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Цель. Анализ периферической гемодинамики у пациентов с псевдоартрозами диафиза бедренной кости при лечении в условиях комбинированного 
чрескостного и интрамедуллярного остеосинтеза. Материалы и методы. Выделены две группы пациентов: 1 группа – 11 пациентов с 
деформациями на вершине псевдоартроза, лечение проведено по методике последовательного комбинированного остеосинтеза; 2 группа – 
15 пациентов с псевдоартрозами, ассоциированными с укорочением бедра, лечение проведено по методике синхронного комбинированного 
дистракционно-компрессионного остеосинтеза. Использованы методики обследования: УЗДС вен и параоссальных сосудов в зоне регенерата 
(«HITACHI» HI Vision Avius); УЗДГ (АНГИО-ПЛЮС, Москва); тетраполярная РВГ нижних конечностей (Реограф РГПА-6/12, г. Таганрог). 
Результаты и обсуждение. Объёмный кровоток бедра и голени (по данным РВГ) в послеоперационном периоде не имеет различий на 
интактной и оперированной конечности вне зависимости от методики остеосинтеза. У всех пациентов на этапах комбинированной фиксации 
и фиксации аппаратом Илизарова регистрировали магистральный тип кровотока, значения линейной систолической скорости и пульсаторного 
индекса достоверно не отличались от значений нормы и интактной конечности, не выявлены гемодинамические критерии вазоконстрикции 
магистральных сосудов. «Синдром обкрадывания» дистальных сегментов за счет эффекта «функционального шунтирования» выявляли у 
пациентов с нестабильными металлоконструкциями, но его проявление не усиливалось после оперативного лечения у пациентов I группы. 
У всех пациентов по данным УЗДС в кортикальной зоне диафиза бедренной кости регистрировали выраженную цветовую картограмму 
артериальной и венозной компонент, значения расчетных периферических индексов, отражающих тонус сосудов, были высокими: PI = 12 ± 3,5; 
RI = 0,9 ± 0,1. Выводы. При лечении пациентов с псевдоартрозами бедренной кости с применением комбинированных методик чрескостного 
и интрамедуллярного остеосинтеза не выявлены значимые гемодинамические изменения в магистральных артериях. Вазодилатация вен, 
регистрируемая у пациентов при лечении в условиях комбинированного чрескостного и интрамедуллярного остеосинтеза, является фактором 
риска по тромбоэмболическому осложнению. При комбинированном интрамедуллярном остеосинтезе регистрируется локальное усиление 
артериальной и венозной компонент параоссального кровотока в кортикальной зоне псевдоартроза.
Ключевые слова: регионарная гемодинамика, псевдоартроз, остеосинтез, аппарат Илизарова

Objective The purpose of the study was to explore peripheral hemodynamics in patients with femoral shaft nonunions treated with combined external 
fixation and intramedullary nail. Material and methods Two groups of patients were identified. Group I included 11 patients with a deformity at the 
apex of nonunion treated with consecutive combined osteosynthesis. Group II consisted of 15 patients with nonunions and femoral shortening treated 
with synchronous combined distraction-compression osteosynthesis. Methods of examination comprised duplex ultrasound of veins and paraosseous 
vessels at the regeneration site (HITACHI HI Vision Avius), USDG (ANGIO-PLUS, Moscow) and tetrapolar rheovasography (RVG) of lower limbs 
(Rheograph RGPA-6/12, Taganrog). Results and discussion Volumetric blood flow of the femur and tibia measured postoperatively with RVG showed no 
differences in the intact and operated limb whatever technique was applied. In all patients, major blood flow was recorded at stages of combined fixation 
and Ilizarov fixation, linear systolic velocity and pulsatility index were not significantly different from normal and intact limb values, hemodynamic 
criteria of vasoconstriction of major vessels were not identified. The steal syndrome of distal segments due to functional bypass was observed in 
patients with unstable metal constructs and did not aggravate after surgical treatment in Group I. Duplex ultrasound scan of the femoral shaft cortical 
bone showed expressed arterial and venous color map in all patients with high peripheral indices reflecting vascular tone and measuring PI = 12 ± 3.5; 
RI = 0.9 ± 0.1. Conclusion No significant hemodynamic changes were detected in major arteries during treatment of patients with femoral nonunions 
using combined techniques of external fixation and intramedullary nail. Vasodilatation of veins recorded during treatment of patients with femoral 
nonunions using combined techniques of external fixation and intramedullary nail was determined as a risk factor for venous thromboembolism. A local 
increase in the arterial and venous paraosseous blood flow was recorded at the cortical site of nonunion with combined intramedullary osteosynthesis.
Keywords: regional hemodynamics, nonunion, osteosynthesis, Ilizarov external fixation

