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Тұжырым 
ӨКПЕНІҢ ЕКІ ЖАҚТЫ ҚАБЫНУЫНЫҢ АУЫР ТҮРІ 

М.Н. Оспанова 
Оның бағыты әдеттегідей емес, өкпенің қабынуының ауыр түрі соңғы кездерде көп кездеседі, ТОРС түрі 

арқылы, тыны алу жолдарындағы аурудың қатты қозуы,шықшыт без шошуы, қызылша, тұмау ауруларына 
қатты ұқсайды. Осы аурудың басты ерекшелігі жалпы улану белгісіне ие болу, оны жоспар бойынша кейіңгіге 
қалдырады, бірақ өкпеде оның барлығы көрінеді. 

Өкпенің қабынуының мұндай түрі болжамсыз болады да, оның белгілері болмай, білінбей жалғаса береді, одан 
кейін ауру қатты үдей түседіде,сол арқылы адам өміріне қауіп төнеді. 

 

Summary 
SEVERE CASE OF BILATERAL TOTAL OF PNEUMONIA 

M.N. Ospanova 
In more recent times have met with severe atypical pneumonia over, by type of SARS, which is an acute disease of the 

respiratory tract, the disease is very similar once on influenza, measles, mumps. The peculiarity of this disease is the preva-
lence of symptoms of intoxication, which are pushed into the background, pulmonary manifestations. The course of pneumo-
nia is unpredictable: they may occur as few symptoms and hard with the development of life-threatening complications. 
 

В последнее время чаще стали встречаться пнев-
монии с тяжелым нетипичным течением, по типу ТОРС, 
который является острым заболеванием дыхательных 
путей, болезнь очень похожа сразу на грипп, корь, свин-
ку. Особенность этого заболевания состоит в преобла-
дании симптомов общей интоксикации, которые отодви-
гают на второй план, легочные проявления. Течение 
таких пневмоний непредсказуемо: они могут протекать, 
как малосимптомно, так и тяжело с развитием опасных 
для жизни осложнений. 

Больная Б., 1978 г.р., поступила в экстренном по-
рядке, госпитализирована в терапевтическое отделение 
Мед. центра, где находилась на стационарном лечении 
с 22.11.09 по 12.12.09. 

Поступила с жалобами: на повышение температуры 
тела до 39 в течение 5 дней, нарастающую слабость, 
малопродуктивный сухой кашель, одышку, изжогу после 
приема лекарственных препаратов. 

Анамнез заболевания: заболела остро 18.11.09, ко-
гда  после длительной работы на улице, появились 
вышеуказанные жалобы. Самостоятельно принимала 
парацетамол. С 20.11 по рекомендации семейного вра-
ча стала принимать ципролет по 500 мг х 2 раза в день 
+ гентамицин по 80 мг х 2 раза в день в/м. Назавтра  
присоединились кашель и чувство нехватки воздуха, 
сохранялась лихорадка, усилилась одышка, в связи с 
этим обратилась в СП и была доставлена в МЦ. 

Анамнез жизни без особенностей. 
Объективно: Общее состояние средней степени 

тяжести, обусловлено интоксикационным синдромом, 
гипертермия до 38,5. 

Повышенного питания, кожные покровы бледные, 
горячие на ощупь. Пальпаторно подмышечные лимфа-
тические узлы мелкие, б/б. На слизистой губ имеются 
герпетические высыпания.   

Грудная клетка обычной формы, обе половины оди-
наково участвует в акте дыхания. При перкуссии над 
легкими притупление легочного звука с обеих сторон. В 
легких на фоне  ослабленного дыхания влажные мел-
копузырчатые незвучные хрипы в нижних отделах с 
обеих сторон, ЧДД 22-24 в мин. 

Сердечные тоны достаточной звучности, ритм пра-
вильный, ЧСС 88уд. в мин, АД справа110/70 , слева 
105/70мм.рт.ст. 

Язык обложен белым налетом, миндалины чистые, 
не увеличены. Живот увеличен за счет п/к жировой 
клетчатки, в акте дыхание участвует равномерно, при 
пальпации мягкий, б/б. Печень у края реберной дуги, 
б/б., селезенка не пальпируется. Физиологические от-
правления в норме. 

