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ется во время операции первичной хирургической 

обработки) и отсроченный (после неосложненного 

заживления раны открытого перелома) внутренний 

остеосинтез.

Кроме того, после сращения перелома бедренной 

кости при неправильной коррекции оси и ротации от-

ломков возникает деформация механической оси ко-

нечности, что, в свою очередь, изменяет нагрузку на ко-

ленный сустав, ускоряя дегенеративно-дистрофические 

проявления в нем [7, 8, 11]. Все это затрудняет правиль-

ное планирование эндопротезирования коленного су-

става и позиционирование компонентов эндопротеза 

[5, 6, 9, 10].

С целью улучшения результатов лечения откры-

тых переломов бедренной кости путем разработки 

организационных и хирургических мероприятий, 

обеспечивающих получение более своевременной и 

корректной помощи, мы проанализировали 140 кли-

нических наблюдений, касающихся больных с от-

крытыми переломами бедренной кости, лечившихся 

в КБ СМП им. Н.В. Соловьева г. Ярославля с 2002 

по 2012 гг. Пострадавшие составили 3 группы: в 1-й 

(n=21) лечение от начала до конца проводили аппа-

ратами внешней фиксации; во 2-й (n=67) был вы-

полнен остеосинтез при помощи аппарата внешней 

фиксации как средства первичной лечебной иммоби-

лизации, а в последующем осуществлен отсроченный 

внутренний остеосинтез; в 3-й (n=52) при 53 откры-

тых переломах выполняли первичный внутренний 

остеосинтез.

В данной работе рассматриваются результаты, по-

лученные во 2-й группе. Отсроченный внутренний 

остеосинтез был применен у 67 пациентов с 70 пере-

ломами. Подростков было 9 (13,4%), больных молодо-

го и трудоспособного возраста (до 60 лет) – 54 (80,6%), 

пожилых (от 61 года до 75 лет) – 4 (6,0%). По клас-

сификации Густило–Андерсона переломов 1-го типа 

было 20 (28,6%), 2-го типа – 40 (57,1%), типа 3А – 

7 (10,0%), типа 3Б – 3 (4,3%). Наиболее частыми – 

у 21 из 70 (30,0%) больных были диафизарные не-

оскольчатые переломы (32А), малооскольчатые пере-

ломы (32Б) – у 25 (35,7%) и многооскольчатые диафи-

зарные переломы (32В) – у 7 (10,0%). Внутрисуставные 

переломы нижнего сегмента бедренной кости были 

у 15 (21,4%) из 70 пострадавших, у одного из них – 

неполный (33Б2).

Первичная хирургическая обработка была прове-

дена в МУЗ КБ СМП им. Н.В. Соловьева у 45 боль-

ных, в других лечебно-профилактических учреж-

дениях – у 22. В первые 6 ч она была выполнена в 

51 (76,1%) случае, в сроки от 7 до 12 ч – в 9 (13,4%) 

случаях, от 13 до 24 ч – в 4 (6,0%), спустя 1 сут – в 3 

(4,5%). Первичная лечебная иммобилизация осущест-

влена демпфированным скелетным вытяжением в 37 

случаях, аппаратами внешней фиксации – в 28, гип-

совой лонгетой – в 5. Внутрикостный отсроченный 

Лечение открытых переломов бедренной кости оста-

ется сложной проблемой современной травматоло-

гии как при изолированном повреждении, так и (осо-

бенно) при сочетанной скелетной травме. При этом 

высока опасность развития инфекционных осложне-

ний [2, 3, 12–15, 21]. У 39,4–40,2% больных с откры-

тыми переломами бедренной кости формируются псев-

доартрозы, в том числе в 12,1–19,6% случаев они 

осложняются остеомиелитом [12, 16, 17, 20].

Как показывает анализ литературы, единого мне-

ния о методиках остеосинтеза этих повреждений нет. 

Некоторые авторы отдают предпочтение первичному 

остеосинтезу открытых переломов бедренной кости 

при стабильном состоянии больного и небольшом по-

вреждении мягких тканей или внутреннему остеосин-

тезу после первичной лечебной иммобилизации аппа-

ратами внешней фиксации при открытых переломах, 

сопровождающихся тяжелым мягкотканным поврежде-

нием, при огнестрельных переломах. В отечественной 

травматологии также вопрос об остеосинтезе откры-

тых переломов бедренной кости – аппаратом внешней 

фиксации или стержнями и пластинами – остается не-

решенным [1, 4, 12, 18, 22–24].

