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Проблема несращения перелоыов является одной из наибо­

лее  актуальных в травматологии. Вопросы патогенеза про­

филактики и лечения псевдартрозов не оходят оо страниц 

обшэ-хирургичеокой и специальной травматологической печати. 

Псевдартрозам посвящена огромная литература как отечествен­

ная, так и иностранная. Все менее загадочным становится 

это страдание, все яснее делаю то я образующие псевдартроз

причины, все лучшие результаты лечения опубликовываются 

в многочисленных работал, посвященных этому вопросу.

Актуальность этой темы подчеркивается тем фактом, что
*

вопрос о псевдартроз ах был одним из программных на 23-м 

С "езде Хирургов.

однако подавляющее большинство работ посвящено поевд- 

артрозам в целом. Мевду тем, совершенно очевидно, что 

трубчатые кости разных конечноотей и разных сегментов ко­

нечности находятся в различных условиях, почему представ­

ляется совершенно необходимым рассматривать пс вдартроз 

не только как общую проблему: целесообразно изучение 

псевдартроза различных костей нашего окелета.  На этом 

пути стоит Уральский Институт Травматологии и ортопедии, 

выпустивший 2 работы о псевдартрозе ь вышеуказанном на­

правлении: о псевдартрозе голени -  Алисовой и псевдартрозе
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плвча -  Казакова. Вопросу о псевдартрозах посвящен доклад
njiocp. S.jD-t.iм ни -

руководителя Института на ххш Смезде Хирургов.

Работ,  посвященных псевдартрозу предплечья, в нашей оте ­

чественной литературе мы не обнаружили. О доступной нам 

иностранной литературе ноличеотзо соответствующих работ 

весьма незначительно.

Между тем очевидно, что предплечье и по овоему анатоми­

ческому строению и по функциональным особенностям, и по тому 

исключительному значению, которое оно имеет в осуществлении 

основных трудовых процессов человека, занимает особое поло­

жение-, это послужило основанием для того ,  чтобы сделать

псевдартроз предплечья предметом исследования в настоящей 

работе .

В своей работе мы остановимся на причинах псевдартроза 

предплечья не только для того,  чтобы внести дополнительную 

ясность в этот вопрос, но и для того ,  чтобы показать, что 

ряд причин псевдартроза предплечья может быть устранен, что 

профилактика поевдартроза предплечья является совершенно 

реальной задачей. Далее, мы остановимся на гистологии псевд­

артроза предплечья с целью выявить некоторые закономерные 

связи между причиной псевдартроза и гистологической картиной 

его . Обрисовав затем клиническую картину псевдартроза пред­

плечья, мы остановимся на вопросе лечения е го ,  положив в 

основу нашего решения клинический анализ своего небольшого 

материала. «



Изучение поевдартроза предплечья является очень большой 

и многосторонней задачей; мы ограничимся в своей работе иссле­

дованием псевдартрозов предплечья травматического происхожде­

ния, кин наиболее часто го и практически наиболее важного из 

всех видов псевдартроза; говоря на протяжении воей работы о 

псевдартрозе предплечья, мы разумеем под этим обозначением 

"цсевдиртроз предплечья травматического происхождения".

Мы отдаем оебе отчет в том,что наш материал очень мал;

на нем трудно сделать  обобиаюшие выводи; однако,если нам

удаотся хоть частично заполнить имевшееся а отечественной 

литературе "белоя пятно",  мы сочтем свою задачу выполненной.

Работа выполнена в клинике и лаборатории Уральского Инсти­

тута Травматологии и Ортопедии на материале в количестве 

32 случаев ,  прошедших за 1932 -  1938 говд.

Гистологическую часть работы консультировал Зав .кафедрой 

гистологии С .Г .К.И. проф.В.О.КЛ^Р.

Шраьаю свою глубокую благодарность ароф.Ьасилию Дмитрие­

вичу ЧАКЛШУ за предоставление темы, уоловяй для работы и 

постоянное руководство; проф.Владимиру онаоимовичу ЮЬР за

постоянные консультации и практические указания в работе; 

локтору Александру Ивановичу ВОРОТИЛКИВУ и Ирине Николаевне

КАРТЛПЫ-ОИ за  товарищескую помощь в проведении гистологичес­

кой части работы; художнику Андрею Федоровичу Узких за заме­

чательные гистологические зарисовки,которые изготовлены им

для моей дззоертацЕи.



ОБШШ СТАТЮТИЧдОКИо*. ДАНШЕ 

О ПСЕВДАРТРОЗАХ ПРЕДПЛЕЧЬЯ.



ОБШИЕ СТАТИСТИК КИЕ ДАННЫЕ.

Литературные данные о псевдартроэах предплечья очень 

скудны; о частоте их мы мовем получить лишь носвенное пред­

ставление, изучая те литературные данные, которые относятся 

к псавдартрозам трубчатые костей вообще.

Утверждение Cttrvco о том, что в одной только Франции в 

1918 году было 12.000 случаев псевдартроза трубчатых костей 

сообщение it&ee о том, что в 1920 году во Франции было 20 

тысяч случаев псавдартрова трубчатых костей говорят о 

значительной частоте несращения переломов костей вообще. Б 

доступной нам литературе мы не могли найти обобщающих дан­

ных по этому вопросу; однако, имеющийся в нашем распоряжении

материал крупных учревдений дает достаточное освещение во­

просу о частоте псевдартрозов трубчатых костей, обшее мнение 

иностранных авторов свидетельствует о значительном учащении 

количества псевдартрозов в последние десятилетия; это ста­

вится ими в связь с огромным ростом машинного и транспортно­

го травматизма, однако, частота псевдартрозов по разным 

авторам весьма различна. Мы мовем видеть это различие в таб­

лице, взятой нами в основном из работы % edw i1j а .

Таблица № /
-н----

1 . Т г. kon-'nj . .  . . на L200 переломов. озб

2 . Camp С o l t 1927г. 2512 «( 0 ,0* *

3 . С 1932Г. 23134 91 *0,05*

* . К о с /ve 1932г. *600 М 0,2(5*
5. Ъ 1888г.

1
19455 С1,4- 0 ,5 *



б. К <9 С во д .данй 103 тыс . 0 ,5 *

7. U i CXCJUM-i 1933 г. 4518 пер. U ,<59*

8. OvVCn, 11685 " 0,86*

9. A i  a l i i 0 , 5 .
10. SС uclcicx. 2,5.

11. -0 —f— 2,78.

12. ОбуХОВСКаЯ бч-ца 1852- * , 7 5 .
1872г. «»

13. la tvC jt iK ^d 1934 г . 2,5

14. 1 Л — дс воен.матеру|ал. 0,0

15. lie tj- proves
1—22----------- 1

Эта таблица меньше всего располагает к обобщениям; она 

заставляет нас присоединиться к существующей установке о том, 

что частота псевдартрозов трубчатых костей колеблется в пре­

делах от О до 5 * .