Сатурация О2  90%. 
Осмотрена реаниматологом, рекомендована госпи-

тализация в т.о. 
При поступлении в приемном покое ОАК : СОЭ 18 

мм/ч. НЬ 117г/л, Э-3,9х109,  Л- 4,8х1012. БАК: СРБ - 
9.0мг/л, 

АЛТ –74 (N-72), АСТ - 99 (N-59).  
Заключение R-графии органов грудной клетки от 

22.11.09: Признаки двухсторонней полисегментарной 
пневмонии. 

На основании выше перечисленных клинико- лабо-
раторных данных выставлен диагноз: 

Внебольничная полисегментарная пневмония 
обоих легких, средней степени тяжести, ДН 2ст. Ин-
токсикационный синдром. 

Анемия легкой степени. 
Проведенное в динамике в терапевтическом отде-

лении обследование: 
ОАК: СОЭ 18 → 39 → 14 мм/ч, Hb 108 → 116 г/л, L 

4,4 → 8,3 х109/л, эр 3,65 х 1012/л, тромб 276 х 109/л, LYM 
32,3%; МXD 11,3%; NEUT 36,6%  

ОАМ: уд. вес 1016,  белок 0,15 г/л, реакция кислая,  
лей-ты 10-12 в п/зр, эпит пл 8-10 в п/зр, бак 1,  сл 1 

БАК: глюкоза 9,0Н → 6,7Н → 3,9; мочев 2,0; креа-
тинин 74; СРБ 18,2Н→ 15,8Н → 10,9Н →7,2Н → 4,2Н 
→2,8Н → 0,51Н; Na 139; K 3,8; Cl 98; Са 2,16; аммоний 
36Н; АСТ 99Н → 72Н; АЛТ 74Н → 56; альбумин 38; 
лактат 1,0; сывороточное железо 2,3ммоль/л; общий 
белок 67 г/л 

Коагулограмма: ПТИ 110%; фибриноген 4,47 → 
2,88 г/л; АЧТВ 37 сек 



наука и здравоохранение, №1, 2012 случаи из практики 

125 

Анализ мокроты: слизисто-гнойная, L 15-17 в п/зр, 
эпит 3-2 в п/зр, эрит 3-2 в п/зр, макроф 1-2 в п/зр, бак 2, 
сл 2 

Бакпосев мокроты: выделены дрожжеподобные 
грибы в кол-ве 2 х 106 КОЕ 

Бакпосев мочи: выделен S. haemolyticus в кол-ве 
менее 103 

Кал на я/глист: отриц  
Микрореакция: отриц 
ЭКГ: Синусовый ритм с ЧСС 55 в мин. Горизонталь-

ное положение ЭОС. ГЛЖ.  
R-графия органов грудной клетки 22.11.09: При-

знаки двухсторонней полисегментарной пневмонии.  
Спирография: Нарушение ФВД по обструктивному 

типу тяжелой степени. 
Проводилось следующее лечение: 
 - антибактериальная терапия (Цефтриаксон 1,0 х 3 

раза в день в/в + Гентамицин 160 мг     в/в мед( 3 дня) 
→ Сумамед 1,5гр в/в кап  в сутки), Ацикловир 200 мг  х 
5 раз в день,  

- Р-Р Глюкозы 5% 200,0 + аскорб к-та 5%-4,0в/в кап, 
- Кислородотерапия ( постоянно). 
- Низорал по 1таб.х1раз в день 
- Бронхоцин 1 ч.л. х 3 раза в день, 
- Небулайзер с лазолваном 1400, с физ. р-ром 600; 19.00 
- Парацетамол 0,5 х 3 раза в день → ортофен 25 мг 

х 3 раза в день,  
с целью профилактики патологии со стороны ЖКТ, 

были назначены: 
- Алмагель по 1.д.л. х 2 раза в день, хилак- форте 

30кап. Х3 раза в день, омепразол 20мгх2 раза. 
На фоне вышеперечисленной терапии нормализо-

валась температура тела, но прогрессировало нараста-
ние дыхательной недостаточности, усилился кашель с 
мокротой слизистого характера, усилилась одышка, 
появились жалобы на боли в области сердца, сон с 
галлюцинациями, отсутствие аппетита. Наблюдается 
снижение сатурации О2 от 80 до 67%. 