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время в клинической практике при-
меняются комбинированные методики чрескостного 
и интрамедуллярного остеосинтеза при реабилитации 

пациентов с псевдоартрозами диафиза бедренной ко-
сти [1, 2, 3]. Рассверливание костномозгового канала 
является обязательным этапом оперативного пособия 
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перед имплантацией интрамедуллярного стержня. В 
работах ряда авторов доказано, что рассверливание 
костномозгового канала не нарушает внутрикостный 
кровоток [4], сопровождается усилением кортикально-
го кровотока и остеогенного потенциала [5] и приводит 
к распространенному кровенаполнению окружающих 
кость мышц [6] с сохранением данного эффекта до 
12 недель [7]. В экспериментальной модели сочета-
ние травматического повреждения костной и мягких 
тканей при фиксации перелома с использованием ин-
трамедуллярного гвоздя сопровождалось усилением 
мышечного кровотока на фоне уменьшения костного 
кровотока [8]. По данным других авторов, использова-
ние интрамедуллярного гвоздя приводит к снижению 
в 2 раза кровотока по a. nutricia [9] и уменьшению кор-
тикального кровотока в течение 4 недель [10]. Также 
отмечено возможное сочетание участков сниженного 
кортикального кровотока с локальным его увеличени-
ем в зоне перелома кости [11]. 

В клинической практике усиление кровотока по си-
стеме внутрикостных и периостальных сосудов полу-
чило положительное признание в лечении пациентов 
с псевдоартрозами, что обусловлено первостепенным 
значением периоста во вторичном сращении трубчатых 
костей и последующим ремоделированием эндосталь-
ной сосудистой сети [12, 13]. Результаты исследования 
периферической гемодинамики и парциального давле-
ния кислорода в тканях методом транскутанной поляро-
графии не имеют статистически значимых отклонений 
и, по сути, отражают механизм травмирования конечно-

сти при переломах кости без влияния интрамедуллярно-
го стержня на регионарную гемодинамику [14]. 

Травматические повреждения длинных трубчатых 
костей нижних конечностей сопровождаются тромбо-
зом глубоких вен нижних конечностей в 7,4 % случа-
ев [15]. У пациентов, прооперированных по поводу пе-
реломов костей нижних конечностей, частота тромбозов 
вен нижних конечностей составляет от 33 до 53 % [16]. 
Отсутствие движений коленного сустава полностью вы-
ключает работу малой подкожной вены голени, вызывая 
серьезные расстройства венозной гемодинамики [17]. 
В развитии клинически значимого тромбоза после чре-
скостного остеосинтеза ведущую роль играют наруше-
ния венозной гемодинамики, вызванные дисфункцией 
мышечно-венозной помпы. При использовании интра-
медуллярного остеосинтеза пациенты имеют возмож-
ность нагружать поврежденную конечность при ходьбе 
и осуществлять движения суставов. Применение чре-
скостного остеосинтеза предусматривает возможность 
осевой нагрузки, однако движения смежных суставов в 
данном случае значительно ограничены [18]. 

В доступной литературе нами не было найдено пу-
бликаций, посвященных возможным изменениям со 
стороны артериального и венозного кровотока нижних 
конечностей при комбинированном применении мето-
дик чрескостного и интрамедуллярного остеосинтеза.

Цель настоящей работы – анализ периферической 
гемодинамики у пациентов с псевдоартрозами диафиза 
бедренной кости при лечении в условиях комбинирован-
ного чрескостного и интрамедуллярного остеосинтеза. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа основана на опыте лечения 26 пациентов 
с псевдоартрозами и дефектами диафиза бедренной 
кости, пролеченных с применением методик комби-
нированного чрескостного и блокируемого интраме-
дуллярного остеосинтеза в период с 2008 по 2016 год. 
Все пациенты имели посттравматическую этиологию 
псевдоартрозов, давность с момента первичной трав-
мы варьировала от 1 года до 13 лет. Исходя из клинико-
рентгенологической картины и методики остеосинтеза 
пациенты были разделены на две группы.

У 11 пациентов (I группа) с деформациями на вер-
шине псевдоартроза лечение проведено по методике 
последовательного комбинированного остеосинте-
за. Методику выполняли в две операционные сессии. 
Первое оперативное пособие заключалось в примене-
нии чрескостного остеосинтеза аппаратом Илизарова 
с последующей дозированной коррекцией деформации 
бедра. После восстановления оси конечности проводи-
ли антеградный блокируемый остеосинтез и демонтаж 
аппарата.