Взяв в основу частоту псевдартрозов трубчатых костей 

вообше, мы, руководствуясь литературными данными, можем уста­

новить также значительное колебание в частоте псевдартрозов 

предплечья; об этом свидетельствует небольшая таблица д о с т а в ­

ленная преимущественно по старым, правда крупным, статистикам

Таблица Л Z

|
— J

oL

на 1005;

- ш

пс евдартрозов 
трубчатых костей.

псевдартрозов 
предплечья иди 11* .

2 . 9 и. %&L 1862 Г. 10,4*

3. Л ъилгЬ 1886 г . 14,5*

4 . 3  OcLt К L d  rv- 1907 г .
1 -

11 ,9*
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b.Ltvnju ) . -  империалист.война на 300 сд .-^Э*
предплечье...............  31,3*

e . J U r i у м  на 63 случая -С9 предплечье.

4*0 " 65 " 14,8*

Q . M o t -ч 1^8 "  19 " 12,8.

9. ficLxlet 161 4 2,5.

ю  Jvd -U ijC jt ЛЪе-итЪб " 21 " 2 2 * .

11 . Чаклин. 77 ” 18 " 23,3*

12 . ^endeiion T iO  - 129 •' ^ 4 ^ *

Таким образом, статистики последних десятилетий обнаружи­

вают значительное учашение псевдартрозов предплечья в ряде 

прочих псевдартрозов; причиной этого должно безусловно являть­

ся развитие промышленности и крупного машинного производства 

и наличие связанных с ним тяжелых травм предплечья.

Эраст. Наш материал полностью подтверждает данные огромного боль

шинства авторов о том, что псевдартроз трубчатых костей чаше

всего встречается у лиц цветущего возраста ( f i tu m  } Вегнер,

О ^ и  , Шмарьевич, , Чаклин); в этом отношении наш

материал дает еще более узкие возрастные пределы, чем другие

арторы. Это мовет быть иллюстрировано следующей небольшой

таблицей. 3
Таблица j* J

"^-JtiospacT. 
'вто

1 -1 0 11-20 21-30 31—*0 * 1 -5 0 5 1 -6 0 61 -70 7̂1-80 8 1 -9 0

Женевский. * 7 15 43 15 20 4 _ — _

O w e п .. . 3 8 19 19 16 16 11 7 2

1аш материал. - 2 24 5 1 - - - -



Самому молодому из наших больных было 19 лет и самому 

старому -  -±3 года.  Таким образом, псевдартроз предплечья 

встречается в возрасте наиболее интенсивной трудовой деятель­

ности человека .

Наш материал и б отношении пода не представляет особен­

ностей по сравнению с многочисленными статистиками псевдар­

трозов трубчатых костей. Все авторы подтверждают значитель­

но большую частоту псевдартрозов у мужчин. 11о ^деневскому 

из 107 случаев 88 относились н мужчинам; по нашему материа­

лу из 32 больных псевдартрозом предплечья было 25 мужчин и 

только 7 женщин.

В 12 случаях псевдартроз предплечья относился к правой 

стороне; в 20 случаях он относился к левой стороне.  Преобла­

дание псевдартроза левой стороны на таном небольшом материа­

ле не дает основания для каких бы то ни было заключений. 

Единственно вероятное предположение, которое мы можем выска­

зать,  заключается в следующем: из 32 псевдартрозов пред­

плечья этиологическим моментом перелома было в 20 случаях 

попадание конечности в станок, под ремень трансмиссии или 

под скользящий канат. Правая рука, как более ловкья и тре­

нированная, может быть Ш е ц е з  удалена из опасного местаралге, 

чем произойдет повреждение. Движения левой руки производятся

медленно и часто не с такой точностью, как движения правой.

Только этим и можно обс «1Сн.пть некоторое преобладание псев­

дартрозов левого предплечья над правый.
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ПРИЧИН & ПСЕВДАРТРОЗОВ ПРЕДПЛЕЧЬЯ .



Причини ИО^БДАРТРОЬ® ПР^ДПЛйЧЬЯ.

Причины псевдартроза продолжают оставаться одной из серьез­

нейших проблем хирургии. Правда, мы далеко ушли в исследовании 

этих причин от эпохи 3u u u c i  , который в 18аб г .  писал, что 

причина псевдартроза остается во многих случаях темной; мы 

значительно ушли вперед по сравнению с Вегнером, для которого 

(в 1926 г . )  причина псевдартроза была очень часто совершенно 

неясной. В последние годы проблеме псевдартроза в отечествен­

ной и иностранной литературе посвящено очень много работ, кото­

рые приподняли завесу над этим не всегда ясным процессом.

В этой работе среди других задач перед нами стоит задача 

осветить вопрос о причинах псевдартроза предплечья; эта задача 

тем более оправдана, что соответствующих работ в отечественной 

литературе нет.

Изучению причин псевдартроза предплечья мы должны пред­

послать краткое изложение процесса нормального заживления пе­

реломов костей. Мы начнем его с вопроса о специфическом или 

неспецифическом происхождении элементов костной мозоли.

В этом отношении существуют две прямо противоположные 

точки зрения, одни авторы настаивают на том, что непосредствен­

но после переломе около отломков и в окружающих его тканях

х)
возникает специфическая зародышевая ткань, имеющая особую 

функцию производить только кость. Эта специфическая зародышевая 

ткань не может произойти из той зародышевой ткани, которая

Под зародышевой тканью мы разумеем молодую соединительную 
ткань морфологически сходную с эмбриональной тканью.



-  б -

является источником происхождения соединительной ткани; о

другой стороны она сама не может быть источником проиехоя-

дения соединительной ткани.

Согласно этой точки зрения, после перелома различные

основные элементы кооти -  периост, костный мозг,  соедини­

тельнотканная строма в области перелома -  подучают стимул

к быстрому развитию. Возникает специфическая зародышевая 

ткань. Одновременно с этим идет но во образование и роот 

сосудов. Зародышевая ткань, пронизанная многочисленными 

мельчайшими сосудами и снабженная специфическими свойства­

ми своего субстрата,  заполняет место дефекта мешду отлом­

ками, постепенно резорбируя и вытесняя первичное кровоиз­

лияние. На платформе специфического происхождения элементов 

костной мозоли стоит огромное большинство авторов:

H L o d a tS ci.i^^ .ih^  , . . . .
Сторонники неспецифического происхождения элементов 

костной мозоли полагают, что ткань, из которой в дальней­

шем образуется костная мозоль, происходит из основного 

источника всех тканей этого порядка -  из мезенхимальной

ткани; эта ткань имеет характер мезенхимального оинцития: 

она "плюр ипо тент на" ) f в ней заложена способность

дифференцироваться в любом направлении.

Субстратом для образования коотной мозоли являются все

тканевые элементы мезенхимального про нахождения,расподожен- 

х ^Лонятив о моментах возникновения и закрепления специфич­
ности тех м и  других гистологических территорий кооти в 
последнее время уточнены проф. Кдер (1938-39 ) .



