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Актуальность: Туберкулез (ТБ) является самым распространенным инфекционным 

заболеванием в мире. В последние годы произошел значительный рост заболеваемости 

туберкулезом из-за появления штаммов микобактерии туберкулеза с множественной 

лекарственной устойчивостью (M.tuberculosis) и увеличения числа высокочувствительных лиц с 

ослабленным иммунитетом. Туберкулез центральной нервной системы включает 

туберкулезный менингит (наиболее распространенное проявление ТМ), внутричерепные 

туберкуломы и туберкулезный арахноидит позвоночника . У лиц с ТМ на начальном этапе 

наблюдается недомогание, головная боль, лихорадка или изменение личности, за которыми 

следуют длительная головная боль, инсульт, менингизм , рвота, спутанность сознания и 

очаговые неврологические проявления через две-три недели. При отсутствии лечения 

психическое состояние ухудшается до ступора или комы. Задержка в лечении ТМ приводит 

либо к смерти, либо к серьезным неврологическим заболеваниям. В обзоре представлены 

последние достижения в области биомедицинских исследований туберкулезного менингита, 

главным образом, в области иммунных реакций хозяина, патогенеза, диагностики и лечения 

этого заболевания. 
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Актуальность. В мире по данным ВОЗ “...ежегодно от тяжелых травм умирают 5,8 миллиона 

человек, а количество людей, ставших тяжелыми инвалидами, превышает эту цифру более чем 

в три раза. Летальность при повреждениях живота в сочетании с черепно-мозговой травмой 

составляет 72,3%, при торакоабдоминальной травме – 47,3%, в сочетании с повреждением 

опорно-двигательной системы – 38% . На сегодняшний день по вопросам улучшению 

диагностики и лечения пациентов с политравмами проводятся многочисленные научные 

исследование. Изучаются методы совершенствования и применения малоинвазивных доступов 

и малотравматичных аппаратов для наружной фиксации, разрабатываются алгоритмы и 

маркеры с целью снижения процента летальности и возможных осложнений. Сложная 

многокомпонентная реакция организма на тяжелые механические повреждения 

рассматривается как единое целое во взаимодействии всех звеньев, ее составляющих. В связи с 

чем, исследование иммунологии травмы является важным направлением в изучении 

травматической болезни (ТБ), и углубление знаний в этой области позволит существенно 

повысить эффективность медицинской помощи пострадавшим, предоставив возможность более 

ранней коррекции на патогенетическом уровне. Внедрение в нашей стране современных 

технологией с применением основных принципов «Damage control» позволило улучшить 

результаты лечения пострадавших с политравмами, однако, частота неудовлетворительных 

результатов хирургического лечения всё таки остается высокой. В стратегию действий по пяти 

приоритетным направлениям развития Республики Узбекистан на 2017-2021 годы поставлена 

задача «по развитию и усовершенствованию системы медико-социальной помощи». В 

соответствии с этим использование новых технологических решений чрескостного 

остеосинтеза и оценка маркеров системно воспалительного ответа организма (СВОО) при 

http://journals.academiczone.net/index.php/rjtds


RESEARCH JOURNAL OF TRAUMA AND DISABILITY STUDIES 

 

Volume: 3 Issue: 7  | July–2024         ISSN: 2720-6866 

http://journals.academiczone.net/index.php/rjtds 

 

2    http://journals.academiczone.net/index.php/rjtds 

переломах длинных костей нижней конечности при множественных и сочетанных травмах для 

предупреждения и снижения инвалидности больных и повышения качества их жизни является 

одним из актуальных проблем травматологии и ортопедии. 

Цель исследования: улучшить результаты лечения переломов длинных костей нижних 

конечностей при множественных и сочетанных травмах, путём разработки и внедрения 

оптимального метода остеосинтеза с коррекцией системного воспалительно ответа организма и 

метода прогноза течение травматической болезни.  

Объектом исследования явились 226 пациента с переломами длинных костей нижних 

конечностей при множественных и сочетанных травмах, пролеченных в Многопрофильные 

клиники ТМА за период с 2011г. по  

2019 г. 

