломков кости металлоконструкцией, проч-

ностными характеристиками самой кости. 

Решить упомянутые проблемы возможно путем проведения моделирования нагрузок на 

кость в условиях остеосинтеза с целью определения максимально допустимых нагрузок.  

Для исследования лечения переломов бедренной кости с применением расчета дозирова-

ния нагрузки на оперированную конечность пациенты были разделены на 2 группы. В основную 

группу вошло 20 пациентов. Пациентам основной группы проводилось компьютерное модели-

рование после остеосинтеза с построением индивидуальной модели бедренной кости на основе 

компьютерной томографии поврежденного сегмента. После построения модели бедренной ко-

сти пациента определяли начальное предельно допустимое значение нагрузки на конечность в 

условиях остеосинтеза сразу после операции. Далее, после остеосинтеза, проводили расчет те-

кущих нагрузок на конечность по предложенной методике на протяжении всего      периода вос-

становительного лечения. В группу сравнения вошло 20 пациентов, восстановительное лечение 

которым проводилось по стандартным методикам без применения компьютерного моделирова-

ния.  
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При проведении компьютерного моделирования в предоперационном периоде рассчиты-

вались значения напряжения и смещения в межотломковом пространстве после фиксации пере-

лома. Максимально допустимой считали нагрузку на кость, которая не приводила к возникнове-

нию смещения, превосходящего смещение, определенное для модели бедренной кости без пере-

лома,  при этом значения эквивалентного напряжения в зоне перелома не превышали соответ-

ствующие показатели той же зоны кости без    перелома. Определенная таким образом величина 

максимально допустимой нагрузки на кость непосредственно после операции варьирует в зави-

симости от множества факторов, таких как пол, возраст, конституция пациента, наличие сопут-

ствующих заболеваний и т.д., определяющих структурные и анатомические особенности кости, 

а также от вида перелома и определялась индивидуально для каждого пациента. В зависимости 

от сроков, прошедших с момента операции, величина нагрузки на конечность увеличивается по 

мере консолидации перелома. Встает вопрос, какую нагрузку выбрать в тот или иной период 

восстановительного лечения для пациента, ведь сроки, прошедшие с момента операции, лишь 

косвенно могут говорить о степени консолидации перелома? Следовательно, рассчитывать мак-

симально допустимые нагрузки на кость в различные сроки послеоперационного периода сле-

дует не по сроку, прошедшему с момента операции, а по степени консолидации перелома. Мы 

применяли методику определения степени консолидации перелома согласно значениям оптиче-

ской плотности зоны перелома и кортикального слоя кости (Слободской А.Б., 3003; Попов А.Ю., 

2006). На рисунках 10–11 представлен пример визуализации измерений оптической плотности в 

зоне перелома сразу после проведения остеосинтеза и спустя 180 дней после операции при 

наступлении консолидации перелома. 

 

 

Рисунок 10 – Визуализация результатов измерений оптической плотности  

в межотломковом пространстве в первые сутки после проведения остеосинтеза 

Оптическая плотность 

в межотломковом про-

странстве на 1 сут. по-

сле остеосинтеза. 

Область 1341 пиксела 
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Рисунок 11 – Визуализация результатов измерений оптической плотности  

в межотломковом пространстве через 180 дней после проведения остеосинтеза 

 

В период, когда наступила консолидация перелома, показатель разницы оптической плот-

ности зоны перелома (РОП) составлял 1,2–1,0, допускалась полная нагрузка на конечность, рав-

ная массе тела пациента.  

Для определения расчетной максимальной нагрузки (РМН) на конечность по предложен-

ной нами методике в интересующий период восстановительного лечения проводили      следую-

щие действия. Сначала вычисляли разницу нагрузок (РН), равную разнице между      начальной 

максимально допустимой нагрузкой (НМН) в раннем послеоперационном периоде, определен-

ной в результате компьютерного моделирования, и полной нагрузкой (ПН) на конечность, рав-

ной массе тела пациента по завершению консолидации перелома  

РН = ПН – НМН. Вычисляли коэффициент консолидации α по формуле: α = 2 – РОП. Далее 

вычисляли итоговую расчетную максимальную величину нагрузок на конечность (РМН) по фор-

муле: РМН = НМН + (РН × α). Причем при коэффициенте α  0,1 считали, что консолидация 

перелома отсутствует, и нагрузка соответствовала начальной максимально допустимой 

нагрузке, при коэффициенте α  0,8 считали консолидацию перелома завершенной и разрешали 

полную нагрузку на конечность. 

Эффект от лечения оценивали по параметрам: срок консолидации перелома, продолжи-

тельность лечения, дефицит объема движений в суставах, динамика показателя отека мягких 

тканей бедра, показателя посттравматической гипотрофии мягких тканей бедра. Выраженным 

эффект (+++) от хирургического лечения считали, когда консолидация перелома наступала в 

сроки до 180 суток с момента операции, сроки лечения не превышали 8 месяцев и наступало 

Оптическая плотность в 

межотломковом про-

странстве на 180 сут. 

после остеосинтеза. 