ные в месте перелома -  периост, костный мозг, соединительно­

тканные клетки мышечного 'перимпзия, фасций и околососудистой 

клетчатки. Все они превращаются в активную зародышевую ткань 

в результате особых физико-химических условий, возникающих

в месте перелома. На этой точке зрения стоят ,  главным образом 

Lvu.oWt и foCiccLicL .

Эти две прямо противоположные точки зрения определяют в 

дальнейшем отношение авторов к многочисленным вопросам, свя­

занным с образованием костной мозоли; но и внутри отдельных 

групп алеются значительные разногласия, касающиеся роли тех 

или иных моментов в регенерации кости.

Цедый ряд авторов до настоящего времени стоит на точке 

зрения пре^уиественногс значения периоста для остеогенеза .  

Начало этой концепции исходит от VitCm . , который установил 

наличие а камбиальном слое  периоста остеогенного слоя (остео-

бластичесний слой Sti-ei^CaU а } про л иферац ионный слой У/тс/и**-*

, камбиальный слой b it£ i.o ib - о- kw, f i ie a \

По L o c t i 'y  периост раньше всех прочих элементов принима­

ет участие в образовании костной мозоли, так как он в первую 

очередь испытывает посттравматичесную гиперемию. Основную 

роль в остеогенезе  играет внутрикамбиальный слой клеток, ко­

торый является настоящим остеогенатичоским слоем. Этот вну­

тренний слой у взрослых находится в состоянии покоя; он Нахо 
*>

состоянии покоя До тех пор, пока его способность к функции не

^Состояние физиологического покоя с морфологического упро­
щения рассматриваются а работе проф.Клер о природе камбия.

•' 1939).



будет возбуждена соответствующим раздражением. Таким раздра­

жением может явиться травма, ноторая вызывает гиперемию и 

обусловленное ею раздражение остеогенных элементов кости.

к точке зрения/ехе/г/в. примыкает Rh-odn > который счита­

е т ,  что у молодых индивидуумов периост может дать, без участия 

других элементов, вполне удовлетворительную костную мозоль. У 

взрослых же остеогенетическая способность периоста зависйт о т  

состояния сосудистой сети, от ее способности обеспочить гипере­

мию камбиального с л о н . считает, что периост имеет наи­

большее количество остеогенных элементов; основанием для этого 

утверждения является возможность получения костного регенерата 

при пересадке одного только периоста.

5civt6Ci.n.j } разделяя весь процесс образования костной мозоли 

на две фазы,- в первой фазе отводит главную роль камбиальному 

саою. Он указывает, что камбиальная часть периоста сильно 

разрастается, ее клетки образуют главную часть мозоли -  перио­

стальную и интермедиирную.

JjiacLa . f проследив за развитием костной мозоли по дням, 

имел возможность наблюдать, нон, начиная со второго дня после 

перелома, периост претерпевает большие изменения: он резко 

утолщается, доходя до 126 At на 2-й день, ioOyk- на з день,

55оju -  на 4-й день. Утолщение происходит за счет размножения 

периостальных клеток, чему доказательством являются наблюдав­

шиеся им в периосте митотические фигуры.



О значении периоста дня целей остеогенеза  говорят много­

численные опыты на животных, проделанные разными авторами.

пересаживал периост под кошу молодых животных, в резуль­

тате чего получал образование кости, если возраст иивотного 

не превышал ^-б  мес. Из этого он делает вывод о значении кам­

биального слоя периоста для остеогенеза .

Другой ряд весьма авторитетных авторов считает,  что в про­

цессах оотеогенеза при заживлении переломов костей главная 

роль принадлежит костному мозгу.  Периост имеет подчиненное по­

ложение 'Яйл- . он приобретает способность производить

кости лишь при воздействии на него гормонов костного мозга 

( J l a i t i n  ) .  По мнению а а- костно-мозговая

мозоль закрывается на рентгенограмме периостальной, поэтому 

она плохо видна, и значение ее для остеогенеза обычно не 

учитывается.

Исследования Башкирцевой,Мс , Немилова, более поздние

опыты.Я'^ои' иНал^с»^ на трансплантатах, опытыЦ/iiHieh. на

собаках говорят о преимущественной роли костного мозга в остео 

генезе мозоли.

Сторонники этого положения подкрепляют его рядом клиничес­

ких наблюдений; по B eL ltsX, ц поперечные переломы срастаются 

плохо и медленно, потому что участие костного мозга в образо­

вании костной мозоли в этом случае ничтожно. С другой стороны, 

хорошо срастаются косые и оскольчатые переломы, тан как у них



широко обнажен костный мозг. Плохое ерсицеии? переломов склеро — 

зированных костей, плохое срАлл$«и.«а_ при повторных переломах, 

относит к той же исключительной роли костного мозга.

На крайней точке зрения в этом вопросе стовтКа-1зе*-Д<1.к 

он показал на основании своих о п ы т о е , что  при контакте с кост­

ным мозгом периост не только не продуцирует костную мозоль, но 

Даше препятствует ее образованию.

Сторонники специфического и неспецифического происхождения 

костной мозоли сталкиваются больше всего в вопросе паростально — 

го окостенения.

Наиболее категорически против возможности паростального око­

стенения высказывается i zxez  _ один из наиболее последова­

тельных сторонников специфического происхождения костной мозоли.

iiiro ученик и последователь Я считает, что метаплазия 

соединительной ткани в костную есть  явление кажущееся; по его 

мнению, в месте перелома остается неиспользованной некоторая 

часть зародышевых мезенхимальных клеток; благодаря их остео -  

бластическому действию, и возникает паростальная мозоль.

считает этот процесс паростального окостенения 

возможным, но практически встречающимся в виде исключения.

Школа Петрова полагает, что кость>пересаженная в мягкие ткан 

возбуждает дремлющую способсность к остеогенезу в окружающих ее 

элементах соединительной ткани. Благодаря этому, соединительная 

ткань включается в процесс регенерации кости. Очень интересны



в этом отношении опыты K£ew_sckinsLcLi о- , который удалял с 

кости периост на расстоянии 5-6 см. производил дефект кости, 

затем вычерпывал на том ве расстоянии костный мозг, максималь­

но уменьшая возможную роль периоста и костного мозга в образова­

нии мозоли. Весь этот участок он заключал в специальную прово­

лочную шину. Через 3-10 недель он имел хорошую мозоль вне шины 

за счет паростальноix> окостенения. Ьозмошность паростального 

окостенения находит себе сторонника также в лице

Этот исторический спор между сторонниками разных течений 

длится очень давно. Чрезвычайно интересно, однако,отметить в 

этом отношении точку зрения ]/Lx^ckow'a} которуюI d j M j  > цити­

рующий ее в своей роботе,  считает законом и для нашэго времени: 

"Из истории вопроса образования костной мозоли явствует,  что 

попытка найти одну простую Формулу понимания сущности этого про­

цесса представляет большие трудности*, новая кость образуется 

из самого разнообразного материала". Любопытным представляется 

сопоставление л и п о  этому вопросу двух авторов, раз­

деленных промежутком времени в ЮО л е т .