Объективно: Общее состояние ближе к тяжелому, 
находится на постоянной малопоточной оксигенатерапии. 
Кожные покровы, влажные, цианотичные. В легких дыха-
ние ослабленное справа, слева на фоне везикулярного 
ослабленного дыхание масса влажных хрипов до уровня 
верхушки, ЧД 28 в мин. Тоны сердца ослабленной звуч-
ности, ЧСС 76 в/мин, А/Д 100/60 мм.рт.ст. Живот мягкий, 
б/б .С-м поколачивания (-) с обеих сторон. 

На повторной Rg .от 27.11.09. отрицательная рент-
генологическая динамика, картина двухсторенней пнев-
монии в виде увеличения объемов и степени инфиль-
ртативных теней, поражения легких  до двухсторонней 
субтотальной.  

 В связи с чем, в этот же день больная переводится 
для динамического наблюдения в ОАРИТ., где пациент-
ка находилась с 27.11.09 по 01.12.09. 

Проведено обследование: 
ОАК: СОЭ 39мм/ч,Л-13,9; нейтроф-89,8, 
БАК: фибриноген -4,8г/л; калий - 5.6ммоль/л; хлори-

ды-108ммоль/л, АСТ 72ммоль/л., СРБ 10,9мг/гл 
R-ген гр. клетки от 30.11.09: Признаки двухсторон-

ней тотальной пневмонии. Отрицательная динамика. 
Был выставлен диагноз: Внегоспитальная двухсто-

ронняя тотальная пневмония, тяжелой степени, ДН-III. 
Железодефицитная анемия легкой степени тяжести. 

Произведена коррекция в лечении: продолжение ан-
тибактериальной терапии Цефтриоксон по 1.0х3 р/день, 
Сумамед 500мг на физ. р-ре 0,9%-100.0 в/в кап, добав-
лено к лечению Доксициклин по 300мг в день, Предни-
золон по 30мгх 4р в/в., а также проводилась симптома-
тическая терапия. 

В ОАРИТ самочувствие больной стало клинически 
улучшаться: регрессировал интоксикационный синдром, 
уменьшилась одышка, кашель, стала отходить мокрота, 
повысилась толерантность к физической нагрузке, са-
турация О2 повысилась до 95-96%. и пациентка 1.12.09. 
была переведена в терапевтическое отделение для 
дальнейшего долечивания, где продолжалась антибак-
териальная терапия, подключено физиолечение: лазер-
ная терапия на область грудной клетки, массаж, 3- 
кратная небулайзерная терапия бронхолитиками и му-
колитиками, общеукрепляющая гимнастика, дыхатель-
ная гимнастика дважды в день.  

11.12.09. проведена с контрольной целью КТ лег-
ких. Заключение: Реконвалесцент двухсторонней суб-
тотальной пневмонии. Фиброз легких.  

С учетом общего состояния, данных лабораторных 
исследований, КТ органов гр. Клетки пациентка выписа-
на с улучшением на амбулаторное  долечивание. 

При обращении в поликлинику пациентка была не-
сколько астенична, утомляема, отмечался редкий мало-
продуктивный кашель, потливость. Амбулаторное лече-
ние состояло из: 

-  Зитмак 500 мг 1 таб в обед – 5 дней; 
- ортофен 25 мг по 1 таб вечером после еды – 7 дней; 
- тимоген 10 мг в/м до 10 иньекций; 
- алоэ 2,0 в/м №10  
даны рекомендации: 
- избегать переохлаждений, пребывания в местах 

скопления большего количества людей; 
- профилактика ОРВИ (оксолиновая мазь интра-

назально, инфлювак, употребление в пищу фитонцидов); 
- проведение дыхательной гимнастики; 
- проведение физиолечения (активное рассасыва-

ние фиброза) было решено с учетом холодного време-
ни года и состояния пациентки в условиях санатория-
профилактория, после которого, проведено контрольное 
обследование: 

ОАК СОЭ 8 мм\ч,Л-4,8; СРБ -0,7. 
Р-ген гр. клетки: от 03.02.10. Полное рассасывание 

фиброза. На последней КТ органов грудной клетки от-
мечается наличие элементов деформации легочного 
рисунка. Рассасывание фиброза.  