Область 1910 пиксела 



19 

 

выздоровление, дефицит объема движений в суставах не превышал статистической погрешно-

сти, динамический показатель отека мягких тканей бедра (ДПО) снижался к 9 суткам на 50% и 

более по сравнению с первыми сутками после операции, посттравматическая гипотрофия   мяг-

ких тканей на 90 сутки после операции была не более 10% от нормальных значений. Эффект от 

хирургического лечения считали умеренно выраженным (++) в случае наступления  консолида-

ции перелома в сроки 180–360 суток с момента операции, наступлении выздоровления при про-

должительности лечения, превышающем 8 месяцев, дефиците объема движений в суставах не 

более 1/3 от нормы, снижении ДПО к 9 суткам до 50% по сравнению с первыми сутками  после 

операции, посттравматической гипотрофии мягких тканей на 90 сутки после операции не более 

20% от нормальных значений. Низким эффект (+) от хирургического лечения считали, когда 

консолидация наступала в сроки, превышающие 360 суток, или консолидации не наступало во-

все, продолжительность лечения превышала 8 месяцев и/или наступала инвалидность, дефицит 

объема движений в суставах составлял более 1/3 от нормы, ДПО не снижался к 9 суткам или 

возрастал, посттравматическая гипотрофия мягких тканей на 90 сутки после операции состав-

ляла более 20% от нормальных значений.  

Объективизация результатов проведенного лечения – одна из основных проблем в трав-

матологии и ортопедии. В настоящее время в распоряжении травматолога-ортопеда находится 

множество шкал и методов оценки оперативного лечения переломов костей, однако, в качестве 

«золотого стандарта» мы применяли шкалу SF-36. Эту шкалу используют как стандарт при опре-

делении валидности вновь разрабатываемых шкал оценки. В связи с этим мы проводили оценку 

качества жизни пациентов, перенесших оперативное лечение по поводу перелома бедренной ко-

сти, по шкале SF-36 в различные периоды лечения: после операции, спустя 3 и 6    месяцев после 

операции. Динамику восстановления качества жизни пациентов оценивали по шкалам опрос-

ника SF-36. Для этого вычисляли прирост показателей качества жизни за прошедший период в 

% раздельно по психологическому и физическому компоненту здоровья.  

Расчет описательной статистики и статистический анализ полученных данных проводили 

в соответствии со шкалой измерения признака и видом его распределения. Статистический ана-

лиз осуществлен посредством статистических программ SPSS Statistics 21. Произведен расчет 

средней арифметической, средней ошибки средней арифметической, t-критерия достоверности 

разности двух величин. Мера линейной связи определялась с помощью коэффициентов корре-

ляции (r). Критический уровень значимости (р) при проверке статистических гипотез в данном 

исследовании принимался равным 0,05. Для показателей, представленных в порядковой шкале, 

использовали критерий Манна–Уитни (для независимых выборок) и критерий Вилкоксона (для 

зависимых выборок). 
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РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

В третьей главе проведен анализ структуры травматизма и состояние медицинской по-

мощи пациентам с переломами бедренной кости в Тамбовской области, определены пути её со-

вершенствования. При анализе распространенности переломов бедренных костей в Тамбовской 

области выявлено, что в среднем частота переломов бедренных костей составляет 11,2% от всех 

переломов трубчатых костей. При анализе структуры переломов бедренных костей по Тамбов-

ской области выявлено, что наибольшее количество переломов приходится на проксимальный 

отдел – 73,4%. В среднем по области переломы диафиза составили 21% всех переломов бедрен-

ных костей, переломы дистального отдела – 5,6%. Основными причинами переломов бедренных 

костей в составе множественной травмы в Тамбовской области являются дорожно-транспортные 

происшествия – до 66%. Частота автодорожных травм имеет тенденцию к увеличению. С 2012 

по 2014 г. частота дорожно-транспортных травм выросла на 18,5%. Более чем в 2 раза увеличи-

лось число пациентов с тяжелыми травмами скелета, требующими оперативного лечения.  

С 2010 года в Тамбовской области существуют 6 отделений, в которых оказывается спе-

циализированная помощь пострадавшим с травмами и заболеваниями костно-мышечной си-

стемы.  Во всех травматологических отделениях области проводился только накостный     остео-

синтез при переломах диафиза бедренной кости. Количество несращений составило 9%, замед-

ленная консолидация 18%, в 8% случаев наблюдалась миграция металлоконструкции и перелом 

винтов, в 2% повторные переломы. Иная ситуация наблюдается в ТОГБУЗ «Городская клиниче-

ская больница им. Арх. Луки г. Тамбова», где спектр применяемых металлоконструкций гораздо 

шире и наряду с накостным остеосинтезом применяется интрамедуллярный блокируемый и вне-

очаговый остеосинтез.  Нарушения консолизации переломов наблюдались в 15% случаев, а пе-

реломов металлофиксаторов не наблюдалось. Чрескостный остеосинтез с применением аппара-

тов внешней фиксации выполнялся лишь у 7% пациентов с диафизарными переломами бедрен-

ной кости, причем в 85% случаев в ходе лечения производилась замена аппаратов внешней фик-

сации на погружной остеосинтез. Таким   образом, можно говорить о том, что, несмотря на оби-

лие конструкций, предложенных для    лечения переломов бедренной кости, вопрос о предпо-

чтительном способе фиксации является нерешенным. Неудовлетворительные результаты, 

осложнения и замедленная консолидация при применении одной методики остеосинтеза для 

всех диафизарных переломов достигают 37%. В ТОГБУЗ «Городская клиническая больница им. 

Арх. Луки г. Тамбова», где перечень применяемых металлоконструкций шире, число неудовле-

творительных результатов хоть и меньше, но также сохраняется на высоком уровне в связи с 

тем, что выбор метода осуществляется  лечащим врачом на основании собственного опыта.  По-
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этому нами предложено расширить спектр применяемых методик остеосинтеза бедренной ко-

сти, а также внедрить систему объективного выбора наиболее подходящих металлоконструкций 

на основе компьютерного моделирования остеосинтеза.  