.Helut в своих знаменитых тезисах, представленных им в 

Парижскую Академию в 1837 году, свыше 100 лет  тому назад,пишет:

а) периост играет главную роль е затвердении кости;

б )  периост принимает участие в замещении костных тканей на 

всем протяжении кости;

в ) периост может самостоятельно обеспечить замещение кости;



г )  эндост принимает участие в образояании кости, но в 

меньшей степени, чем периост, и только на месте своего по­

вреждения ;

д) сосудисто-фасциальные продолнения периоста и эндоста 

в костном Еесестве принимают участие в образовании мозоли,но 

еше в меньшей степени, чем эндост;

в ) само костное вещество не участвует в оссификации; 

к ) мягние части принимают участие в регенерации вторично; 

з )  кровь безусловно принимает участие в образовании мозо­

ли,  но не непосредственно.

В заключении, сделанном по этому вопросу в 1937 году 

, можно легко найти повторение того ,  что сказал 

в 1837 году.  Вот это заключение:

1) костная мозоль развивается больше всего в периосталь­

ной своей чести;

2) часто значительно развивается и костно-мозговая мозоль;

3) соединитсяьно-тканная выстилка Гаверсовых каналов 

имеет меньше значения для образования костной мозоли;
т

4) паростальная соединительная ткан! только в редких с лу ­

чаях привлекается к участию в образовании мозоли;

5) в отдельных случаях костная мозоль моиет быть образо­

вана одним только периостом; в других *о  случаях она может 

быть только костномозгового происхождения, как это установлено 

на опытах;

й ) У человека не бывает образования костной мозоли из



одного источника,так как в нужный момент к процессу остеоге­

неза привлекаются все ткани мезенхимального происхождения,

окружающие место перелома.

13 соответствии с разными точками зрения на источники 

костной регенерации находятся и те описания процесса образо­

вания костной мозоли, которые мы встречаем у разных авторов, 

однако^ при всем этом можно уловить одну общую схему; она не 

меняется существенно в зависимости от роли, которую тот или 

иной автор придает различным элементам в образовании костной 

мозоли. Бо всех описаниях нормально!и заживления переломов 

мы встречаем деление на отдельные фазы или стадии.

однако очевидно, что этот очень сложный, сопровождающий­

ся взаимно переплетаюяимися явлениями, соответствующий раз­

ным фазам развития мозоли процесс, не может быть уложен в 

строгие рамки фазной последовательности. Бри делении на ста­

дии мы предусматриваем преобладание на данном этапе тех или 

иных процессов, одновременно с ноторыми другие, более зрелые 

элементы, проходят одну из более поздних фаз, а менее зрелые 

элементы стоят на более низкой ступени развития.

Предложенная АьлДа.  схема предусматривает пять фаз

образовании костной мозоли:

1; образование зародышевой ткани;

2) дифференцирование клеточных элементов зародышевой 

тнани,

3) образование первичной костно-мозговой полости,



н) перестройка провизорной мозоли,

ь )  обратное развитие мозоли.

Каковы бы ни были взгляды отдельных авторов на характер 

образования мозоли, на роль и участие в ней разных элементов, 

сама динамика образования костной мозоли описывается прибли­

зительно одинаковой.

6 момент перелома между отломками кооти, под отслоившим­

ся периостом, в ближайших к перелому частях костного мозга, 

вне периоста между ним и мягкими частями и в окружающих 

место перелома мягких частях возникает болоо или менее обиль-  

ное кровоизлияние. Возникшие в результате свертывания крови 

многочисленные фибринозные сгустки покрывают все ткани, от ­

крывающиеся в полость места перелома и выстилают все межтка- 

невые промежутки. Одновременно возникает ясно выраженная ги­

перемия в месте перелома. Уже на второй день среди сгустков 

кровоизлияния мы находим элементы молодой зародышевой ткани 

и капилляры; с каждым днем количество их все нарастает; к 

5-6 дню кровяные сгустки исчезают, и место кровоизлияния 

заполнено молодой зародышевой сосудистой тканью; образованием 

зародышевой ткани, формированием провизорной мозоли заверша­

ется первая стадия процесса заживления перелома кости.

Зародышевая ткань провизорной мозоли в дальнейшем претер­

певает изменения, которые подготовляют ее к восприятию мине­

ральных солей; она превращается в остеоидную ткань, основным



отличием которой является содервание межуточного вещества -

входить в прочную химическую связь с минеральными вещества­

ми, доставляемыми нровью к месту перелома.

Происхотгдение межуточного вешества различно трактуется 

в зависимости от точки зрения автора: сторонники неспецифи- 

ческого происхождения элементов мозоли считают, что межу­

точное вещество остеоидной ткани образуется из распада 

волокон межуточного веизства зародышевой ткани )

или в результате продукции оссеина межуточных веществ

лишь в смысле катализации.

Однако, большинство авторов, стоящих но платформе спе­

цифичности элементов образования костной мозоли, придает 

исключительное значение в образовании остеоидного вещества 

остеобластам. Имеются указания о секреции остеоида остео­

бластами r Qt<je>T-£Q.n.ex.j C zrt'Lc*')  '

То обстоятельство,  что остеобласты с такой последова­

тельностью обнаруживается всюду там, где образуется кость, 

заставляет признать, что они в вопросе образования костной 

мозоли должны играть существенную роль.

Остеоидная ткань подвергается оссификации. Осеифинация 

обязана своим происхождением двум моментам: образованию 

необходимой среды для восприятия минеральных солей и нали­

чию этих солей в необходимом количестве в сбывающей мозоль 

тканевой жидкости.

5u£sta*<e ftztoiieuit или оссеина. Это вещество имеет свойство

Клетн'и зародышевой ткани играют роль



В это а фазе регенерации кооти физико-химические измене­

ния имеет исключительное значение. Кость, как говорит ,

обязана своими физическими свойствами особым взаимоотношениям 

меиду коллоидной базой и кристаллоидными включениями. Эти кри­

сталле идные включения в основной массе состоят из 

фосфата кальция Са/Ро/2 и карбоната кальция СаС03 * Обшее коли­

чество Са относится к Р как 1 к 0 ,6 ,  а у молодых 1 : 0 ,2  -  0 ,4 .  

Это свидетельствует об ооновной роди Са; фосфор « е  присоеди­

няется позже. По минеральные соли находятся в кооти

в состоянии близком к естественным аппатитам. К моменту сое ­

динения остеоидной ткани с минеральными источниками кальцие­

вых содей, необходимых дня оссификации молодой мозоли, явля­

ются -  продукты нормального кальциевого обмена, циркулирующие 

в крови; по LtzicLe. и PoCica.y-ci гиперемия, возникающая в 

месте перелома, обуславливает остеопороз костных отломков, 

благодаря вымыванию минеральных солей из них; освободившиеся 

кальциевые соли идут на построение костной мозоли; некоторое 

значение имеют и те соли, ко то да е выделяются при рассасывании 

т . н .  концевых некрозов кости.