На 70 день от начала заболевания пациентка в удо-
влетворительном состоянии выписана к труду со всеми 
необходимыми рекомендациями. 

Пациентка взята на краткосрочный «Д» учет. 
Выводы: 1. При тяжелых течениях респираторных 

заболеваний необходимо иметь настороженность в 
отношении развития пневмоний по типу ТОРС. 2. Бла-
гоприятному исходу тяжелого заболевания способство-
вало назначение комбинации антибиотиков цефалоспо-
ринового ряда с макролидами при их введении парен-
теральным путем в больших дозах в сочетании с гормо-
нами и антивирусными препаратами  
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Тұжырым 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬДІК ГЕМОКОРРЕКЦИЯ ӘДІСІМЕН ДИСЛИПИДЕМИЯНЫ ЕМДЕУ  (КЛИНИКАЛЫҚ ЖАҒДАЙ) 

О.Н. Гарбузенко 
Науқаста плазмалық липоидозымен экстракорпральдік гемокоррекцияны қолдану, клиникалык әйгіленсін 

жоюды рұқсат етеді және қанның биохимиялық көрсеткішін жақсартады – бұл нәтиже уақытша сипатты алып 
жүреді, алты кешікпей плазмаферезалармен қайиаланып әлдендірілуі керек. Қысқа мерзімді нәтижеге 
қарамастан науқастың өмірінің сапасын едәуір жақсартамыз, ұзақ мерзімге өзінің жұмысқа қабілеттілігін 
сақтайды, сондай-ақ жүрек – қантамырлық жүйе жағынан болатын асқынуға сақтандыру шараларын өткіземіз 

 
Summary 

TREATMENT OF DYSLIPIDEMIA BY METHOD OF EXTRACORPOREAL HAEMOCORRECTION (CLINICAL CASE) 
O.N. Garbuzenko 

Use of extra-corporal hemocorrection in patients with serum lipoidosis reduces clinical symptoms and improves biochem-
ical blood indicators. This effect is temporary and must be followed by repeated plasmapheresis no later than in six months. 
Despite such a short-term effect, the quality of patient’s life is improved considerably. The patient preserves capacity for work 
for a long time, and the prophylaxis for possible cardio-vascular complications is provided. 

 
Липемия или гиперлипидемия проявляется мутно-

стью плазмы крови, она приобретает вид молока иногда 
с коричневым оттенком. Гиперлипидемия бывает пер-
вичной и вторичной. Первичной гиперлипидемией при-
знаётся нарушение регуляции обмена наследственного 
характера. В основе вторичной гиперлипидемии лежат: 
сахарный диабет, нефротический синдром, беремен-
ность, алкоголизм. 

Различают пять видов гиперлипопротеидемий. Са-
мая частая гиперлипопротеидемия IY - в 70% случаев. 
Для неё характерно повышение уровня триглицеридов в 
плазме крови, за счёт фракции липопротеидов очень 
низкой плотности. Встречается только у взрослых. 
Предполагается, что развитие гипертриглицеридемии 
является повышенное образование липопротеидов 
очень низкой плотности в печени, либо замедленный их 
катаболизм, либо то и другое вместе взятое. 

Больная 39 лет обратилась с жалобами на выра-
женную слабость, боли в поясничном отделе позвоноч-
ника, головные боли, сонливость. Повышение темпера-
туры до субфебрильных цифр. Больной себя считает в 
течении многих лет, когда, впервые был обнаружен 
выраженный хилёз крови (молоко). Ухудшение состоя-
ния с 1998 года, обусловленное сильным повышением 
показателей белка и липидов в крови. Белок 180 г/л, 
холестерин 12,4 ммоль/л, В липопротеиды 15 г/л. По-
ставлен диагноз: «Липоидоз плазматический четвёртый 
тип. Гипербеттолипопротеидемия. Аутосомно-
доминантный тип наследования». 