В различных районах Тамбовской области частота переломов проксимального отдела 

бедра значительно различается от среднего значения 73,4%. Кроме того, существенные различия 

наблюдаются не только в относительной частоте переломов проксимального отдела среди всех 

переломов бедра, но и в частоте их выявляемости в разных районах. Для анализа частоты выяв-

ляемости и госпитализации пациентов с переломами  проксимального отдела бедренной кости 

мы сравнили показатели по Тамбовской области за 2017 г. с данными для аналогичных областей 

центральной части России (Ершова О.Б., 2012), приняв их за ориентировочный       усредненный 

показатель, равный 225,35 на 100 тыс. населения. Таким образом, можно констатировать, что 

более трети пациентов прикрепленных районов с переломами проксимального отдела бедра во-

обще не получали медицинскую помощь, так как распространенность переломов проксималь-

ного отдела бедра в Тамбовской области составила 140,5 на 100 тыс. населения, что на 38% 

меньше ориентировочного усредненного показателя для региона.  

В среднем по Тамбовской области 87% госпитализированных с переломами прокси-

мального отдела бедра пациентов получили оперативное лечение. Однако если анализировать 

данные о лечении переломов проксимального отдела бедра по лечебным учреждениям, то 

видно, что количество прооперированных пациентов в отдельных больницах крайне мало (таб-

лица 1).  

 

Таблица 1 – Оперативное лечение переломов проксимального отдела бедра 

(латеральные и медиальные переломы шейки бедра) 

Лечебное учреждение  

(ЛПУ) 

Численность 

прикрепленного 

населения 

(n) 

Количество 

госпитализи-

рованных  

пациентов  

(n) 

Количество 

случаев  

оперативного  

лечения  

(n) 

ТОГБУЗ «Городская клиническая  

больница им. Арх. Луки г. Тамбова» 
293661 203 194* 

ГБУЗ «Тамбовская областная  

клиническая больница им. В.Д. Бабенко» 
267492 29 29 

ТОГБУЗ «Моршанская ЦРБ» 108064 37 15 

ТОГБУЗ «Городская клиническая  

больница г. Котовска» 
74033 145 142 

ТОГБУЗ «Городская больница  

им. С.С. Брюхоненко г. Мичуринска» 
71082 36 20 

ТОГБУЗ «Уваровская ЦРБ» 66151 13 4 

Примечание: * – с учетом артропластики. 
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Как видно из таблицы 1, в ТОГБУЗ «Уваровская ЦРБ» оперативное лечение получили 

лишь 30% госпитализированных в стационар, т. е. единичные пациенты с переломами прокси-

мального отдела бедра. В  ТОГБУЗ «Городская больница им. С.С. Брюхоненко г. Мичуринска» 

оперативное лечение по поводу перелома проксимального отдела бедра получили 55,5% госпи-

тализированных, причем пациентов старше 75 лет не было. В ГБУЗ «ТОКБ им. В.Д. Бабенко» 

прооперированы все госпитализированные пациенты, однако, количество операций при перело-

мах проксимального отдела бедра в десятки раз меньше расчетной потребности в операциях для 

населения прикрепленных районов. Это обусловлено тем, что лишь малая часть больных направ-

ляется из ЦРБ в ГБУЗ «ТОКБ им. В.Д. Бабенко», а большая часть либо получает консервативное 

лечение в стационаре, либо не госпитализируется и лечится на дому.  

Более оптимистично складывается ситуация с оказанием  помощи пациентам с перело-

мами проксимального отдела бедра в ТОГБУЗ «Городская клиническая больница им. Арх.   Луки 

г. Тамбова», однако наиболее стабильная ситуация с оперативным лечением переломов прокси-

мального   отдела бедра сложилась в ТОГБУЗ «Городская клиническая больница г. Котовска», 

где на  протяжении 10 лет проводятся исследования, освещенные в настоящем диссертационном 

исследовании.  

Следовательно, в масштабах Тамбовской области проблема оказания травматологиче-

ской помощи пациентам с переломами проксимального отдела бедра остается наиболее острой, 

а данные, полученные в результате настоящего исследования, обусловили необходимость сроч-

ного решения данной проблемы. Нами предложены пути совершенствования оказания травма-

тологической помощи, в том числе план маршрутизации пациентов для оптимизации  лечения 

пациентов с переломами проксимального отдела бедра. Предложено расширить показания и 

сузить противопоказания к оперативному лечению переломов шейки бедра по практическому 

примеру работы ТОГБУЗ «Городская клиническая больница г. Котовска», которая находится в 

географическом центре Тамбовской области в 15 км от областного центра, время доставки па-

циента с переломом бедра из любого района области не превышает 1,5 часов, что создает благо-

приятную ситуацию с обеспечением маршрутизации.  

На основании предложений 5 февраля 2019 г. издан приказ Управления здравоохране-

ния Тамбовской области №135 «О совершенствовании оказания травматологической помощи 

пациентам с переломами шейки бедренной кости», в котором утверждена маршрутизация при 

оказании специализированной медицинской помощи пациентам с переломами шейки бедрен-

ной кости, с направлением жителей г.Тамбова в ТОГБУЗ «Городская клиническая больница им. 

Арх. Луки г. Тамбова», а жителей области в ТОГБУЗ «Городская клиническая больница г. Ко-

товска». 
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Направление пациентов в два специализированных отделения позволяет более точно про-

гонозировать количество и вид металлоконструкций, требуемых для операции больным  обла-

сти, централизованно закупать их на совместных торгах и экономить бюджетные средства, из-

бежать необоснованной закупки невостребованных конструкций или нехватки нужных.    Таким 

образом, предложенные организационные меры позволили улучшить доступность      медицин-

ской помощи для всех пациентов с переломами  шейки бедра в Тамбовской области.   