Методы исследования. В процессе исследования применены следующие методы: клинические, 

инструментальные (рентгенологические, мультиспи-рально–компьютерно-томографические, 

ультразвуковое допплеровское скани-рование сосудов нижних конечностей, ультразвуковая 

денситометрия пяточной кости), маркёри СВОО, экспериментальные и статистические методы. 

Нами разработаны 3 модели аппаратов новые конструкции и устройства для остеосинтеза 

переломов проксимального конца, костей голени и костей таза с центральным вывихом головки 

бедренной кости и получены патенты: 

1. Стержневой аппарат для лечения переломов длинных костей. Полезная модель FAP № 00737 

от 08.06. 2012г. 

2. Устройство для лечения переломов проксимального конца бедренной кости. Полезная модель 

FAP № 01180 от 22.02.2017 г. 

3. Способ лечения переломов костей таза, вертлужной впадины и центральных вывихов 

бедренной кости. Полезная модель FAP№ 01441 от 26.11.2019 г. 

На рис.3.1. показан набор деталей стержневого аппарата новой конструкции для лечения 

переломов длинних костей (Выпыска из протокола этического комитета № 1/22-1529 от 

25.02.2021г.). 

 

Рис. 3.1. Фото набора деталей для стержневого аппарата новой конструкции 

Стержневой аппарат для лечения переломов длинных костей (1-я модель) 
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Задачей предлагаемого устройства является повышение удобства, стабильности и упрощение 

при использовании. Для решения поставленной задачи, нами разработан стержневой аппарат 

новой конструкции для остеосинтеза диафизарных переломов длинных костей нижней 

конечности. В основе стержневого аппарата для лечения переломов длинных костей 

использована одна средняя дуговая опора в виде дугообразной пластины свыполнеными двумя 

прорезями по длине, которые позволяют устранить ротационные и продольные смещения 

костных отломков. Резьбовые стяжки позволяют повысить стабильность фиксации на весь 

период лечения. 

Стержневой аппарат содержит четыре дуговые опоры (3), соединенные попарно резьбовыми 

стяжками (4) и установленные в кронштейнах (2) консольные стержни (1), (рис. 3.2).  

 

Рис. 3.2.  Стержневой аппарат для лечения переломов длинных костей: а – общий вид, б – 

опора, в - вид дугообразной пластины со стороны выполненных по длине двух прорезей. 

Аппарат снабжен средней опорой в виде дугообразной пластины (5) с выполненными по длине 

двумя прорезями (6), в которых по разные стороны от опоры закреплены по две резьбовые 

стяжки (4), соединяющие попарно две опоры (3), при этом кронштейны (2), в которых 

установлены консольные стержни (1), закреплены на резбовых стяжках (4), а резбовые стяжки 

(4) фиксированы на дугообразной пластине (5) с выполненными по длине двумя прорезями. На 

рис. 3.3. показан фотостержневого аппарата для лечения переломов длинных костей: вид с боку 

(а), вид спереди (б). 
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Таким образом, предлагаемое устройство обладает новизной и может быть применимо в 

практической медицине.  

Методика остеосинтеза. Стержневой аппарат для лечения переломов длинных костей 

используют следующим образом. Больному на операционном столе накладывают предлагаемое 

устройство. Устройство собирают с помощью дуговых опор (3) и резьбовых стяжек (4), затем 

накладывают на поврежденный сегмент. Под спинномозговым обезболиванием устраняют 

грубые смешения костных отломков и с помощью электродрели формируется канал на уровне 

метафизарной части в проксимальной и дистальной отлоки и проводят перекрешивабщие 

консольные стержни (1) под 45о к оси кости по фронтальной плоскости и друг – другу стержней 

– 30о, далее с помощью кронштейнов (2), фиксируют на резьбовые стяжки (4) и производят 

дистракцию. Приумшеством кронштейна является, то что она имеет возможности изменит своё 

положение по фронтольной и горизантальной плоскости и может соединат консольные стрежни 

с резбовой стержней под любым углом на 360о.  Делают контрольную рентгенографию (рис. 

3.4) и на основании рентген снимков устраняют ротационные смещения с помощью средней 

опоры, выполненной в виде дугообразной пластины (5), в которой выполнено две прорези по 

длине (6) и установлены резьбовые стяжки (4), передвигая их по пазам и на основании 

контрольного рентгенснимка определяют место введения консольных стержней (1) и 

обозначают его на коже метками каким-либо красителем.  