У 15 пациентов (II группа) с псевдоартрозами, 
ассоциированными с укорочением бедра, лечение 
проведено по методике синхронного комбинирован-
ного дистракционно-компрессионного остеосинте-
за. Выполнение данной методики предполагало две 
операционные сессии. Первое оперативное пособие 
заключалось в одновременном монтаже аппарата и 
имплантации стержня с выполнением остеотомии бе-
дренной кости для удлинения. С 5-7 суток после опера-
ции начинали дистракцию с темпом 1,0-1,5 мм /сут. для 

компенсации укорочения. После восстановления дли-
ны конечности выполняли блокирование стержня по 
статической схеме, аппарат Илизарова демонтировали.

В период стационарного лечения тромбозов глубо-
ких вен нижних конечностей не было зарегистрирова-
но ни в одном клиническом наблюдении. Всем паци-
ентам профилактику тромбозов проводили согласно 
протоколу ведения больных, разработанному для про-
филактики тромбэмболии легочной артерии при хи-
рургических вмешательствах – адаптированный вари-
ант отраслевого стандарта (ГОСТ 91500.11.0007-2003), 
утвержденный Приказом МЗ РФ № 233 от 09.06.2003 г. 

Инструментальное исследование периферической 
гемодинамики выполняли:

• у пациентов I группы после первой операционной 
сессии на этапе фиксации в аппарате Илизарова и по-
сле второй операционной сессии - имплантации стерж-
ня; 

• у пациентов II группы после первой операцион-
ной сессии на этапе комбинированного остеосинтеза 
после окончания дистракции и после второй операци-
онной сессии - снятия аппарата Илизарова и установки 
запирательных винтов.

Методики обследования
1. Дуплексное сканирование вен и ультразвуковое 

исследование сосудов мягких тканей и надкостницы в 
зоне регенерата выполняли на ультразвуковом сканере 
«HITACHI» HI Vision Avius. По общепринятой методи-
ке использовали мультичастотный линейный датчик с 
частотой 5-12 МГц в B-режиме с применением цвето-
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вого и энергетического допплеровского картирования 
и допплеровского спектрального анализа кровотока 
сосудов.

2. Ультразвуковая допплерография артерий 
(АНГИО-ПЛЮС, Москва). Локацию проводили в 
стандартных точках ультразвуковым датчиком с часто-
той 4 МГц и 8 МГц у пациентов в положении лежа на 
спине. Для количественного анализа допплерограмм 
при постпроцессорной обработке сигнала оценивали 
максимальную (пиковую) скорость прямого кровотока 
(Vmax) и пульсаторный индекс (PI). 

3. Тетраполярную реовазографию нижних конечно-
стей выполняли при помощи компьютерной установки 
Реограф полианализатор РГПА-6/12 (г. Таганрог), ис-
пользуя циркулярные электроды. По данным РВГ были 
проанализированы следующие показатели:

• реографический показатель, отражающий кровена-
полнение тканей, с учетом их базисного сопротивления; 

• показатель модуля упругости (МУ, %) и показа-
тель эластичности сосудов, отражающие эластико-то-
нические свойства крупных артериальных сосудов;

• дикротический индекс (ДКИ, %) и показатель 
периферического сопротивления сосудов (ППСС, %), 
отражающие преимущественно величину сосудистого 

сопротивления, определяемого тонусом мелких сосу-
дов исследуемой области (артериол, капилляров);

• диастолический индекс (ДСИ, %), отражающий 
преимущественно состояние венул и вен. Увеличение 
его свидетельствует о гипотонусе вен и затрудненном 
венозном оттоке.

Статистическая обработка данных производилась с 
помощью пакета анализа данных Microsoft EXEL-2000 
и AtteStat. Проверка распределения профилей асим-
метрии расчетных показателей интактной конечности 
(РВГ бедра и голени, УЗДГ артерий), где число наблю-
дений составило n = 26 по модифицированным крите-
риям Колмогорова, Смирнова, критериям асимметрии 
и эксцесса, показала, что гипотеза нормальности от-
клоняется, т.е. исследуемые показатели не подчиняются 
«закону нормального распределения». Количественные 
характеристики выборочных совокупностей представ-
лены в таблице в виде медианы с уровнем 25 % ÷ 75 % 
процентилей и числа наблюдений (n), равного числу об-
следованных. Результаты исследований обработаны ме-
тодом вариационной статистики, применяемом для ма-
лых выборок, с принятием уровня значимости р ≤ 0,05. 
Статистическую значимость различий определяли с ис-
пользованием критерия Вилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В таблице 1 представлены результаты реовазогра-
фии бедра и голени, в таблице 2 – показатели УЗДГ 
нижних конечностей у пациентов с псевдоартрозами 
диафиза бедренной кости на этапах лечения комбини-
рованными методиками чрескостного и интрамедул-
лярного остеосинтеза.