В четвертой главе проведена сравнительная оценка разработанного метода выбора ме-

таллоконструкции для оперативного лечения переломов бедренной кости на основе компьютер-

ного моделирования остеосинтеза.  При оценке результатов лечения пациентов с переломами 

бедренной кости с применением предоперационного компьютерного моделирования остеосин-

теза по предложенной методике выявлены различия в исследуемых группах по срокам форми-

рования костной мозоли (диаграмма 1). 

 

 
 

Диаграмма 1 – Сроки формирования костной мозоли по данным рентгенографии 

 

Из полученных данных следует, что в период от 151 до 180 суток в основной группе кон-

солидация наступала на 14,55% чаще, чем в группе сравнения (t = 2,31, p = 0,022). Частота кон-

солидации перелома в срок более 180 суток в основной группе была больше, чем в группе срав-

нения на 11,82% (t = 2,16, p = 0,032). Значительные различия отмечались в группах и по показа-

телю полного отсутствия консолидации перелома. Отсутствие консолидации в основной группе 

наблюдалось на 7,28% реже, чем в группе сравнения (t = 2,41, p = 0,017). Динамика восстанов-

ления объема движений в суставах в послеоперационном периоде представлена на диаграмме 2. 

На протяжении первых 30 суток после операции различия в дефиците объема движений 

в суставах в основной группе и группе сравнения были статистически незначимы. Однако    через 

60 суток после операции в основной группе отмечалось более значительное увеличение объема 
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движений в суставах. Спустя 180 суток после операции дефицит объема движений в суставах в 

группе сравнения был больше, чем в основной группе на 6,7% (t = 2,23, p = 0,027). 

 

 
Диаграмма 2 – Динамика восстановления объема движений в тазобедренном  

и коленном суставах 

 

Величина отека мягких тканей на протяжении всего послеоперационного периода       

наблюдения не имела статистически значимых различий в основной группе и группе сравнения. 

Посттравматическая гипотрофия мягких тканей была менее выражена в основной группе. На 90 

день наблюдения величина посттравматической гипотрофии мягких тканей бедра у пациентов 

основной группы была достоверно меньше на 13,2 % (t = 2,04, p = 0,043), чем в группе сравнения. 

Динамику восстановления качества жизни пациентов оценивали после операции, а затем через 

3 и 6 месяцев после операции, и вычисляли прирост показателей качества жизни за прошедший 

период в % раздельно по психологическому и физическому компоненту здоровья (таблица 2). 

 

Таблица 2 – Показатели пророста качества жизни пациентов  

в послеоперационном периоде, в % 

Группы 
Общее количество  

пациентов (n) 

Прирост показателей качества жизни, %  

3 месяца  6 месяцев   

Психологический компонент здоровья  

Основная группа  110  54,4±4,75  71,4±4,31*  

Группа сравнения  110  47,3±4,76  57,6±4,71  

Физический компонент здоровья  

Основная группа  110  44,9±4,74  78,1±3,94*  

Группа сравнения  110  38,2±4,63  62,5±4,62  

Примечание: * – достоверность различий с группой сравнения p < 0,05. 

 

Как видно из таблицы 2, после 3 месяцев наблюдения прирост качества жизни по показа-

телям психического и физического благополучия был выше в основной группе на 13,8% (t = 2,16, 

p = 0,032) и 15,6% (t = 2,57, p = 0,01) соответственно. 
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Наибольшее количество осложнений, связанных с установкой металлоконструкции и 

нарушением консолидации перелома, наблюдалось в группе сравнения (9,1%). В основной 

группе наблюдалось 2 случая нарушения консолидации перелома (2%), в 1 случае наступила 

миграция металлоконструкции, которая также привела к нарушению консолидации перелома. 

Общее количество осложнений в группе сравнения было на 8,5% больше, чем в основной группе. 

Суммируя полученные данные, можно говорить о лучших результатах лечения в основ-

ной группе по таким параметрам, как: время консолидации перелома, показатель дефицита объ-

ема движений в суставах, посттравматическая атрофия мягких тканей бедра, прирост качества 

жизни.  

В пятой главе «Подходы к хирургическому лечению шейки бедра» проведена оценка 

результатов оперативного лечения переломов шейки бедра при остеосинтезе и первичном про-

тезировании и приведены данные компьютерного моделирования остеосинтеза собственными 

конструкциями.  

При сравнении методов оперативного лечения переломов шейки бедренной кости анали-

зировали осложнения в послеоперационном периоде, структура осложнения представлена в таб-

лице 3.  

 

Таблица 3 – Осложнения оперативного лечения переломов шейки бедренной кости 

Группы 

Общее 

число па-

циен-тов 

(n) 

Виды осложнений 

Общее число 

осложнений ТЭЛА 

Отсутствие 

консоли- 

дации  

перелома 

Вывих  

эндо- 

протеза 

Пери-про-

тезный пе-

релом 

Группа  

сравнения 
40 

2 

(5,0±3,4%) 
– 

3 

(7,5±4,2%) 

1 

(2,5±2,5%) 

6 

(15±5,6%) 

Группа иссле-

дования №1 
30 

1 

(3,3±3,3%) 

11  

(36,6±8,8%) 
– – 

12 

(40,0±8,9%)* 

Группа иссле-

дования №2 
30 – 

5 

(16,6±6,8%) 
– – 

5 

(16,6±6,8%) 

Примечание: * – достоверность различий с группой сравнения p < 0,05. 