Подвергнувшаяся оссификации остеоидная ткань -  это уяе 

молодая костная ткань: одновременно с образованием костной 

ткани идет процесо включения в нее костных клеток. По ^aUcLe.

это клетки зародышевой ткани, которые остались в том ве месте



и в том же виде, в каком они находились среди межуточного 

вещества зародышевой ткани до оссификации. HoSchiCCinj'y клетки 

зародышевой ткани, выполнив свою функцию -  выделение межуточ­

ного вещества,- погибают. Остеоидная ткань подвергается раз­

рушению оо стороны проникавших в нее капилляров. Эндотелиаль­

ный покров бтих капилляров превращается в остеобласты, раз­

рушает клетки провизорной мозоли и образует новую кость. По 

установившемуся мнению большинства авторов,-  одновременно с 

остообластическим ростом кости идет погружение остеобластов 

в костную ткань. Таким образом, стадия дифференцирования мо­

золи сливается со стадией образования первичных костно-мозго- 

вых полостей, между капиллярным сосудом, проникающим в кост­

ную мозоль и окружающей его тканью образуется щель; эта щель 

в центре имеет сосуд ,  а в окружности по краю новообразован­

ной кости находятся остеобласты. Остеобласты, ноторым припи­

сывается исключительное значение в образовании костной мозо­

ли ,  по мнению ряда авторов, происходят из прилегающих к сосу ­

ду клеток зародышевой ткани. П о З ^ / и ^ »^  f ScLaJJex 

они происходят из эндотелия капилляров костной м сзоли .Х аЛ й -

считает их продуктом камбиального слоя периоста.

Одновременно в отдельных участках и вслед за этим в дру­

гих участках идет превращение измененной ткани провизорной 

мозоли в костную ткань путем преобразования межуточного ве­

щества в костные пластинки и превращения клеток провизорной 

мозоли в костные клетки -  стадий преобразования мозоли.



По мере организации мозоли начинается конечный процесс -  

реконструкции или обратного развития мозоли. Он состоит в 

приспособлении мозоли к тем механостатическим требованиям, 

ноторые к ней пред"являются, и сводится к резорбции участнов, 

ненувных из-за  отсутствия нагрузки на них, и в аппозиции, 

укреплении тех участков, к которым пред"являются большие тре­

бования, или специфические требования в отношении нагрузки.

Необходимо вкратце остановиться на том, что намеченный 

нами обычный путь образования костной мозоли по этапам -  

зародышевая ткань -  остеоидная ткань -  кость -  иногда заменя- 

ется другим путем: зародышевая ткань -  остеоидная ткань -  

хряш -  кость. считает этот способ образования костной

мозоли свойственным, как правило, медуллярной части мозоли.

Это -  обшая схема, которая приемлема для всех авторов 

всех направлений и ноторая по простоте является совершенно 

бесспорной. Но каждый отдельный момент внутри этой схемы 

является дискутабильным и разрешается каждым автором в зави­

симости от  его ст,e.do в отношении коренных вопросов образова­

ния костной мозоли.

ТаоРЕИ 11д&РАЫ̂ Ы*хЯ lbP^oMoB KPCTJ& ПРлШЬ'ЬЧЬЯ.

Совершенно естественны поиски основных движущих сил,той

первопричины, которая при прочих равных условиях дает несра-

щение переломов. Отсюда -  ряд теоретических предположений,

из которых каждое выдвигает свою первопричину несращения 

коотеи.Эти теории, основные положения коих нами заимствованы

из работ Эльяшева, и , сводятся к

  следующему.



По регенерация кости происходит, благодаря врожден­

ному специальному формативному раздражению, обуславливающему 

взаимное притяжение одноименных тканей и органов. Это вроя- 

жденное свойство р е г у л и р у е т с я  влиянием гормонов, возникших в 

месте перелома в результате распада периоста, костного мозга 

и окружающих тканей.

взаимоотношение формативного раздражения и гормональных 

регуляторов определяет характер и направление остеогенеза в 

каждом случае перелома кости, однако основная роль принадле­

жит в каждом случае врожденному формативному раздражению, 

врожденной способности образовывать мозоль, дели способность 

образования сращения заложена в организме от рождения, то 

расстройство гормональных влияний, возникновение дополнитель­

ных раздражении могут ускорить иди замедлить образование мо­

золи, но не могут обусловить образование псевдартроза; наобо­

рот, если в орг анизме от рождения заложена способность к об­

разованию псевдартроза, он наступит обязательно. Отсюда воз­

никает представление^!-**- '^ о так называемых s jw tte id e  

ал,1К.гозе, которые не поддаются никакому лечению.

Справедливость требует отметить, что эта сугубо витали­

стическая точка зрения неприемлема не только для нас, но она, 

как телеологическая мистическая концепция, опровергается 

огромным большинством авторов вне С .0.0 .Р.

мени занимает господствующее положение в вопросе патогенеза

, которая в течение длительного вре-



псевдартроза, сводится к следующему. В результате общего дей­

ствия травматического момента, вызвавшего перелом кости, и 

клеточных раздражений, исходящих из поврежденных тканей на 

месте перелома, в коллоидном состоянии тканей конечности про­

исходят своеобразные физако-химичес к не изменения, вызывающие, 

путем действия на тканевые нервы, гиперемию всех окружающих 

тканей. Именно эта гиперемия и является движущим фактором 

регенерации кости после перелома; расстройство гиперемии 

является причиной замедления образования мозоли; при длитель­

ном нарушении гиперемии может возникнуть псевдартроз.

S c U d  ̂  различает две фазы образования костной мозоли: 

камбиальную и сосудистую. В первой ( намбиальной) фазе причи­

ной псевдартроза является сильное разрушение периоста и его 

сосудистой сети ,  которое вызывает недостаточное образование 

способной к оссификации ткани; в результате этого раньше, 

чем образуется специфическая тнань, возникает простая соеди­

нительная ткань, которая заполняет Промежуток между отломка­

ми и обуславливает псевдартроз.

Во второй (сосудистой; .дезе периост нормально продуциру­

ет зародышевую ткань, но повреждение костною мозга вызывает 

дисфункцию его сосудистой системы, обуславливает глубокие 

патологические изменения в обмене веществ клеток, благодаря 

чему нарушается образование молодой костной мозоли.



Точна зрения le iich e  и%йссцс1г совпадая с общей установкой 

i.ехгх. л  о значении гиперемии, ставит возникновение псевдар­

троза в связь  с нарушениями основных физико-химических процес­

сов ,  участвующих в образовании мозоли. Наступающая в результа­

те травмы гиперемия способствует возникновению в место перелома

двух важнейших факторов образования костной мозоли: 1) Сое­

динительная ткань в области перелома переполняется кровью 

и становится отечной; она напоминает собой зародышевую 

ткань; так возникает подготовленная для осси­

фикации среда; 2) Концы костных отломкоя подвергаются остеоли-  

зу ,  и минеральные вешества, вымывающиеся из отломков, идут 

для оссификации подготовленной ткани. Нарушение этих процессов 

ведет к образованию псевдартроза.