Широкое применение наружной фиксации при 

открытых переломах в качестве способа окончатель-

ной стабилизации отломков в 20% случаев сопрово-

ждается развитием местных инфекционных ослож-

нений и неудовлетворительными функциональными 

результатами лечения [2, 3, 19, 22, 23]. Поэтому при 

открытых переломах бедренной кости актуальным 

остается вопрос о внутреннем остеосинтезе. По сро-

кам выполнения различают первичный (осуществля-
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остеосинтез применен в 35 наблюдениях (стержнями 

прямоугольно-поперечного сечения – в 26; блокиро-

ванными стержнями – в 9); в остальных 35 случаях 

остеосинтез выполнен пластинами, в том числе бло-

кированными – в 11.

Дополнительная иммобилизация не применялась. 

Для профилактики инфекционных осложнений ис-

пользовали антибактериальные препараты (АБП) – це-

фалоспорины II и III поколения внутривенно. Ранее 

для профилактики инфекционных осложнений мы 

применяли внутриартериальное введение АБП, но с по-

явлением мощных современных АБП, которые создают 

большую концентрацию препарата в тканях повреж-

денного сегмента, от внутриартериального введения 

АБП отказались.

У всех пациентов послеоперационные раны зажи-

ли без осложнений. Отдаленные результаты изучены у 

53 (79,1%) больных по шкале Neer–Grantham–Shelton 

в сроки от 8 мес до 6 лет. Во всех случаях достигнуто 

сращение. Позднее нагноение раны и остеомиелит от-

мечались у 3 больных; при этом внутренняя конструк-

ция была удалена, лечение продолжено с применением 

аппарата внешней фиксации. У 1 больного через 3 мес 

выполнен остеосинтез блокированным стержнем. По-

вторный перелом произошел у 4 пациентов, во всех 

случаях выполнен успешный реостеосинтез пластина-

ми. Инвалидность II группы имели 6 (9,0%) больных, 

III группы – 2 (3,0%); 47 (88,7%) больных завершили 

лечение без инвалидности.

Отличный исход зафиксирован у 46 (86,8%) паци-

ентов, удовлетворительный – у 6 (11,3%), неудовлетво-

рительный – у 1 (1,9%). Причинами глубоких нагное-

ний и развития остеомиелита были несвоевременность 

оказания специализированной помощи пострадавше-

му, нерадикальная первичная хирургическая обработка 

раны при открытом переломе, нестабильная фиксация 

отломков.

Таким образом, для первичной лечебной иммо-

билизации открытых переломов бедренной кости на 

этапах квалифицированной и специализированной 

помощи целесообразно использовать стержневые ап-

параты внешней фиксации и шину Дитерихса. При 

вторичных открытых переломах бедренной кости 

(1–2-й тип по Густило–Андерсону) на указанных эта-

пах должна быть выполнена операция первичной хи-

рургической обработки; заменять ее туалетом раны 

недопустимо.

При изолированных нетяжелых переломах (1–2-й 

тип по Густило–Андерсону) оправдан первичный 

остеосинтез стержнями прямоугольно-поперечного 

сечения, блокируемыми стержнями и современными 

накостными конструкциями. Использование аппа-

ратов внешней фиксации для окончательной лечеб-

ной иммобилизации открытых переломов бедренной 
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кости незаменимо при лечении тяжелых гнойных 

осложнений. При первично открытых переломах (3-й 

тип по Густило–Андерсону) и стабильном состоянии 

больного показана 2-этапная фиксация – первичная 

стабилизация отломков стержневым аппаратом внеш-

ней фиксации с его заменой после заживления раны 

накостным или внутрикостным остеосинтезом; при 

нестабильном тяжелом состоянии больного выпол-

няют операции по жизненным показаниям, терапию 

шока, туалет раны с фиксацией перелома стержне-

вым аппаратом внешней фиксации. В дальнейшем 

как можно раньше выполняют операцию первичной 

хирургической обработки раны с продолжением пер-

вичной лечебной иммобилизации аппаратом внешней 

фиксации. После заживления раны осуществляется 

внутренний остеосинтез.
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Open femoral fractures are a serious problem of modern traumatology. Various 
approaches to primary wound debridement and fracture stabilization have 
been developed. The paper analyzes the experience with delayed external 
osteosynthesis.
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