 

Как видно из полученных данных, общая частота осложнений в группе сравнения соста-

вила 15±5,6%, в группе исследования №1 общая частота осложнений составила 40,0±8,9%. Та-

ким образом, частота осложнений в группе исследования №1 была достоверно больше на 25%, 

чем в группе сравнения (t = 2,38, р = 0,02). Различия в частоте осложнений в группе сравнения 

(15±5,6%) и в группе исследования №2 (16,6±6,8%) были статистически незначимы (t = 0,18,  

р = 0,856). Однако при анализе структуры осложнений видно, что при применении артропла-

стики они были более тяжелые: в 1 случае ТЭЛА привела к летальному исходу, в 1 случае при 

вывихе эндопротеза провести повторную операцию не удалось в связи с декомпенсацией сопут-

ствующих хронических заболеваний пациентки, в связи с чем опороспособность конечности 
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была утрачена. В группе исследования №1 с субкапитальными переломами шейки бедренной 

кости в 1 случае диагностирована тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии, и во всех 

случаях отсутствия консолидации перелома функция конечности была нарушена частично, и па-

циенты передвигались с дополнительной опорой с частичной нагрузкой на конечность. 4 из 11 

пациентов были направлены на эндопротезирование в связи со значительным ограничением 

функции конечности и снижением качества жизни при отсутствии противопоказаний к хирурги-

ческому лечению. В группе исследования №2 80% пациентов с несросшимися трансцервикаль-

ными переломами шейки бедренной кости направлены на эндопротезирование. Кроме этого, 

нами проведен анализ экономической составляющей рассматриваемого лечения. Так, тариф на 

оказание помощи пациенту с переломом шейки бедренной кости с проведением остеосинтеза 

составляет 31.761 тыс. рублей, с проведением артропластики – 73.027 тыс. рублей. При исполь-

зовании дифференцированного подхода к выбору метода оперативного лечения, заключающе-

гося в проведении остеосинтеза при трансцервикальных переломах шейки бедра и артропластики 

при субкапитальных переломах, обнаруживается экономия средств, затраченных на лечение, за 

счет более низкого тарифа при проведении остеосинтеза (таблица 4).  

 

Таблица 4 – Потребность в лечении переломов шейки бедренной кости  

в Тамбовской области ежегодно 

Показатель 
Расчетное количество 

для региона 

Фактические сред-

негодовые данные 

Количество переломов проксимального отдела 

бедра (n) 
1985 404 

Количество субкапитальных переломов шейки 

бедра (31В1) (n) 
522 106 

Количество трансцервикальных переломов 

шейки бедра (31В2) (n) 
722 147 

Стоимость лечения при применении артропла-

стики всем больным (тыс. руб.) 
90845.588 18475.831 

Стоимость лечения при использовании диффе-

ренцированного подхода (тыс. руб.) 
61051,536 12409,729 

Экономия финансовых средств при использова-

нии дифференцированного подхода (тыс. руб.) 
29794,052 6066,102 

 

Из таблицы 4 следует, что при применении дифференцированного подхода к выбору ме-

тода оперативного лечения экономия средств составляет более 6 миллионов рублей в год при 

сохранении фактической потребности в лечении на прежнем уровне и может составить более 

29 миллионов рублей при достижении прогностической потребности, рассчитанной   теоретиче-

ски по усредненным данным для центральных регионов России. Полученные данные позволили 

говорить о целесообразности применения предложенного дифференцированного подхода к вы-

бору метода оперативного лечения переломов шейки бедра и заставили нас разработать новые 
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усовершенствованные конструкции для остеосинтеза трансцервикальных переломов (винты с 

двойной разношаговой резьбой и анкерной фиксацией) и провести анализ характеристик остео-

синтеза. Всего проведено компьютерное моделирование остеосинтеза у 24 пациентов с транс-

цервикальными переломами 31В2 по классификации АО. 

В результате анализа напряженно-деформированного состояния (значений напряжений и 

смещений в зоне перелома) при применении различных металлоконструкций выбиралась опти-

мальная из предложенных металлоконструкций (таблица 5). 

 

Таблица 5 – Наиболее рациональные металлоконструкции по данным  

компьютерного моделирования 

Наилучшая металлоконструкция по результатам  

компьютерного моделирования 

Количество случаев выбора  

n (%) 

Компрессирующие винты с двойной разношаговой резьбой 

(патент РФ №38579) 

8 (33,3%) 

Компрессирующий винт с анкерной фиксацией  

(патент РФ №2225180) 

3 (12,5%) 

Компрессирующий винт с анкерной фиксацией с втулкой  

и пластиной (патент РФ №155662) 

5 (20,8%) 

Динамическая бедренная система (DHS) 4 (16,7%) 

Проксимальный бедренный гвоздь (PFN) 2 (8,3%) 

Винты АО 2 (8,3%) 

 

Таким образом, учитывая данные компьютерного моделирования остеосинтеза, можно 

констатировать тот факт, что в 66,7% случаев в качестве металлоконструкции выбора компью-

терной программой были предложены разработанные нами металлоконструкции, так как они 

обеспечили более стабильный остеосинтез. Результаты расчетов показывают хорошие прочност-

ные характеристики остеосинтеза новыми металлоконструкциями, что позволяет говорить о воз-

можности применения их в клинических условиях.  

В шестой главе проведена сравнительная оценка метода послеоперационного ведения па-

циентов с переломами бедренной кости с расчетом индивидуальных нагрузок на конечность в 

различные периоды восстановительного лечения.  

В исследуемых группах не выявлено статистически значимых различий в сроках консо-

лидации перелома (диаграмма 3). 

Однако в основной группе не зарегистрировано ни одного случая отсутствия консолида-

ции перелома. Динамика восстановления объема движений в суставах в послеоперационном пе-

риоде отражена на диаграмме 4. 