В связи с безуспешностью медикаментозной тера-
пии предложен плазмаферез. Использование плазма-
фереза в клинике основано, прежде всего, на представ-
лении о механическом удалении липидов, что приводит 
к устранению мутности плазмы. Это способствует 
улучшению микроциркуляции в паренхиматозных орга-
нах, улучшению тканевого дыхания. 

Применяли методику с использованием консерванта 
гепарин+трентал. Методика Изимбергеновой Г.Н. ав-
торское свидетельство №20133 на изобретение №6829 
от 30.01.96. Проводили 3 сеанса дискретного плазма-
фереза на курс с удалением 1600 мл за сеанс.  

После плазмафереза пациентка отмечала значи-
тельное улучшение самочувствия. Исчезали боли в 
пояснице, уменьшалась слабость, исчезала сонливость. 
Сеансы плазмафереза повторяли 1-2 раза в год. Реко-
мендовали постоянный приём антилипидемических 
препаратов (липримар, астор). После сеансов плазма-
фереза биохимические показатели крови: холестерин 
3,3 +-0,2 ммоль/л, триглицериды 4,75+-0.35ммоль/л, В - 
липопротеиды-5,9+-0,75г/л. 

В течение 10 лет пациентка получает сеансы дис-
кретного плазмафереза 2 раза в год, снижающиеся по-
казатели липидного обмена, нарастают вновь через 3-5 
месяцев, несмотря на дополнительно проводимую кон-
сервативную терапию. 

Выводы: применение экстракорпоральной гемо-
коррекции у больной с плазматическим липоидозом, 
позволяет устранить клинические симптомы и улучшить 
биохимические показатели крови - этот эффект носит 
временный характер, который должен быть подкреплён 
не позднее 6 месяцев повторными плазмаферезами. 
Несмотря на столь непродолжительный эффект значи-
тельно улучшаем качество жизни пациента, который 
сохраняет свою работоспособность на длительный 
срок, а также проводим профилактику возможных 
осложнений со стороны сердечно сосудистой системы. 
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Тұжырым 
ОҚУШЫЛАРДЫҢ ПРОКСИМАЛДЫ СЫНЫҚТАРЫНДАҒЫ ЖӘНЕ ДИСТАЛЬДЫ ЫЙЫҚ СҮЙЕГІНІҢ 
САРАЛЫМЫНДАҒЫ СҮЙЕК АРАЛЫҚ ОСТЕОСИНТЕЗІ ЖӘНЕ ТЕРМАМИХАНИКАЛЫҚ ЖАДЫ БАР 

ОСТЕОСИНТЕЗ ФИКСАТОРМИЯЛЫҚ ТҮРІ 
Мектептің орта және жоғарғы буынындағы балалар мен жас өспірімдердің иық сүйектері мен буындарының 

айналасындағы сынуын емдеу кезіндегі клиникалық байқаудың қорытындысы бойынша, сүйектердің сынуын салу 
кезінде сүйек сынықтары арасына есте сақтау қабілеті бар фиксаторлы остеосинтезді күштеп салуды 
қолдану сүйектің тез бекуін қамтамасыз етеді және сауығу мерзімін тездетудің сенімділігін арттырады. Сүйек 
арқылы күштеп салынған остеосинтез иық сүйегінің сынығының асқынған кезінде де қолданылады.  
 

Summary 
OSTEOSYNTHESIS SOCKET ON THE THERMO-MECHANICAL SHAPE MEMORY AND TRANSOSSEOUS 

OSTEOSYNTHESIS IN CASE OF FRACTURES OF PROXIMAL AND DISTAL SEGMENT OF THE HUMERUS 
IN CHILDREN OF SCHOOL AGE 

Clinical examination of Surgical treatment of teenagers humeral bone joint fractures is analyses and inner tense osteo-
synther with memory effect was used, that provided the reliability of fixation ann allowed to shorten to a dreat extent the 
terms of rehabilitation. Through bone tense osteosynthes was, used after posttraumatic complications of numeral bone/ Key 
words inner tense osteosynthes, through bone tense osteosyntes. 
 