По данным реовазографии нижних конечностей у 
пациентов до лечения, как при нестабильном остео-
синтезе, так и при отсутствии инородных тел в бедрен-
ной кости, достоверных различий показателей РВГ 
бедра и голени больной и интактной конечностей вы-
явлено не было (табл. 1). Только у пациентов I группы 
на этапе фиксации аппаратом по данным РВГ на бедре 
регистрировали увеличение расчётных параметров, 
отражающих преимущественно величину сосудистого 
сопротивления (ДКИ, в среднем, на 80 %) и состояние 
венул и вен (ДСИ, в среднем, на 60 %). При контроль-
ном обследовании пациентов через 3 месяца после сня-
тия аппарата по данным РВГ не выявлено отклонений 
от нормы всех расчетных показателей оперированной 
и интактной конечностей.

У пациентов с псевдоартрозами диафиза бедрен-
ной кости до лечения и в условиях комбинированно-
го остеосинтеза при графической регистрации доп-
плерограмм на aa. femorаlis, poplitea, tibialis post., 
tibialis ant. на больной и интактной конечностях ре-
гистрировали трехкомпонентный сигнал, характер-
ный для неизмененного магистрального кровотока. 
Значения линейной систолической скорости крово-
тока (Vmax) и пульсаторного индекса на поврежден-
ной конечности достоверно не отличались от значе-
ний интактной конечности (табл. 2). При наличии у 
пациентов ранее установленных нестабильных ме-
таллоконструкций при сохраненном магистральном 
типе кровотока регистрировали снижение Vmax, в 
среднем, на 30 % в бассейне передней большебер-
цовой артерии. 

У пациентов I и II групп на этапах фиксации аппа-
ратом Илизарова и при комбинированной фиксации 
регистрировали магистральный тип кровотока в арте-
риях нижней конечности, значения линейной систо-
лической скорости кровотока (Vmax) и пульсаторного 
индекса достоверно не отличались от значений нормы 
и интактной конечности. 

По данным УЗДС вен у пациентов I и II группы на 
этапе фиксации аппаратом Илизарова и при комбини-
рованном остеосинтезе на оперированной конечности 
регистрировали УЗ картину вазодилатации поверх-
ностных и глубоких вен оперированной конечности. 
Наружная подвздошная вена, общая, поверхностная и 
глубокая бедренные вены на всем доступном исследо-
ванию протяжении были проходимы, расширены, стен-
ки их не утолщены, выявляли асимметрию диаметра 
просвета до 20-35 %. Компрессивность вен была со-
хранена, отмечали фазный кровоток, связанный с ды-
ханием. Основной венозный отток на оперированной 
конечности осуществлялся через большую подкожную 
вену с его усилением и асимметрией скоростных по-
казателей венозного оттока на 40-55 %. Признаков кла-
панной недостаточности в общей бедренной и боль-
шой подкожной венах выявлено не было. По данным 
УЗИ определяли расширение подколенной, суральных, 
поверхностных, перфорантных и глубоких вен голе-
ни. Вены хорошо сжимались датчиком. Стенки их не 
были утолщены, в просвете сосудов дополнительных 
масс выявлено не было. Цветовую картограмму кро-
вотока определяли только при компрессии датчиком. 
Скорость венозного оттока по задней большеберцовой 
вене была снижена, отмечали слабоположительную 
пробу с дистальной пальцевой компрессией.

По данным УЗДС при отсутствии инородных тел 
в зоне псевдоартроза диафиза бедренной кости опре-
деляли цветовую картограмму кровотока единичных 
артериол в кортикальной зоне и в прилежащих мягких 
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тканях. Значения пульсаторного индекса (PI), отра-
жающего тонус сосудов, составляли 3,29 ± 0,31. При 
наличии нестабильных металлоконструкций регистри-
ровали усиление цветовой картограммы артериаль-
ной и венозной компонент в кортикальной зоне псев-
доартроза и в прилежащих мягких тканях. Значения 
пульсаторного индекса были увеличены на 50-70 % 
(PI = 5,26 ± 0,44), что свидетельствовало о повышен-
ном тонусе мелких сосудов. 

У пациентов I и II группы после первой операционной 
сессии регистрировали цветовую картограмму усиления 
артериального и венозного компонентов в кортикальной 
зоне и прилежащих мягких тканях, значения расчетных 
периферических индексов, отражающих тонус сосудов, 
были высокими: PI = 12 ± 3,5; RI = 0,9 ± 0,1 (рис. 1). В 
процессе лечения комбинированным остеосинтезом сте-
пень выраженности сосудистого рисунка была больше у 
пациентов с исходно нестабильным остеосинтезом.