В сроки более 30 суток после операции в основной группе отмечалось более значительное 

увеличение объема движений в суставах, чем в группе сравнения. Спустя 150 суток после опе-

рации дефицит объема движений в суставах в группе сравнения был больше, чем в основной 
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группе, на 8% (t = 3,13, p = 0,003). Показатели посттравматической гипотрофии мягких тканей 

бедра после операции представлены в таблице 6. 

 

 

Диаграмма 3 – Сроки формирования костной мозоли по данным рентгенографии 

 

 
Диаграмма 4 – Динамика восстановления объема движений в тазобедренном  

и коленном суставах 

 

Таблица 6 – Динамика уменьшения посттравматической гипотрофии мягких тканей  

бедра в позднем послеоперационном периоде 

Группы 

Общее число 

пациентов 

(n) 

Величина посттравматической гипотрофии мягких тканей 

бедра в послеоперационном периоде 

30 суток 60 суток 90 суток 

Основная группа 20 15,8±4,1 17,3±5,6 19,4±4,43* 

Группа сравнения 20 18,7±2,8 30,2±9,5 35,2±4,72 

Примечание: * – достоверность различий с группой сравнения p < 0,05. 
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Как видно из таблицы 6, посттравматическая гипотрофия мягких тканей бедра на протя-

жении всего периода наблюдения была менее выражена в основной группе. Спустя 90 суток по-

сле операции величина посттравматической гипотрофии мягких тканей бедра у пациентов ос-

новной группы была меньше на 15,8 % (t = 2,44, p = 0,02) по сравнению с группой сравнения. 

В срок до 3 месяцев после операции показатели качества жизни у пациентов сравнивае-

мых групп были сопоставимы (таблица 7).  

 

Таблица 7 – Значения прироста показателей качества жизни пациентов  

в послеоперационном периоде 

Группы 
Общее количество  

 пациентов(n) 

Прирост показателей качества жизни, % 

3 месяца 6 месяцев 

Психологический компонент здоровья 

Основная группа 20 54,7±2,1 85,2±2,33* 

Группа сравнения 20 43,5±1,84 64,8±2,27 

Физический компонент здоровья 

Основная группа 20 48,3±2,17 87,1±2,32* 

Группа сравнения 20 36,4±1,84 57,6±3,22 

Примечание: * – достоверность различий с группой сравнения p < 0,05. 

 

Как видно из таблицы 7, в срок до 3 месяцев после операции показатели прироста каче-

ства жизни у пациентов сравниваемых групп были слабо выражены и не превышали 55% от 

начальных значений. Однако в срок от 3 до 6 месяцев после операции в основной группе прирост 

качества жизни пациентов по показателям физического компонента был достоверно выше уже 

на 29,5% (t = 7,43, p < 0,005). По показателям психологического компонента здоровья различия в 

основной группе и группе сравнения были менее выражены – 20,4% (t = 6,27, p < 0,005). 

Обобщая результаты исследований в группах, можно говорить о лучших результатах ле-

чения в основной группе по таким параметрам, как: показатель дефицита объема движений в 

суставах, посттравматическая гипотрофия мягких тканей бедра, прирост качества жизни.   

В седьмой главе описано применение расчета прироста показателей качества жизни  па-

циента в процессе лечения для промежуточной оценки и прогнозирования результатов опера-

тивного лечения. Период от 3 до 6 месяцев после операции был выбран нами как наиболее ин-

формативный, ведь именно в эти сроки пациент активизируется, и увеличивается нагрузка на 

оперированную конечность. Все пациенты в исследовании были разделены на 3 подгруппы. В 

первую подгруппу вошли пациенты, у которых прирост качества жизни согласно опроснику SF-

36 в период с 3 по 6 месяц после операции составил менее 50%. Во вторую подгруппу     вошли 

пациенты, прирост качества жизни которых составил 50–75%. В третью подгруппу   вошли па-

циенты, прирост качества жизни которых составил ˃75%. На диаграмме 5 представлена частота 

наступления хороших результатов лечения через 1 год после операции в зависимости от приро-

ста показателей качества жизни пациента по различным шкалам опросника SF-36 в период от 3 
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до 6 месяцев после операции. Хорошим результат лечения считали, когда наступала консолида-

ция перелома, восстанавливалась трудоспособность, пациент возвращался к обычной социаль-

ной активности (на уровне, предшествующем травме), отсутствовал болевой синдром, дефицит 

объема движений в суставах поврежденной и здоровой конечности не превышал статистической 

погрешности, посттравматическая гипотрофия мягких тканей бедра была не более 10% от нор-

мальных значений (диаграмма 5).  

 

 
Диаграмма 5 – Частота наступления хороших результатов лечения через 1 год  

после операции в зависимости от прироста показателей качества жизни 

 

Как следует из представленных данных, наибольшая частота встречаемости хороших ре-

зультатов лечения через 1 год после операции наблюдалась в подгруппе с приростом качества 

жизни более 75% по шкалам физического функционирования и жизненной активности. В под-

группе с приростом качества жизни менее 50% по шкале физического функционирования 

наблюдались хорошие результаты лечения в 45,2±5,4% случаев, что на 25,1% (t = 4,12,  

p < 0,005) меньше среднего показателя для генеральной совокупности. В то же время в подгруппе 

с приростом качества жизни более 75%, наоборот, наблюдалась большая на 11,3%  

(t = 3,00, p = 0,005) частота наступления хороших результатов лечения (81,6±2,9%) по сравнению 

со средним значением (70,3±2,4%). По шкале жизненной активности в подгруппе с приростом 

качества жизни менее 50% наблюдались хорошие результаты лечения в 58,2±5,2% случаев, что 

на 12,1% (t = 2,11, p = 0,041) меньше среднего показателя. В подгруппе с приростом качества 

жизни более 75% частота наступления хороших результатов лечения возрастала на 10,1%. По 

шкале общего состояния здоровья (General Health-GH) статистически значимые отличия в ча-

стоте наступления хороших результатов лечения наблюдались в одной подгруппе, с приростом 

качества жизни менее 50% она составила 55,4±5,8%, что на 14,9% (t = 2,37,  
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p = 0,023) меньше среднего показателя. Следовательно, наиболее прогностически благоприят-

ными факторами достижения хороших результатов лечения спустя 1 год после операции явля-

ются выраженность динамики по шкале физического функционирования (Physical Functioning – 

PF) и жизненной активности (Vitality – VT). Полученные в ходе исследования данные с помощью 

метода Байеса были объединены в экспертно-консультативную таблицу (таблица 8).  