 

Рис. 3.4. Контрольная рентгенография. 
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Консольные стержни (1) следует вводить в отломки перпендикулярно оси кости. Ориентируясь 

на обозначенные проекционные метки, с помощью электродрели сверлят каналы в каждом из 

отломков по передней внутренней поверхности большеберцовой кости сверлом 4 мм,через оба 

кортикальных слоя, стараясь по возможности пройти через центральную ось кости. Затем 

устанавливают в подготовленные отверстия первую пару консольных стержней (1) в 

передневнутреннем направлении, отступая на 3-5 см от линии перелома, под углом 45о и 30о к 

фронтальной плоскости.  Аналогичным образом после просверливания коркового слоя в 

каждый из отломков большеберцовой кости по передневнутреннему направлению вводят 

вторую пару консольных стержней (1)  и с помощью кронштейнов (2) фиксирует на резьбовые 

стяжки (4). Производят контрольный рентген снимок. Если необходимо устранять смешения 

костных отломков по длине, используют компрессионно-дистракционные функции 

стержневого аппарата. Делают повторную рентгенограмму, в случаях если смещения костных 

отломков устранены, дают компрессию костных отломков (рис 3.5.). 

 
Рис. 3.5. Контрольная рентгенография после завершения оперативного вмешательство 

 

 
Рис. 3.6. Обший вид стержневого аппарата после фиксации. 

После введения каждого стержня в костный отломок на рану, через которую проходят 

стержень, накладывают стерильные салфетки, смоченные спиртом. Через 3-5 дней после 

операции больным разрешается ходьба с костылями. Обший вид стержневого аппарата после 

фиксации на поврежденной сегмент приведен на (рис.3.6.). 
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Устройство для лечения переломов проксимального конца бедренной кости (2 –я модель) 

Недостатком известных устройств является сложность конструкции, неудобство в 

использовании, также нестабильная фиксация, неучтены антиверзионную углы шейки 

бедреннойкости, не возможность компрессии костных отломков в динамике лечения и 

ограничение остеосинтеза тип переломов. 

С учетом вышеуказанных недостатков ранее предложенных аппаратов разработана новая 

модель аппарата для лечения переломов проксимального конца бедренной кости, позволяюшей 

коррегировать выше указанные недостатки. Предложенный стержневой аппарат (рис. 3.7) 

содержит четыре дуговые опоры (1) с отверстиями (2), соединенные попарно резьбовыми 

стяжками (3). Кронштейны (4) снабжены отверстиями (5) для фиксации на резьбовых стяжках 

(3), имеется с возможность фиксация в них консольных стержней (6). Средняя опора в виде 

дугообразной пластины (7) имеет по длине две прорези (8), в которых по разные стороны от 

опоры (7) закреплены по две резьбовые стяжки (3), соединяющие попарно две дугообразные 

опоры (1), а длина опоры (7) с прорезями (8) больше на 4-5 см длины остальных опор (1). 

Фиксатор для консольных стержней (9), выполнен в форме совмещенных цилиндра (10) и 

параллелипипеда (11) и установлен под тупым углом α=115-145°. Угол α выбирается в 

зависимости от анатомических особенностей шейечно-диафизарного угла пациента в 

обозначенном интервале, средне статистический угол составляет 127° относительно 

вертикальной оси y устройства, при этом цилиндрическая часть (10) выполнена с тремя 

параллельными ее оси d отверстиями для консольных стержней (9) и установлена соосно с 

шейкой, а по бокам параллелипипеда (11) выполнены отверстия (12), в которых закреплены две 

П-образные резьбовые стяжки (13) с верхними частями (14). Концы П-образных резьбовых 

стяжек (13) зафиксированы в прорезях (8) средней опоры (7), при этом верхние части (14) П-

образных резьбовых стяжек (13), выполняют роль осей этих резьбовых стяжек (13) и позволяет 

им изменять свое положение относительно фиксатора. Чертеж устройства и обший вид 

стержневого аппарата для лечения проксимального конца переломов бедренной кости 

приведены на рисунках 3.7. и 3.8. 
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Методика остеосинтеза. Закрытую репозицию отломков бедренной кости проводят на 