Таблица 1
Показатели реовазограмм бедра и голени у пациентов с псевдоартрозами диафиза бедренной кости на этапах лечения 
комбинированными методиками чрескостного и интрамедуллярного остеосинтеза (медиана; 0,25 ÷ 0,75 процентиль)

БИ РП МУ ДКИ ДСИ ПЭС ППСС 
Интактная конечность (n = 52)

бедро 113 
(86 ÷ 175)

0,16 
(0,12 ÷ 0,20)

15,0 
(13,0 ÷ 16,5)

45,0 
(31,5 ÷ 55,5)

48,0 
(37,5 ÷ 66,5)

125,0 
(109,5 ÷ 138,0)

89,0 
(79,5 ÷ 97,0)

голень 279 
(212 ÷ 343)

0,44 
(0,38 ÷ 0,52)

18,0 
(15,0 ÷ 19,0)

26,-0 
(18,0 ÷ 33,0)

33,0 
(26,5 ÷ 37,0)

127,0 
(115,0 ÷ 147,5)

65,0 
(56,0 ÷ 72,5)

До лечения больная конечность
Отсутствие инородных тел (n = 10)

бедро 107,7 
(83,7 ÷ 132,6)

0,14 
(0,13 ÷ 0,19)

14,5 
(11,5 ÷ 16,5)

42,5 
(35,5 ÷ 49,0)

49,5 
(38,5 ÷ 61,5)

121,5 
(106 ÷ 146)

83 
(72,5 ÷ 90)

голень 275 
(220 ÷ 289)

0,44 
(0,32 ÷ 0,59)

16,5 
(15,0 ÷ 19,0)

25,5 
(17,0 ÷ 32,5)

28,5 
(21,5 ÷ 34,5)

126,0 
(111,5 ÷ 140)

56,0 
(47,0 ÷ 68,5)

Нестабильный металлоостеосинтез (n = 16) 

бедро 115,3 
(99,8 ÷ 166,1)

0,13 
(0,10 ÷ 0,15)

13,0 
(10,0 ÷ 16,0)

42,0 
(39,0 ÷ 45,0)

47,0 
(44,0 ÷ 65,0)

113,0 
(104 ÷ 116)

87 
(59,0 ÷ 94,0)

голень
338 

(305,2 ÷ 
463,1)

0,44 
(0,38 ÷ 0,47)

14,0 
(11,0 ÷ 16,0)

21,0 
(12,0 ÷ 28,0)

31,0 
(26,0 ÷ 44,0)

119,0 
(92,0 ÷ 120,0)

52,0 
(47,0 ÷ 59,0)

I группа (n = 11)
Этап: фиксация аппаратом

бедро 123,3 
(110 ÷ 156)

0,14 
(0,07 ÷ 0,25)

17,5 
(12,0 ÷ 20,0)

77,5* 
(58,0 ÷ 84,0)

88,5* 
(63,0 ÷ 104,0)

105,5 
(96,0 ÷ 134,0)

102,0 
(79,0 ÷ 116,0)

голень 216,8 
(162,3 ÷ 258)

0,46 
(0,25 ÷ 0,53)

18,0 
(15,0 ÷ 22,0)

25,5 
(15,0 ÷ 33,0)

26,5 
(18,0 ÷ 48,0)

128,0 
(113,0 ÷ 165,0)

77,0 
(62,5 ÷ 78,5)

Этап: интрамедуллярная фиксация 

бедро 141,5 
(84,2 ÷ 143,9)

0,14 
(0,06 ÷ 0,20)

15,5 
(13,0 ÷ 17,0)

44,0 
(33,0 ÷ 48,5)

50,0 
(37,0 ÷ 58,0)

111,0 
(96,5 ÷ 124,0)

109,0 
(75,0 ÷ 113,5)

голень 298,7 
(247 ÷ 322,5)

0,40 
(0,23 ÷ 0,44)

18,0 
(17,0 ÷ 22,0)

22,0 
(19,0 ÷ 33,0)

31,0 
(21,0 ÷ 34,5)

123,0 
(106,0 ÷ 145,0)

67,0 
(58,0 ÷ 75,5)

II группа (n = 15)
Этап: фиксация «аппарат + стержень»

бедро 121,5 
(107 ÷ 152)

0,14 
(0,11 ÷ 0,19)

16,3 
(12,0 ÷ 18,4)

49,4 
(44,0 ÷ 65,0)

53,5 
(47,0 ÷ 74,5)

129,5 
(112,5 ÷ 140,5)

115,5 
(107 ÷ 134,0)

голень 302,0 
(258 ÷ 388)

0,45 
(0,28 ÷ 0,55)

18,4 
(15,5 ÷ 20,5)

20,0 
(17,0 ÷ 38,0)

27,5 
(22,5 ÷ 52,0)

133,4 
(115 ÷ 144,5)

75,5 
(67,9 ÷ 79,0)

Этап: блокированный стержень 

бедро 138,5 
(117 ÷ 168)