Этими теориями далеко не исчерпываются попытни объяснить 

возникновение псевдартроза. Лучше всего {юриулирует состояние 

этого не проса , который выдвигает неснолько положе­

нии*.

1) нормальная регенерация кости зависит от множества 

местные и оощих фанторов -  в этом основа патогенеза псевдар­

троза;

2) нет единой причины возникновения псевдартроза;

3 ) в каждом случав псевдартроза мы имеем дело с комбина­

цией нескольких причин.

4J причина псевдартроза не всегда может быть установлена 

клинически и даже анатомически.

5; Часто действующий фактор зависит от выбора исследова­

теля .



Изучение нормального образования костной мозоли обнаружи­

вает, как многообразны факторы, ноторые могут нарушить реге­

нерацию кости. К ним относится расстройство гиперемии в 

месте перелома, нарушение исходящих аз него гормональных 

влияний^ к ним относятся особые физино-химические изменения 

тканей, благодаря которым отсутствует необходимый для регене­

рации местный ацидоз или расстраивается нормальное насыщение
«

крови водородными ионами.

Расстройство регенерации кости может произойти в резуль­

тате нарушения целоенй первичной мозоли -  повреждения ее  

капилляров, повреждения остеогенных элементов ностной ткани. 

Нарушение образования костной мозоли может произойти и в 

процессе ее дальнейшей перестройки.

Уже из этого перечня явствует, что причины псевдартро- 

зов при всем их многообразии могут быть раздельны на 2 основ­

ные группы: группа обших причин и группа местных причин.

К объяснению происхождения псевдартрозов привлекаются 

гм. "старость ,  беременность, лактация, анэмия, на­

рушение питания порядка авитаминоза, общие инфекции (тир, 

оспа, воспаление легких, скарлатина;, отравление (ртутью, 

мышьяком, фосфором^, хроническое истощение, туберкулез, 

диабет, сифплис, ран, голодание, заболевания центральной и 

периферической нервной системы, влияющие на & с т ь  (паралич, 

табес,сирингомиэлия;, расстройства внутренней секреции (шито-



видной, поджелудочной, ВИЛО ч ко ко й, паро щитовидных и а л з з ; ,

расстройство кальциевого обмена, рахит, поздний рахат о с т е о ­

маляция** .

уже одно нагромождение этих многочисленных факторов, 

весьма разнородных по своему характеру и по тем изменениям, 

которые они вызывают в организме и в костной ткани, застав­

ляет отклонить огромное большинство из них, как возможную 

прич лну псевдартроза, и остановиться на неокодьккх отдельных 

моментах, которые могут быть более tuii менее тесно увязаны 

с нарушением образования мозоли.

На первом месте в приводимомЯгЛи^з'е.^ перечне стоит 

старость,  как фактор псевдартроза. По мнению огромного боль­

шинства авторов переломы У стариков зашив&ьт обычно без осо ­

бых отклонений, в сравнении с м о л о д ы м и п р и в о д и т  2& 

случаев переломов, в том числе и ос кольчатых, у стариков от 

Зо ДО 113 дет с полным заживлением в нормальные сроки. 11сен4~ 

Щартроз встречается чаще всего в цветущем возрасте. 1о5 с лу ­

чаев псевдартроза, которые на материале Ситенно обработаны 

йяеневским, относятся к цветущему возрасту. Все случаи 

Шмарьевича относятся к возрасту от 23 до 45 дет ,  Вегнер,

Owen, не признают роди возраста и происхождении псевдартроза

Некоторый диосонанс вносит/<хег , придавая решающую 

роль нарушению сосудистого снабжения кости в происхождении 

псевдартроза: он считает, что артериосклероз в старость



могут быть причиной псевдартроза; они могут обусловить нару­

шение гиперемии места перелома, в результате чего образуется 

не костная, а соединительно-тканная или хряшевая мозоль.

По нашему материалу псевдартроз предплечья возник у лиц 

в возрасте исключительно от 19 до 43 ; это полностью подтвер­

ждает общее мнение о том, что возраст, как причина псевдар- 

троза, не имеет решающего значения.

Из прочих видов обших причин мц остановимся на значении 

для происхождения псевдартроза кальциевого обмана,авитамино- 

зов и гормональных влияний; именно эти 3 группы причин чаще 

всего привлекаются к об"яснению псевдартроза; в отношении 

этих трех групп и направлено огромное большинство консерва­

тивных мероприятий в лечении и профилактике псевдартрозов.

Значение кальциевого обмена для живого организма огромно 

и об шэизвестно . Между тем количественные выражения кальциево­

го обмена очень неопределенны и существенно разнятся у разных 

авторов: от 0,4  y -Bet l iAme , до 1,0 у Я е 3 И- Л и до 1 , 8 у

Мы знаем, что кальци.1 вводится в организм с пишей, веодит-

и
ся он преимущественно с мочей; значительная часть его вводится 

с калом без использования в организме. Наиболее точное иссле­

дование уровня кальция в крови не дает существенных указаний 

на динамику кальциевого обмена. По Панкратьеву увеличение 

количества кальция в пише, введение его в кровь не повышают



уровня нальция в KpoBii.«/tt.oL^nu5 считает , что уровень кальция 

является постоянным в организме, увеличение доставки кальция 

бесполезно, так как избытон его с математической точностью 

оставляет организм считает, что первично вредное

влияние нарушения кальциевого обмена на регенерацию костной 8 

ткани не доказано. Во всяком случае убедительных данных в 

отношении влияния нарушения кальциевого обмена не имеется. 

Попутно следует указать,  что влияние кислот но-мелочно го рав­

новесия на нарушение остеогенеза в настоящее время в литера­

туре освещено достаточно разноречиво для того ,  чтобы мы не 

делали из этого выводов.

У 12-ти из 32 наших больных нами определялся уровень 

кальция и калия в крови. Уровень кальция найден равным от 

8,6  Ц> до 12,7 £ ;  уровень калия найден равным от 17,6 %

до 25,5 £ .  Эти данные разрешают нам присоединиться к мнению
недостаточное содержание 

огромного большинства авторов и установить, что каль­

ция и калия в крови не может служить фактором происховдения 

псевдартроза.

Многочисленные работы, проведенные в направлении изуче­

ния влияния щитовидной келезы, пара шито видной, вилочковой, 

надпочечников, поджелудочной железу мозговых придатков дали 

весьма противоречивые результаты; однако огромное большин­

ство авторов отрицает значение влияния гормонов на образова­

ние костной мозоли. В нашем материале гормональные влияния 

не имели отражения.



Совершенно иначе решается вопрос о роли авитаминозных 

состояний в вознкнноеэнии псевдартрозов. Значение их .идя 

нормального заживления переломив выяснил в 1925 годуJ iia d l .

С целью доказать роль авитаминоза в происхождении псевдар- 

троза Пиловцев производил переломы бецра цвум группам мор­

ских свинок: нормальным и авитаминозным. У нормальных сви­

нок заживление перелома происходило в нормальны.! срок, у 

авитаминозных свинок перелом не срастался.