 

Таблица 8 – Вероятность наступления хорошего результата лечения через 1 год после 

операции в зависимости от прироста показателей качества жизни больного по шкалам 

физического функционирования (PF) и жизненной активности (VT) 

(VT) 

% 

   

˃75 

 

 

50–75 

 

   

 

<50 

 

   

 <50 50–75 ˃75 
(PF) 

% 

 

Как видно из приведенной таблицы 8, зная прирост качества жизни пациента спустя 6 ме-

сяцев после операции по таким шкалам, как физическое функционирование (PF) и жизненная 

активность (VT), можно прогнозировать вероятность наступления хорошего результата лечения 

через 1 год.  

Обсуждение результатов исследования. В настоящее время не прекращается поиск но-

вых и усовершенствование имеющихся методик оперативного лечения переломов бедренных 

костей, а также путей улучшения общих результатов лечения пациентов с переломами бедра. На 

основании выявленных недостатков в оказании медицинской помощи пациентам с переломами 

бедренной кости в Тамбовской области нами была предложена схема маршрутизации пациентов 

с переломами проксимального отдела бедра в специализированные центры, а также ресширены 

показания и сужены противопоказания к оперативному лечению. В ходе проведения работ нами 

апробирована методика выбора металлоконструкции для оперативного лечения переломов на 

основе предоперационного компьютерного моделирования остеосинтеза конкретного пациента, 

что дало положительные результаты. Применение метода позволило увеличить частоту консо-

лидации переломов в ранние сроки и повысить прирост качества жизни в послеоперационном 

периоде, более полно восстановить объем движений в суставах. При анализе результатов опера-

 Высокая вероятность наступления  

хорошего результата (˃90%) 

 Средняя вероятность наступления  

хорошего результата (75–90%) 

 Низкая вероятность наступления  

хорошего результата (<75%) 
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тивного лечения переломов шейки бедренной кости мы не выявили различий в частоте ослож-

нений при проведении артропластики и остеосинтеза трансцервикальных переломов, однако, 

учитывая структуру осложнений, можно рекомендовать применение остеосинтеза, как менее 

травматичного способа лечения, оставляющего шанс на повторные операции при неудовлетво-

рительных результатах. Таким образом, предложен дифференцированный подход к выбору ме-

тода оперативного лечения, заключающийся в проведении остеосинтеза при трансцервикальных 

переломах шейки бедра и артропластики при субкапитальных переломах. В ходе работы нами 

было проведено  компьютерное моделирование остеосинтеза с впервые предложенными кон-

струкциями для остеосинтеза с анкерной фиксацией и винтами с двойной разношаговой резьбой 

(патенты РФ №2225180, №155662, №38579). Результаты моделирования показали лучшие ха-

рактеристики остеосинтеза новыми конструкциями в 66,7%  случаев. В ходе работы определено, 

что величина максимально допустимой нагрузки на кость непосредственно после операции ва-

рьирует в зависимости от множества факторов, таких как пол, возраст, конституция пациента, 

определяющих структурные и анатомические особенности кости, а также от вида перелома. При-

менение предложенной формулы расчета нагрузок на конечность в послеоперационном периоде 

индивидуально для каждого пациента также улучшило результаты лечения. Так, в срок от 3 до 

6 месяцев после операции в основной группе прирост качества жизни пациентов по показателям 

физического компонента было достоверно выше на 29,5%. Также при проведении работы нами 

была предложена методика оценки прироста показателя качества жизни пациентов в послеопе-

рационном периоде и разработана экспертно-консультативная таблица. Так, зная прирост каче-

ства жизни пациента спустя 6 месяцев после операции по таким шкалам, как физическое функ-

ционирование (PF) и жизненная активность (VT), можно прогнозировать вероятность достиже-

ния хорошего результата лечения через 1 год и скорректировать лечение. Таким образом, при-

менение комплексного подхода к лечению переломов бедренной кости, основанного на компь-

ютерном моделировании остеосинтеза, позволяет не только решить проблему выбора тактики 

оперативного лечения пациентов с переломами бедра, но и выработать наиболее рациональный 

план восстановительного лечения, а также оценивать возможности для восстановления трудовой 

и социальной активности пациента.  

ВЫВОДЫ 

1. На фоне роста дорожно-транспортного травматизма и частоты оперативного лечения 

переломов бедренной кости сохраняется значительное число неудовлетворительных результа-

тов лечения, что указывает на необходимость совершенствования хирургической  помощи путем 

использования компьютерных экспертно-консультативных систем для выбора оптимальной ме-

тодики остеосинтеза с учетом индивидуальных особенностей пациента. 
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2. Разработанная универсальная методика позволяет прогнозировать возможные   сме-

щения и напряжения, возникающие в зоне остеосинтеза, что дает возможность до проведения 

операции выбрать оптимальную из 13 заложенных в программу металлоконструкций. 