Переломы плечевой кости составляют 42% от обще-
го числа переломов верхних конечностей. Среди них 
изолированные переломы проксимального сегмента 
составляют 13,5%, диафизарные переломы 6-7%, пе-
реломы дистального сегмента плеча 70,2% множе-
ственные переломы и сочетанные повреждения с пере-
ломами плечевой кости встречаются в 9,6% случаев, 
последние 28,2% случаев сопровождаются травматиче-
ским шоком и острой кровопотерей (2,3,4). Вместе с 
тем, при свежих переломах плечевой кости ориентация 
детских травматологов-ортопедов исключительно на 
консервативные методы лечения и чрескожный остео-
синтез спицами, в известной степени оправданна у па-
циентов младших возрастных групп, применительно к 
пациентам школьного возраста в 9-29% случаев обора-
чивается посттравматическими деформациями и 
несращениями (4,6,8,9,11). По мнению многих авторов, 
частота осложнений при травмах дистальной трети 
плечевой кости значительно чаще и сложнее, проявля-
ется в виде деформаций, остаточных подвывихов, 
ограничение движения в локтевом суставе и может до-
стигнуть 50% (3,6,11). К факторам, неблагоприятно вли-
яющим на результаты лечения, относятся крайняя ре-
активность локтевого сустава у детей и склонность его к 
образованию гетеротопических оссификатов, после 
многократных и грубых репозиций. Этому способствуют 
использование недостаточно стабильных методов 
остеосинтеза и нарушение хирургической техники. 
Профилактикой гетеротопических оссификаций служит 
стабильная фиксация костных отломков и раннее нача-
ло разработки движения (9,11). Относительно лучшие 
результаты (по данным Шевцова и соавторов, в 100% 
случаев - хорошие и удовлетворительные) достигаются 
при чрескостном напряженном остеосинтезе. Однако, 
чрескостный остеосинтез сложен, трудоемок и обуслав-
ливает необходимость длительного пребывания боль-
ных в стационаре, в связи с чем, при свежих переломах 
плечевой кости у детей он применяется - вне специали-
зированных центров – крайне редко. Столь же редко 
выполняется у них и внутренний накостный остесинтез. 

Примечательно, что в руководстве по внутреннему 
остеосинтезу Мюллера и соавторов (Швейцария) вооб-
ще не рассматривается особенности переломов костей 
у детей и не дается никаких рекомендаций детским 
травматологам–ортопедам по накостному остеосинтезу 
(вероятно, в связи с его высокой травматичностью). В 
тоже время, анатомо-физиологические особенности 
плечевой кости предполагают дифференцированную 
тактику лечения её повреждений у детей различных 
возрастных групп. Отсутствие единого обоснованного 
подхода к выбору оптимального метода лечения из 
разнообразия предложенных методов, недостаточная 
отработанность стратегии и техники реабилитационного 
периода приводят к тому, что результаты лечения детей 
и подростков с повреждениями плечевой кости остав-
ляют желать лучшего. 

Цель нашей работы – повышение эффективности 
хирургического лечения детей школьного возраста с 
околосуставными переломами дистального и прокси-
мального сегментов плечевой кости на основе напря-
женного внутреннего и чрескостного остеосинтеза. 