0,12 
(0,10 ÷ 0,14)

15,5 
(14,0 ÷ 16,0)

43,5 
(37,0 ÷ 45,0)

50,5 
(44,0 ÷ 69,5)

122,5 
(110,5 ÷ 144,5)

111,5 
(106 ÷ 120,0)

голень 280,9 
(248 ÷ 376)

0,41 
(0,23 ÷ 0,49)

19,0 
(17,5 ÷ 20,0)

25,0 
(20,5 ÷ 38,0)

27,5 
(23,5 ÷ 38,0)

124,5 
(112 ÷ 156,5)

70,5 
(69,5 ÷ 76,0)

Контроль через 3 месяца (n = 16) 

бедро 92,2 
(75,4 ÷ 131,5)

0,17 
(0,12 ÷ 0,27)

11,5 
(10,0 ÷ 15,5)

48,0 
(33,0 ÷ 49,0)

48,5 
(37,0 ÷ 50,0)

113,0 
(97,0 ÷ 136,0)

108,0 
(75,0 ÷ 115,5)

голень 235,5 
(190 ÷ 345,0)

0,47 
(0,32 ÷ 0,51)

17,5 
(15,5 ÷ 19,9)

22,0 
(18,8 ÷ 39,4)

27,0 
(24,5 ÷ 44,0)

117,0 
(105,0 ÷ 132,5)

69,0 
(52,0 ÷ 77,1)

Примечание: * – показана достоверность (р ≤ 0,05) различия относительно значений интактной конечности до лечения. БИ (ом) – базовый 
импеданс тканей; РП (отн. ед.) – реографический показатель с учетом импеданса тканей; МУ (%) – модуль упругости; ППСС (%) – показатель 
периферического сопротивления сосудов; ДСИ (%) – диастолический индекс; ДКИ (%) – дикротический индекс; n – число наблюдений.
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Таблица 2
Показатели УЗДГ нижних конечностей у пациентов с псевдоартрозами диафиза бедренной кости на этапах лечения 

методиками комбинированного чрескостного и интрамедуллярного остеосинтеза

ОБА ГАБ ПдкА ЗББА ПББА ТАС
Vmax 
см/сек PI Vmax 

см/сек PI Vmax 
см/сек PI Vmax 

см/сек PI Vmax 
см/сек PI Vmax 

см/сек PI

Интактная конечность (n = 26)
72,6 

(55,0 ÷ 
84,0)

1,62 
(1,01 ÷ 
1,95)

68,9 
(54,0 ÷ 
71,2)

1,51 
(1,11 ÷ 
1,64)

48,2 
(40,1 ÷ 
59,6)

1,49 
(1,29 ÷ 
1,84)

55,9 
(42,9 ÷ 
79,7)

2,02 
(1,44 ÷ 
2,22)

44,9 
(33,9 ÷ 
68,7)

2,12 
(1,34 ÷ 
2,33)

54,9 
(41,8 ÷ 
78,7)

2,48 
(1,44 ÷ 
2,62)

До лечения больная конечность (n = 26)
Отсутствие инородных тел (n = 10)

70,9 
(58,0 ÷ 
82,0)

1,69 
(1,11 ÷ 
1,98)

66,9 
(54,0 ÷ 
78,2)

1,57 
(1,12 ÷ 
1,71)

58,2 
(42,1 ÷ 
69,1)

1,89 
(1,21 ÷ 
1,96)

56,9 
(40,9 ÷ 
70,7)

1,88 
(1,22 ÷ 
2,12)

49,9 
(38,9 ÷ 
61,7)

2,02 
(1,39 ÷ 
2,37)

54,7 
(45,8 ÷ 
76,7)

2,38 
(1,30 ÷ 
2,52)

Нестабильный металлоостеосинтез (n = 16)
71,9 

(55,0 ÷ 
79,0)

1,69 
(1,21 ÷ 
1,82)

64,9 
(55,0 ÷ 
71,8)

1,66 
(1,22 ÷ 
1,74)

55,2 
(43,1 ÷ 
62,1)

1,59 
(1,31 ÷ 
1,76)

53,9 
(42,9 ÷ 
71,7)

2,88 
(1,62 ÷ 
3,02)

29,9* 
(18,9 ÷ 
41,7)

2,42 
(1,69 ÷ 
2,77)

34,7* 
(25,8 ÷ 
46,7)

2,08 
(1,80 ÷ 
2,53)

I группа (n = 11)
Этап: фиксация аппаратом

73,9 
(58,0 ÷ 
82,0)

1,49 
(1,33 ÷ 
1,77)

54,9 
(45,0 ÷ 
74,8)

1,56 
(1,22 ÷ 
1,84)

35,2 
(23,1 ÷ 
52,4)