ортопедическом столе под контролем электронно-оптического преобразователя (ЭОП) или 

посредством серии контрольных рентгеновских снимков. Устройство собирают с помощью 

дуговых опор (1) с отверстиями (2) для резьбовых стяжек (3), затем накладывают на 

поврежденный сегмент. После спинномозговое обезболивание под контролем ЭОП устраняют 

грубые смешения костных отломков по методике Уитмена (рис. 3.9). При помощи электродрели 

проводят спицу Илизарова в шейку бедренной кости (рис. 3.10) и образуют канал при помощи 

канюлированной фрезы (или сверла), (рис. 3.11.) и в образованный канал вводят стержень 

Щанца (9), под углом 60о фронтальной плоскости, (рис. 3.12.).  

 

 

Формируют еще два канала параллельно друг-другу и оси шейки бедренной кости, в 

сформированных каналы ведены еще два стержня (9) фиксатора (рис. 3.13.). 
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При этом фиксатор закрепляется в прорезях (8) дугообразной пластины (7) при помощи П-

образных резьбовых стяжек (13). Также устраняют ротационные смещения с помощью средней 

опоры, выполненной в виде дугообразной пластины (7), в которой выполнено две прорези (8) 

по длине и установлены резьбовые стяжки (3), которые могут передвигаться в прорезях (8). 

Затем фиксатор устанавливают под тупым углом α=115-145° относительно вертикальной оси y 

устройства с помощью двух П-образных резьбовых стяжек (13) установленных в отверстиях 

(12) параллелипипедной части (11) фиксатора, высоту установки П-образных резьбовых стяжек 

(13) в прорезях (8) средней опоры (7) регулируют, добиваясь соосного расположения 

цилиндрической части (10) фиксаторас шейкой бедренной кости, при этом угол α в зависимости 

от анатомических особенностей пациента варьируется в интервале 115-145°, тем самым 

фиксируя отломки. На рис. 3.14 показан общий вид стержневого аппарата для лечения 

переломов проксимального конца бедренной кости. 

 

Рис.3.14. Общий вид стержневого аппарата после остеосинтеза для перелома 

проксимального конца бедренной кости. 
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С целью стабилизации костных фрагментов консольные стержни (6) устанавливают 

перекрещивающимися: первая пара в проксимальной части бедренной кости и две пары на 

верхней трети и средней трети бедренной кости, под углом 45о по оси бедренного сегмента и 

30о по отношение друг – другу консольных стержней к фронтальной плоскости, при 

необходимости могут устанавливаться дополнительные пары консольных стержней 6 и 

фиксируется на резьбовых стяжках (3). 

Преимущества применения разработанных стержневых аппаратов внешней фиксации 1-ой и 2 

–ой модели: 

 Из-за мининвазивности могуть быть использованы в первые часы после травмы, и ранняя 

стабилная фиксация костей переломов длинных костей способствует уменьшению болевого 

синдрома, что является противошоковым мероприятием; 

 Технические условия и компанованность обеспечивают репозицию костных отломков и 

стабильную фиксацию; 

 Коррегирует антиверзионный угол шейки бедренной кости и шейно-диафизарный угол в 

подвертельных переломах; 

 Имеется возможность компрессии костных отломков в динамике лечения; 

 Универсальность остеосинтеза при разных типах переломов; 

 Облегчает уход за больным и обеспечивает возможностьпроведения ранней активизации и 

реабилитации, уменьшает возможности развития осложнений. 

Способ лечения переломов костей таза, вертлужной впадины и центральных вывихов 

бедренной кости (3-я модель) 

Сочетание переломов костей таза, вертлужной впадины и центральных вывихов головки 

бедренной кости является одной из ведущих причин развития тяжелых заболеваний и 

инвалидности. На данный момент известно множество способов лечения переломов 

вертлужной впадины и их последствий. Однако, наблюдается недостаточная стабильность и 

функциональность тазобедренного сустава, невозможность вправления центрального вывиха 

головки бедренной кости при сочетании с переломами подвздошной кости. Данные способы 

при их осуществлении, даже при точном выполнении всех дополнительных рекомендаций и 

проведении операций, таких как точная репозиция костных отломков при их смещении, 

послеоперационное наблюдение и корректировка положения костных фрагментов при 

вторичном смещении, стабильная фиксация, малоинвазивность вмешательства, имеют 

неудовлетворительные результаты лечения. Отдаленными последствиями при 

неудовлетворительной репозиции и ненадежной фиксации отломков являются коксартроз, 

гетеротопическая оссификация, асептический некроз головки бедренной кости.  