Сведения о локализации и характере переломов 
плечевой кости систематизировались нами согласно 
международной Универсальной Классификации. Обоб-
щены клинические наблюдения относительно 62 детей 
с часто встречающимися околосуставными переломами 
плечевой кости, лечившимися c 1998 года. У 52 из них 
был выполнен внутренний напряженный остеосинтез 
фиксаторами с эффектом памяти формы и у 10 
чрескостный на аппарате Илизарова. 3 (4,8%) - млад-
шего школьного возраста, 37 (59,0%) - среднего и 22 
(36,2%) - старшего школьного возраста. Внутренний 
напряженный остеосинтез при околосуставных унифо-
кальных переломах проксимального сегмента плечевой 
кости был выполнен у 32детей – 22 среднего и 10 стар-
шего школьного возраста. Остеосинтез стягивающей 
скобой с памятью формы сочетался с одной двумя ши-
нирующими спицами. После операции гипсовые повязки 
не накладывались. Поврежденную верхнюю конечность 
временно (до снятия швов) фиксировали повязкой Дезо, 
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либо сразу накладывалась «дисциплинирующая» 8-
образная ватно-марлевая повязка (запястье-шея), через 
10-14 дней извлекались спицы, а спустя 2-3 недели 
полностью прекращалась иммобилизация. После сра-
щения переломов в сроке 3-6 мес после травмы, стяги-
вающие скобы извлекались. В 4-х случаях родители 
детей отказались подвергать их повторной операции. За 
этими пациентами велось диспансерное наблюдение. 
Несмотря на то, что стягивающие скобы при остеосин-
тезе устанавливались через зону физарного хряща, 
рост поврежденных плечевых костей не нарушен, хотя 
сами скобы постепенно переместились на диафизар-
ный сегмент. Внутренний напряженный остеосинтез 
фиксаторами с термомеханической памятью формы при 
переломах дистального сегмента плечевой кости был 
выполнена у 20 детей в т.ч. у 8 среднего и 12 старшего 

школьного возраста. В 14 случаев у больных с околосу-
ставными над и чрезмыщелковыми переломами (откры-
тыми, либо несопоставимыми закрытыми методами) 
остеосинтез успешно осуществлен спаренными омего-
образными скобами с памятью формы. При неполных 
внутрисуставных переломах дистального сегмента пле-
чевой кости (у 1 пациента блока и у 7 головчатого воз-
вышения) остеосинтез также осуществлен с примене-
нием омегообразных стягивающих скоб. После опера-
ции гипсовые повязки, как и у предыдущей группы 
больных не накладывались. Руку фиксировали 8 - об-
разной ватно-марлевой повязкой (запястье-шея). Уже 
на 2-3день после операции разрешались пассивные, а 
через 10 дней активные движения вы поврежденном 
локтевом суставе.  

 

 
 

До операции     Через 6 недель 
 

Чрескостный остеосинтез аппаратом Илизарова 
был применен в лечении повреждений плечевой кости у 
10 детей в т.ч. у 3-х младшего, у 6-ти среднего, и у 1 
старшего школьного возраста. Аппарат Илизарова 
накладывался преимущественно по поводу ложных 
суставов и нерепонированных, неправильно срастаю-
щихся переломах, неадекватно леченных в ЦРБ по ме-

сту жительства и поликлиниках. Так у 2 детей (9 и 13 
лет) ложные суставы сформировались после околосу-
ставных переломов проксимального сегмента плечевой 
кости (в обоих случаях репозиция не проводилась, а 
иммобилизация осуществлялась косыночными повязка-
ми).     

 

Рентгенограммы больного К., 9 лет. 

 
До операции   В аппарате  Через 10 недель 

 

Длительность лечения больных в аппарате соста-
вила 10-12 недель. У обоих пациентов плечевые кости 
срослись, и восстановилась функция поврежденной 
конечности.  

Остеосинтез в аппарате Илизарова применялся у 
пациента старшего школьного возраста при посттрав-
матическом ложном суставе дистальной трети плечевой 
кости.  

Достигнута консолидация и восстановление функ-
ций. 

Остеосинтез аппаратом Илизарова был предпринят 
у 7 детей с неправильно срастающимися околосустав-
ными над - и чрезмыщелковыми переломами дисталь-

ного сегмента плечевой кости в сроке от 2-4 недель 
после травмы, и в более отдаленные сроки со сформи-
ровавшейся патологией сустава (варусная, антирекур-
вационная деформация плечевой кости). В 2 случаях 
костные отломки были сопоставлены в аппарате Или-
зарова бескровно, в 6-ти случаях проводилась корриги-
рующая остеотомия. 