1,64 
(1,31 ÷ 
1,88)

52,7 
(41,9 ÷ 
66,7)

2,44 
(1,77 ÷ 
2,98)

30,9* 
(21,1 ÷ 
41,9)

2,11 
(1,74 ÷ 
2,34)

37,8* 
(29,8 ÷ 
49,9)

2,22 
(1,81 ÷ 
2,64)

Этап: интрамедуллярная фиксация
74,9 

(51,0 ÷ 
85,0)

1,77 
(1,44 ÷ 
1,95)

64,9 
(47,0 ÷ 
79,7)

1,26 
(1,02 ÷ 
1,88)

55,2 
(29,2 ÷ 
82,4)

1,94 
(1,41 ÷ 
2,77)

59,7 
(41,7 ÷ 
76,9)

2,01 
(1,88 ÷ 
3,55)

39,9 
(28,1 ÷ 
61,9)

2,11 
(1,74 ÷ 
2,34)

37,8 
(29,8 ÷ 
69,9)

2,22 
(1,81 ÷ 
2,64)

II группа (n = 15)
Этап: фиксация «аппарат + стержень»

77,2 
(60,0 ÷ 
88,0)

1,79 
(1,53 ÷ 
2,05)

65,1 
(44,0 ÷ 
75,5)

2,12 
(1,49 ÷ 
2,29)

55,9 
(33,8 ÷ 
70,0)

1,75 
(1,34 ÷ 
1,99)

55,1 
(44,2 ÷ 
70,0)

2,44 
(1,79 ÷ 
2,69)

40,2 
(30,9 ÷ 
62,0)

2,88 
(1,99 ÷ 
3,09)

45,4 
(30,9 ÷ 
75,9)

3,81 
(2,80 ÷ 
4,24)

Этап: блокированный стержень
74,2 

(61,0 ÷ 
89,0)

1,69 
(1,55 ÷ 
2,11)

55,1 
(40,0 ÷ 
72,9)

1,44 
(1,29 ÷ 
1,67)

53,9 
(38,8 ÷ 
72,0)

1,59 
(1,40 ÷ 
1,77)

48,2 
(40,2 ÷ 
66,0)

2,34 
(1,80 ÷ 
2,55)

41,2 
(35,9 ÷ 
66,4)

2,18 
(1,86 ÷ 
2,44)

43,4 
(35,9 ÷ 
65,9)

2,33 
(2,08 ÷ 
2,54)

Контроль через 3 месяца (n = 16)
76,1 

(61,9 ÷ 
80,1)

1,30 
(1,21 ÷ 
1,54)

75,1 
(50,0 ÷ 
83,1)

1,64 
(1,41 ÷ 
1,81)

50,9 
(31,8 ÷ 
68,1)

1,79 
(1,51 ÷ 
1,92)

58,0 
(41,3 ÷ 
68,3)

2,44 
(1,99 ÷ 
2,65)

41,4 
(36,9 ÷ 
56,9)

2,16 
(1,94 ÷ 
2,39)

53,4 
(39,4 ÷ 
70,0)

2,50 
(2,21 ÷ 
2,87)

Примечание: * – показана достоверность (р ≤ 0,05) различия относительно значений интактной конечности до лечения. Vmax (см/сек) – мак-
симальная линейная скорость кровотока; PI – пульсаторный индекс; n – число наблюдений.

Рис. 1. Цветовая картограмма артериальной и венозной компонент: а – сканирование вдоль длинной оси сегмента, визуализируется 
развитая сосудистая сеть в зоне дефекта
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Продолжение рис. 1. Цветовая картограмма артериальной и венозной компонент: б – косо-диагональное сканирование в области 
дефекта, визуализируются фрагменты регенерата и сосудистые ветки d = 3-5 мм

На втором оперативном этапе по данным УЗДС в зоне 
псевдоартроза диафиза бедра регистрировали цветовую 

картограмму уменьшения артериальной и венозной ком-
понент в кортикальной зоне и прилежащих мягких тканях.

ОБСУЖДЕНИЕ

Ходьба и осевая нагрузка при фиксации бедра мето-
дом чрескостного остеосинтеза (аппаратом Илизарова) 
осуществляется пациентами с ограничением движений 
коленного сустава оперированной конечности, что спо-
собствует развитию венозного стаза за счет нарушения 
функции мышечно-венозной помпы [19]. Это под-
тверждается данными реовазографии – регистрируется 
увеличение расчётных параметров, отражающих пре-
имущественно величину сосудистого сопротивления 
и состояние венул и вен, и интерпретируется как по-
вышение периферического сопротивления сосудов при 
гипотонусе вен, затруднении венозного оттока. 