В связи с этим, нами поставлена задача – повышение стабильности и функциональности 

тазобедренного сустава, возможность вправления вывиха головки бедренной кости при 

сочетании с переломами подвздошной кости, проведение эффективного остеосинтеза при 

сочетании переломов проксимального конца бедренной кости, костей таза и дна вертлужной 

впадины. Для решения поставленной задачинами разработан стержневойаппарат 3-ей модели 

(рис. 3.15.), позволящий вправление центрального вывиха головки бедренной кости, с 

осуществлением репозиции костных отломков дна вертлужной впадины, с фиксацией костных 

отломков таза и в сочетание переломов проксимального конца бедренной кости. 
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Рис. 3.15. Общий вид устройства для лечения переломов костей таза, дна вертлужной 

впадины и центральных вывихов бедренной кости (3-я модель). 

Методика остеосинтеза. Положение больного на спине, под спинномозговым обезболиванием, 

с целью осуществления репозиции костных отломков дна вертлужной впадиныи вправления 

центрального вывиха, производят проведение спицы Илизарова в шейку бедренной кости и при 

помощи конюлированной фрезой образуют два канала параллельно друг другу и к оси шейки 

бедренной кости и под 60о к оси бедренной кости    (рис.3.13.). Далее, вводят консольный 

стержень в образованный канал, закрепляют фиксатор в прорезях дугообразной пластины при 

помощи П-образных резьбовых стяжек. Далее, проводят спицу на уровне передне-верхней и 

передне-нижней ости подвздошной кости, которая служит проводником для формирования 

канала канулированной фрезой (рис. 3.16. и рис 3.17.) и вводят консольные стержни. 

   

Рис. 3.16. Формирования канала по 

передне-верхней и передне-нижней 

ости подвздошной кости 

Рис 3.17. Введение стержней 

формированного канала по передне –

верхней и переднее - нижней ости 

подвздошной кости 
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После чего соединяют первую часть со второй частью аппарата (рис. 3.18.) и даётся дистракция 

на нижней конечности до вправления центрального вывиха головки бедренной кости, с 

устранением смешения костных отломков дна вертлужной впадины под контролем ЭОП. 

Преимущества применения разработанного стержневого аппарата внешней фиксации 3-ей 

модели: 

 Из-за мининвазивности - можно использоват в первые часы после травмы, и ранняя 

стабильная фиксация костей таза способствует остановке кровотечения, уменьшению 

болевого синдрома и является важным моментом противошоковых мероприятий; 

 Технические условия и компанованость обеспечивают репозицию костных отломков, и даёт 

стабильную фиксацию; 

 Имеются различные варианты компоновки аппарата в зависимости от переломов костей таза 

и возможность монтажа аппарата системы «таз-бедро» позволяет репонировать костных 

отломков дна вертлужной впадины с вправлением центральный вывих головки бедренной 

кости; 

 

Рис 3.18. Общий вид устройства после монтажа. 

 Облегчает уход за больным и обеспечивает возможность проведения ранней активизации и 

уменьшает различные вторичные осложнения. 

Клинический пример. 

Больной А., 1980 г.р. Диагноз. Сочетанная травма. ЗЧМТ. Сотрясения голвного мозга. 

Закрыиый перелом крыла подвздошной кости, дна вертлужной впадины справа со смешением 

костных отломков. Ушиб мягких тканей поясничного отдела позвоночника. Ссадина правого 

локтевого сустава. Согласно по АО классификации -2018.62B3.3 (рис 3.19.). 

Из анамнеза со слов больного за 1 час до поступления упал с 2-3 метровой высоты. 