3. Применение в клинической практике методики предоперационного планирования 

позволяет в результате проведения компьютерного моделирования остеосинтеза в автоматиче-

ском режиме выбрать оптимальный метод остеосинтеза, опираясь на созданную компьютерную 

базу данных бедренных костей.  

4. Применение предоперационного компьютерного моделирования остеосинтеза позво-

лило увеличить на 14,55% количество случаев наступления консолидации перелома в срок до 

180 суток с момента операции и снизить частоту отсутствия консолидации перелома на 7,28%, 

повысить прирост качества жизни пациента на 14,7%, а также способствовало более полному 

восстановлению объема движений в суставах. 

5. Впервые предложенные конструкции для остеосинтеза с анкерной фиксацией и   

винты с двойной разношаговой резьбой (патенты РФ №2225180, №155662, №38579) позволили 

в 66,7% случаев добиться лучших характеристик остеосинтеза по сравнению с ранее известными 

конструкциями по данным компьютерного моделирования.  

6. Применение предложенного метода расчета допустимых нагрузок на конечность по 

разработанной формуле в послеоперационном периоде по результатам компьютерного модели-

рования допустимых напряжений и смещений в зоне остеосинтеза позволяет индивидуально 

корректировать уровень физической нагрузки и двигательный режим во время восстановитель-

ного периода, что позволяет увеличить вероятность консолидации переломов через 180 суток 

после операции на 10%, уменьшить дефицит объема движений в суставах на 150 сутки после 

операции на 8%, снизить посттравматическую гипотрофию мягких тканей бедра на 15,8% и уве-

личить прирост качества жизни пациентов по показателям физического компонента на 29,5%. 

7. Установлено, что хорошие результаты лечения переломов бедренной кости через 

один год после операции в значительной мере ассоциированы с приростом показателей качества 

жизни больного на 75% и более по шкале физического функционирования и 50% и более по 

шкале жизненной активности опросника SF-36 в первые 6 месяцев после остеосинтеза.  

8. Разработанный метод прогнозирования вероятности наступления хорошего резуль-

тата лечения с помощью предложенной экспертно-консультативной таблицы, базирующийся на 

оценке динамики прироста качества жизни пациентов в первые 6 месяцев после операции по 

шкалам опросника SF-36, позволяет с вероятностью более 90% прогнозировать хороший      ре-

зультат лечения при условии прироста качества жизни по шкале физического функционирова-

ния на 75% и более, и шкале жизненной активности более 50%.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. В целях улучшения качества и доступности медицинской помощи пациентам с     пе-

реломами проксимального отдела бедренной кости в регионах Российской Федерации,    схожих 

по географическим и демографическим показателям, рекомендуем рассмотреть вопрос законо-

дательного закрепления маршрутизации пациентов в специализированные центры для лечения 

переломов шейки бедра, с расширением показаний для оперативного лечения. 

2. Для проведения оперативного лечения переломов бедренной кости рекомендуется 

максимально расширить спектр применяемых для остеосинтеза металлоконструкций в каждом 

учреждении, оказывающем специализированную травматологическую помощь.  

3. При выборе металлоконструкции для остеосинтеза переломов бедренной кости и 

оценке риска повторных переломов рекомендуется проведение предоперационного компьютер-

ного моделирования остеосинтеза. 

4. В процессе компьютерного моделирования остеосинтеза рекомендуется использова-

ние компьютерной базы данных программно-информационного комплекса, что позволяет вы-

брать оптимальный метод фиксации и объективизировать процесс предоперационного     плани-

рования.  

5. При выборе тактики хирургического лечения пациентов с переломами шейки бедра 

целесообразно придерживаться дифференцированного подхода, заключающегося в проведении 

артропластики при субкапитальных переломах и остеосинтеза – при трансцервикальных.  

6. Разработанные и апробированные конструкции винтов с анкерной фиксацией, двой-

ной разношаговой резьбой для остеосинтеза шейки бедренной кости могут быть рекомендованы 

для клинических испытаний. 

7. Для составления и коррекции программы восстановительного лечения пациента   по-

сле операции необходимо учитывать результаты предоперационного компьютерного моделиро-

вания, данные расчета допустимых нагрузок на зону остеосинтеза. 

8. Для оценки и прогнозирования отсроченных результатов лечения пациентов с пере-

ломами бедренной кости рекомендуется отслеживать динамику качества жизни пациента, осно-

ванную на определении прироста значений качества жизни по шкалам физического функциони-

рования и жизненной активности опросника SF-36 в первые 6 месяцев после проведения опера-

ции. 
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ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ТЕРМИНЫ И СОКРАЩЕНИЯ 

АО -Ассоциация остеосинтеза 

АВФ -Аппарат внешней фиксации 

БИОС  -Блокируемый интрамедуллярный остеосинтез 

ДПО -Динамический показатель отека 

КВ с АФ  -Компрессирующий винт с анкерной фиксацией 

КВ с АФП -Компрессирующий винт с анкерной фиксацией с втулкой и пластиной 

КТ -Компьютерная томография 

КЭМ -Конечно-элементное моделирование 

НДС -Напряженно-деформированное состояние 

ПИК -Программно-информационный комплекс 

РМИС -Региональная медицинская информационная система  

РМН  -Расчетная максимальная нагрузка 

РОП -Разница оптической плотности 

ТОГБУЗ -Тамбовское областное государственное бюджетное учреждение  

здравоохранения 

ТЭЛА -Тромбоэмболия легочной артерии 

ЦРБ  -Центральная районная больница 

ЭН -Эквивалентное напряжение 

DCS  -Dynamic Condylar Screw (Динамический мыщелковый винт) 

DHS -Dynamic Hip Screw (Динамический бедренный винт) 

PFN -Proximal femoral nail (Проксимальный бедренный гвоздь) 
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