Дача авитаминозным животным лимонного сока, богатого 

С-витамином, улучшало об шее состояние их и обеспечивало нача­

ло регенеративного процесса на месте перелома. У тех живот­

ных с завившими переломами, которые переводились с витаминно­

го питания на авитаминное, состояние регенерации кости резко 

нарушалось вплоть до рассасывания костной мозоли.

Эти экспериментальные наблюдения совпадают с многочислен­

ными клиническими наблюдениями, касающимися глубокой зависи­

мости несрасения переломов от скорбута.

Ни в одной из наших случаев мы не имеем основания припи­

сать происхождение псевдартроза предплечья влиянию С-авита- 

миноза. Однако, те многочисленные литературные дан ные к о т о ­

рые нам известны, в комбинации с неопровержимыми клинически­

ми фактами, убеждают нас в том, что C-авитампноз имеет очень 

серьезное значение, как причина замедления образования кост­

ной мозоли, или дзже кан причина вознинновения псевдартроза.



Что касается Д-ивитиминозп, который клинически выражает­

ся рахитом, то и нлиническ»ю и экспериментальные наблюдения 

над виг&нтолеы и эргостополем не дают основания считать ©it) 

причиной расстуойогв образования костной мозоли.

Подводя оценку значе-нию обаих причин ддя происхожденля 

псевдартрозов, мы счита м необходимым подчеркнуть, что они 

имеют лишь относительное значение. Судя по очень большой 

литературе, насаюшойся причин псевдартроза, толъно в *±-£>36 всех 

случаев псевдартроз возникает в результате обших причин. 

Литературных данных специально по отношению к псевдартрозу 

предплечья в смысле значения обших причин в нашем распоряяе- 

нии не имеется. Ни в одном из нашил случаев псевдартроза 

предплечья мы не могли обнаружить обших, конституциональных 

причин его возникновения.

rf̂ CTHfcjtb ПРИЧИНЫ ШцДДАРГРОЗОР п ш д п ш ь н .

Тщательное изучение нашего материала обнаруживает, что 

все случаи псевдартроза предплечья имеют чрезвычайно доказа­

тельные местные причины, которые, многообразно комбинируясь 

между собой, определяют возникновение псевдартроза в каждом

случае .
причин

Мы различаем 3 основные группы происхождения псевдартро­

зов: 1) причины, зависящие от характера повреждения, от вида 

перелома и от тех основных изменений, которые произошли во 

всех тканях конечности в результате перелома кости;



2 ) причины, связанные с поведением врача, с методом л е ­

чения при переломе предплечья;

3 ) причины, стоящие в прямой зависимости от некоторых

особенностей анатомичэского строения предплечья.

При этом необходимо подчеркнуть, что это распределение 

по группам является несколько искусственным, ибо причины 

происхождения псевдартроза в каждом отдельном олучае очень 

многообразны и взаимно переплетаются между собою; однако 

для целей систематического изложения вопроса деление это 

является целесообразным и необходимым.

Причины, зависящие от характера повреждения, вида пере­

лома и от связанных с переломом изменений в тканях конечно­

сти,  в нашем материале отражены наиболее полно. На первом 

плане в этом смысле стоит чрезвычайно тяжелый и сложный 

механизм повреждения.

Повреждения, вызывающие в конечном итоге псевдартроз

предплечья, относятся к самым тяжелым травмам конечностей.
прямых

Они все происходят в результате повреждений, нанесенных с 

огромной силой.

Механизм повреждения по нашему материалу представляется 

в следующем виде:

а) Попадание конечности под ремень трансмиссии -  7 случаев,

в) " " в  станок. -11 случаев.

с )  " " под развертывающийся над
бревном канат. -  2 случая

Л ) Падение на предплечье значительной тяжести
с большой высоты. -  4 случая.



е) Повреждение предплечья ручкой развернувшейся лебедки -  1 сл

Раздавливание предплечья между буферами вагонов -  3 случая.

j  ) Удар предплечьем с огромной силой по острому краю-
при одновременном сдавлении предплечья. -  1 случай.

А ) Повреждение предплечья колесом проехавшей над конечно­

стью автомашины, телеги -  2 случая.

Только один раз перелом предплечья произошел в результа­

те очень небольшой травмы, но при своеобразном механизме: 

пострадавший штукатур, подняв с земли на вытянутой руке 

ведро глины весом в 20 к г . ,  получил при этом движении перелом 

обеих костей левого предплечья.

Изменения, которые происходят в костях и мягких тканрх 

при столь  тяжелых повреждениях, в огромном большинстве случа­

ев очень тяжелы и сложны.

При машинных повреждениях предплечье не только втягива­

ется с огромной силой в станок: оно в него как-бы ввинчивает­

ся .  На предплечье действуют с огромной силой сложные комбина­

ции одновременного сдавления, сгибания и завинчивания. При 

попадании предплечья под ремень трансмиссии конечность обви­

вается около шкива и одновременно придавливается ремнем к 

нему; скользящий при этом ремень производит тангенциальное

передвижение кожно-мышечно-фасциального футляра по отношению 

к кости.

Больной С-ич ( ист .бол J* -ШУ ) .  Правое предплечье было 

втянуто под ремень трансмиссии. По остановке станка нонечност]

оказалась настолько закрученной около шкива, что больного



пришлось дважды переложить вокруг шкива, прежде чей удалось 

снять его со станка, обнаружен открытый перелои в нижней 

трети предплечья и перелои плеча на границе нижней и средней 

трети .

Скользящий с огромной силой по твердой поверхности канат 

производит, помимо глубокого сдавления мягких тканей на огра­

ниченном протяжении, и тангенциальное смешение мягких тканей 

в поперечном направлении.

При одавлении предплечья буферами вагонов, при падении 

на него больших тяжестей с высоты оно подвергается размина­

нию и раздроблению с очень большой силой.

Особый интерес представляет механизм повреждения в с л е ­

дую тем случае:

Больной Б -в .  Ист.бол.й  2422. Получил перелом правого 

предплечья при несколько необычных обстоятельствах:  привя­

занная к коновязи лошадь схватила своими челюстями, сжав с 

максимальной силой предплечье больного, подняла конечность 

кверху и изо всей силы ударила предплечьем по острому краю 

коновязи. Предплечье было с трудом извлечено из стиснутых 

челюстей.

На р-мме, через 4 месяца после повреждения, мы

обнаруживаем дефзкт в кортинальном слое проксимального от­

ломка, образовавшийся благодаря рассасыванию по врожден но й, в 

результате огромной силы сдавления, кости на ограниченном 

участке I }
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В результате такого тяжелого повреждения терпят огромные 

разрушения все ткани предплечья. Возникают глубокие изменения 

костных отломков; все составные элементы их: костное вещество, 

периост, костный мозг,  капиллярные сосуды, анимальные и симпа­

тические нервы подвергаются непосредственному действию травмы; 

они разрываются или разминаются. Периостальный покров кости 

отделяется на большом протяжении от окружающих его мягких тка­

ней. Взаимное расположение тканей, благодаря насильственному

раС_ смещению их, резко меняется.
отва
онаб-  Благодаря значительному повреждению и смешению мягних тка-

и венозные
5 л>-  ней предплечья и периоста, повреждаются артериальные сосуды 

костей, это дает нам основание вкратце коснуться вопроса об 

артериях, питающих кровью кости предплечья.