После клинико – рентгенологического обследования и исключения поврежедния внутренных 

органов, правая нижняя конечность взята на скелетное вытяжения, грузом 6,0 кг. После 
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проведенной предоперационной подготовки на 2 сутки с момента травмы выполнен 

остеосинтез АНФ костей таза 3-ей модели (рис. 3.20).  

На 5-е сутки после травмы пациенту назначили курс реабилитационных мероприятий: пациент 

начинал самостоятельно ходить при помощи костылей.  

А Б В 

Рис. 3.19.А- при поступлении, Б - 3D (вид сбоку), В – 3D (вид сзади) 

 

А Б 

В г 
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д 

Рис. 3.20. После оперативного вмешательства. Негатив А - вид спереди, Б – вид сверху, В - 

3D вид спереди, Г - 3D вид сзади, Д - 3D вид сверху 

 
Рис. 3.21. Через 4 недели Пациент начал ходить при помощи костылей. 

 

  

А       Б 

Рис. 3.22. Через 24 недели. А-3D спереди, Б-3Dсзади. 
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Послеоперационный период протекал без осложнений, что позволило на 16-е сутки выписать 

пациента из стационара в удовлетворительном состоянии. Пациент через 4 недели начал ходить 

при помощи костылей (рис. 3.21). Через 24 недели отмечалось сращение костных отломков 

(рис. 3.22), после чего аппарат был демонтирован. На контрольном осмотре через 12 месяцев на 

рентгенограмме (рис. 3.23) отмечается восстановление анатомической структуры. 

   

А       Б 

Рис. 3.23. Через 1 год. А-3D спереди, Б-3D вид сверху. 

На функциональном осмотре - больной ходит самостоятельно, без боли, однако жалуется на 

ограничение сгибания в правом коленном суставе на 5о по сравнение здоровой сторой (рис. 

3.24). 

А Б 

Рис. 3.24. Функциональный результат, через 12 мес. (А и Б). 

Предложенный метод АНФ применена у 4-х пациентов и во всех случаях были получены 

положительные результаты, и они не включены в наших исследованиях. В настоящее время 

предложенный АНФ в ходе изучения и в будущем будет предоставляться в следующих научных 

исследовательных работах. 
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Таким образом, из одного набора деталей для стержневого аппарата, нами разработанны АНФ 

стержневых аппратов 3-х моделей и добились функциональных возможностей новых 

конструкции до универсальности. Мининвазивность, который является основной 

функциональной компонентом для АНФ и можно использоват в первые часы после травмы, и 

ранняя стабилная фиксация костей переломов длинных костей способствует уменьшению 

болевого синдрома, что является противошоковых мероприятий при сочетанных травмах. 

Технические условия и компоновность обеспечивают репозицию костных отломков во всех 

плоскостях смешения и стабильную фиксацию. Облегчает уход за больным и возможность 

проведения ранней активизации и реабилитации и уменьшает развития осложнений. 

Выводы. Преимущества АВФ разаработанных нашей конструкции заключаются в следующем:  

 простота монтажа на поврежденных конечности;  

 сокращеает времени оперативных вмещательств.  

 разработанный аппарат соответствует законам биомеханики, расстояние «металл-кость» 

сохраняется на всем протяжении конечности за счет ступенчатой формы аппарата, которая 

усиливает стабильность и сохраняет её до наступления консолидации перелома. Также при 

ходьбе уменьшается нагрузка на зону перелома. 

 проведение раннего остеосинтеза аппаратом наружной фиксации при переломах длинных 

костей у пострадавших с множественными переломами позволяет стабилизировать общее 

состояние пациентов и локальное состояние.  

 даёт возможности проводить раннюю разработку движений в смежных суставах.  

 сохраненяет парафрактурной гематомы и питательных сосудов и создаются условия, 

способствующие сращению костных отломков.  

 жесткая стабилизация костных отломков устраняет болевой синдром, что способствует 

ранней активизации пациентов и анатомо-функциональному восстановлению. 

На основании проведенных экспериментальных исследований пространственного аппарата 

фиксации и полученных численных результатов лабораторных испытаний можно сделать 

соответствующие выводы. Разработана методика измерений микроперемещений частей 

системы пространственного аппарата фиксации при действии растягивающих, сжимающих и 

крутящих нагрузках различной интенсивности 1 и 2 модели. 
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