При интрамедуллярной и комбинированной фикса-
ции бедра с сохранением движений коленного сустава 
расчетные показатели реовазографии, отражающие пе-
риферический тонус сосудов и венозный отток, досто-
верно не отличались от значений нормы и показателей 
контралатеральной конечности, но по данным УЗДС 
отмечалась дилатация вен. Венозный стаз, сопрово-
ждающийся дилатацией вен и венозной гипертензи-
ей, создаёт благоприятные условия для формирования 
поздних тромбоэмболических осложнений. Ранняя 
функциональная нагрузка при интрамедуллярном осте-
осинтезе позволяла увеличивать амплитуду активных 
движений суставов поврежденной конечности и спо-
собствовала нормализации венозной гемодинамики, 
что предупреждало развитие тромбоза.

Полученные значения реовазограмм при лечении 
пациентов с псевдоартрозами диафиза бедренной ко-
сти на этапах комбинированного чрескостного и ин-
трамедуллярного остеосинтеза согласуются с данными 
авторов, полученными при обследовании пациентов 
с разными видами остеосинтеза костей голени [20]. 
Объёмный кровоток бедра и голени (по данным РВГ) в 
послеоперационном периоде не имеет различий на ин-
тактной и оперированной конечности вне зависимости 
от методики остеосинтеза.

По данным УЗДГ на всех этапах лечения в усло-
виях комбинированного чрескостного и интрамедул-
лярного остеосинтеза не выявлено гемодинамических 
критериев вазоконстрикции магистральных сосудов, 

описанных в литературе у пациентов с диафизарными 
переломами длинных трубчатых костей конечностей в 
остром периоде и первые 5-10 дней после остеосинте-
за [21, 22, 23]. 

Полученные результаты согласуются с данными 
других исследований, где показано, что при интраме-
дуллярном остеосинтезе к концу второй недели после 
остеосинтеза восстанавливается фазность и скорост-
ные параметры кровотока, отсутствует вазодилатация 
магистральных сосудов [20].

Отмеченное снижение линейной скорости кровото-
ка у пациентов I группы на этапе фиксации аппаратом 
Илизарова, в среднем на 30 %, в бассейне передней 
большеберцовой артерии может быть связано с огра-
ничением регионарного кровообращения на голени и 
стопе в условиях снижения их функциональной актив-
ности. Снижение кровоснабжения дистальных сегмен-
тов (голени – при костной патологии бедра, стопы - при 
переломах костей голени) интерпретируется как фор-
мирование синдрома «обкрадывания» за счет возник-
новения эффекта «функционального шунтирования» в 
области травмы [25, 26]. Аналогичные изменения ре-
гистрировали у пациентов с нестабильным металлоо-
стеосинтезом, но их проявление не усиливалось после 
фиксации аппаратом Илизарова у пациентов I группы. 
У пациентов II группы в условиях комбинированной 
фиксации «синдром обкрадывания» не был выявлен. 

На этапах фиксации аппаратом Илизарова, интра-
медуллярным стержнем или при их сочетании в орга-
низме отсутствует потребность в защитном механизме 
перестройки адаптивного потенциала в целях решения 
задачи сохранения его жизненно важных функций [26].

Полученные результаты, подтверждающие уси-
ление кортикального кровотока и окружающих кость 
мышц, согласуются с данными других авторов [5, 6, 
7]. Повышенный тонус мелких сосудов надкостницы 
и прилежащих мягких тканей является компенсатор-
ной реакцией сосудистой системы на операционную 
травму. За счет вазоконстрикции уменьшается пер-
фузия и отек тканей, но может развиться синдром ге-
мореологической недостаточности, проявляющийся 
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в уменьшении индекса доставки кислорода к тканям 
[26]. Усиление выраженности сосудистого рисунка у 
пациентов с исходно нестабильным вариантом ком-

бинированного остеосинтеза свидетельствовало о вы-
соком уровне остеогенеза при использовании данной 
методики лечения. 

ВЫВОДЫ

1. Использование технологии чрескостного осте-
осинтеза, блокируемого интрамедуллярного остео-
синтеза и их комбинаций сопровождается усилением 
кортикального кровотока и кровотока в окружающих 
кость мышцах в зоне псевдоартроза.

2. По данным УЗДГ и РВГ не выявлена реакция 
магистрального русла при использовании комбиниро-
ванной технологии чрескостного и интрамедуллярного 
остеосинтеза. 

3. При комбинированном интрамедуллярном осте-
осинтезе регистрируется локальное усиление артери-
альной и венозной компонент параоссального крово-
тока в кортикальной зоне псевдоартроза.

4. При использовании чрескостного и комбиниро-
ванного остеосинтеза регистрируется вазодилатация 
вен, что создаёт неблагоприятные условия, способ-
ствует формированию поздних тромбоэмболических 
осложнений и требует специфической профилактики.
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