Отдаленные результаты лечения (в сроки от 1-3лет) 
были изучены у 57 (92,0%) из 62 пациентов, в т.ч. у 47 
леченных методом внутреннего напряженного остео-
синтеза фиксаторами с памятью формы, и у 10-и у ко-
торых осуществляется чрескостный остеосинтез в ап-
парате Илизарова.  
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Рентгенограммы больной Р., 15 лет 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8 месяцев после    Спустя 12 недель после наложения  
остеосинтеза спицами   аппарата Илизарова 

 

Больной К., 13 лет 

 
 

В результате лечения признаны: после остеосинтеза 
фиксаторами с термомеханической памятью - 100,0% слу-
чаев хорошими, после чрескостного остеосинтеза – у 9 
хорошими и у 1 - удовлетворительными. Эти данные сви-
детельствуют о высокой эффективности обоих использо-
ванных нами методов напряженного остеосинтеза, а так-
же, в целом, о правильности избранной тактики лечения 
детей. Внутренний напряженный остеосинтез фиксатора-
ми с памятью формы позволял при свежих переломах 
одномоментно и прочно скрепить костные отломки, избав-
ляя юных пациентов от необходимости длительного ноше-
ния гипсовых повязок, либо громоздкого аппарата внешней 
фиксации. Дети после краткого (7-10дней) пребывания в 
стационаре быстро возвращались к привычной жизни, 
начинали посещать школу, полноценно общаться с роди-
телями, учителями, сверстниками. Однако, при сложных 
открытых переломах, посттравматических деформациях и 
ложных суставах плечевой кости, т.е. в ситуациях, когда 
соображения комфортности и длительности пребывания 
больных в стационаре отодвигаются на второй план, пока-
зан преимущественно чрескостный дистракционно-
компрессионный остеосинтез. 

Выводы 
1. Внутренний напряженный остеосинтез фиксато-

рами памятью формы применим и высоко эффективен 
при околосуставных переломах проксимального и ди-
стального сегментов плечевой кости у детей школьного 
возраста - при условии рационального использования 
его методик. 

2. При околосуставных унифокальных переломах и 
переломо-эпифизиолизах проксимального сегмента 
плечевой кости у детей показан остеосинтез стягиваю-
щими скобами с эффектом памятью формы в сочетании 
с 1-2 шинирующими спицами. При околосуставных пе-

реломах дистального сегмента плечевой кости показан 
остеосинтез стягивающими омегообразными скобами.  

3. Чрескостный напряженный остеосинтез в аппара-
те Иллиазарова показан, в основном, у детей с пост-
травматическими деформациями и несращениями пле-
чевой кости, сопровождающимися мио- и артрогенными 
контрактурами, т.е, при тяжелых последствиях несосто-
ятельного спицевого остеосинтеза, неадекватного кон-
сервативного лечения.  

 

Литература: 
1. Баиров Г.А., Улрих Э.В. Оперативное лечение 

последствия переломов в области локтевого сустава у 
детей - Труды II Всероссийского съезда травматологов 
и ортопедов - Л., 1973. - С.223-227. 

2. Волков М.В., Тер-Егиазаров Г.М., Стужина В.Т. 
Ошибки и осложнения при лечении переломов длинных 
трубчатых костей у детей и подростков. – М.,1978. – 114с. 

3. Ерекешов А.Е. Клинико-патогенетическое обос-
нование и разработка новых методов лечения перело-
мов плечевой кости у детей.- Автореферат, ДМН - Ал-
маты, 2000. – С. 3-123. 

4. Корж А.А., Бондаренко Н.С. Повреждение костей 
и суставов у детей.- Харьков,1994. – 198с. 

5. Меркулов В.Н., Дорохин А.И. Нарушение консоли-
дации костей при переломах у детей и подростков. Методы 
диагностики и лечения. – М., 2009. – 290с. 

6. Меркулов В.Н., Багомедов Г.Г., Крупаткин А.И. 
Переломы головки мыщелка плечевой кости и их по-
следствия у детей и подростков. – Рязань, 2010. – 345с. 

7. Овсянкин О.В., Никитюк И.Е., Прощенко Я.Н. 
Ошибки при лечении переломов в области локтевого су-
става у детей и подростков // Актуальные проблемы дет-
ской травматологии и ортопедии.- СПб., 2004. - С.171-173. 

 