Предплечье снабжается сосудами из т,a.cLiat. и иСн.й.ъи,

которые широко разветвляются. Они отдают ряд ветвей к мышцам, 

обеспечивая их кровоснабжение. Обе артерии при помощи своих 

О/1-t • ь е с и г г е и - ! .  участвуют В образовании ret is  CLb~t i с.ц ~

ia.T^cui, Более дистальные ветви обеих артерий участвуют в об­

разовании te i^  abtic.u£. ca-Lpi' . Наконец, от a r t -  ответ­

вляется a it. которая делится на олХ- u^Xe.z.ois- a^t t i i o -L .  и Ux t .  

i иХс-Lois. poitexio-i. . Они, помимо мышечных ветвей, отдают ветви 

к костям предплечья -  eri i a ^ u  •

Л-vt. hLU.tt.itiu ь a r t .  1«</. входят в кость на

границе верхней и средней трети на сгибательной ее поверхности.



Проникновение a v f .  n.uiv«'£. в кость происходит в

месте прикрепления мышц. Дальнейшее разветвление 

происходит следующим образом. v , J )x i. h ,u i-u t ;а }

проникнув в кость, разделяется на 2 ветви -  восходяшую,более 

мелкую и нисходящую -  более крупную ветвь. Восходящая ветвь 

проникает в спонгиозную часть, где образует сеть  довольно 

крупных сосудов. Нисходящая ветвь на границе нижней и средней 

части сливается с мел ко петлистым разветвлением в спонгиозной 

части .

Кроив а- i t . * .u X u t ia t.} в питании кости принимают участие 

периостальные, артерии. К ним относятся артерии компактной и 

спонгиозной части диафиза. В компактной части различаются 

поверхностные и глубокие сосуды. В об тем компактная часть 

бедна сосудами. Они лучше всего выражены в местах прикрепления 

мышц и входят в связь с внутрикостной диафизарной сетью. 

Артерии спонгиозной части многочисленны и довольно крупны. 

Чдоло и калибр их нарастает по направлению к диафизу. Самые 

крупные сосуды расположены в метафизарной зоне.  Они анастомо- 

зируют с сосудами эпифиза. Они же анастомозируют с сосудами 

диафизарной сети .

К эпифизам обешв костей подходят многочисленные мелние 

и более крупные артериальные сосуды, которые оливаются с общей 

внутрикостной сетью спонгиозной ч а с т и и.серо&, J tpu£ес J

Таким образом^ к кости подходят многочисленные сосуды по



всей ее поверхности, преимущественно в местах прикрепления

мышц. В зависимости от характера повреждения, от площади

приложения силы, от количества поврежденных мышц и сосудов
%

будет зависеть большее или меньшее повреждение питающих 

кость сосудов .

Изучение кровоснабжения трубчатых костей дает основание 

считать нарушение притока крови по костным сосудам одной из 

важных причин псевдартроза (Ctcuxo ) ,[е.к<л, считает, что по­

вреждение сосудов, проникающих в костный мозг, должно неиз­

бежно нарушить основное требование нормального образования 

костной мозоли -  необходимость длительной гиперемии в месте 

перелома, обеспечивающей образование коллатеуиального крово­

обращения и дающей необходимый покой и питание участвующим 

в образовании ностной мозоли элементам и ^ ' c e t ^

также придают решающее значение роли нарушения гиперемии 

места перелома; они полагают, что отсутствие этой гиперемии 

обеспечивает возникновение псевдартроза.

При нарушении гиперемии места перелома процессы образо­

вания костной мозоли замедляются и да»е задерживаются. Воз­

никающая в окружности места перелома неспецифическая соеди­

нительная ткань беспрепятственно проникает между отломками, 

закрывает костно-мозговые каналы и создает препятствия к 

сращению.

Огромное повреждение мягких тканей и пронизывающих их 

удов обычно является причиной возникновения большой гема-



томы и значительного клеточного р а с п а д а . и  J3oJz счи- 

таэт,  что гематома и распад тканей в ней играют исключитель­

ную роль в образовании костной мозоли, являясь хорошей пита­

тельной средой для регенерации и давая необходимое для нее 

раздражение. Отсутствие гематомы или ее недостаточное разви­

тие могут быть поставлены в ряд причин, вызывающих замедлен­

ное образование мозоли или образование псевдартроза. Доказа­

тельство этому своему положению указанные авторы видят: а; в 

известном факте значительного замедления срашения при откры­

том переломе, что ими ставится в связь  с вытеканием гематомы 

и продуктов ее распада; в) в известном факте замедленной кон­

солидации перелома при простом поперечном переломе трубчатых 

костей, возникшем в результате прямого насилия. При таком 

переломе нет большого смешения, кровоизлияние в месте перелома 

ничтожное ,(lUMita.cLu+j

по этому поводу, находит, что кровоизлияние между концами и 

в окружности отломков не является необходимым или благоприят­

ным для заживления перелома. Он склонен очитать кровяные сгуст  

ни только материалом для замещения промежутка между отломками; 

кровоизлияние же не может быть исрользовано , как материал,для 

постройки мозоли; оно не является также источником гормональ­

ного раздражения ностеобразуюших элементов. Напротив, крово­

излияние является препятствием для срашения, ибо оно должно 

быть резорбировано : за потребное для резорбции время неспеци-

, подтверждая



фическив соединительнотканные элементы окружающей место пере­

лома ткани образуют соединительнотканную прослойку, прежде чем 

возникнет костная мозоль.  Так как одновременно с большой гема­

томой имеется, судя по механизму повреждения, и значительное 

расстройство гиперемии, то в этой комбинации задержка образова­

ния мозоли представляется еще более об"яснимой.

Экспериментальное изучение значения гематомы, произведенное 

Чаплиным, обнаруживает, что при наличии значительного кровоиз­

лияния уже в первые дни костно-мозговой канал закрывается фиб­

розной тканью, на концы отломков заползает грануляционная 

ткань, которая может превратиться в рубцовую. Чаклин, Ма.ууы*.$ 

указывают, что кровоизлияние вредно, если оно массивно, распро­

странено, защищено периостальной муфтой и длительно держится.

В этих случаях может произойти прорастание промежутка между 

отломками соединительной рубцовой тканью вместо нормального 

образования мозоли.

В случае же умеренных гематом, они, являясь источником 

благоприятного раздражения для регенерации кости (Чаклин),  

могут быть и материалом для построения мозоли ) .

Чрезвычайно тяжелый характер повреждения является во многих 

случаях причиной множественных переломов, часто множественных 

переломов на одной и той же конечности. В 5 случаях из всех 

изученных нами псевдартрозов предплечья мы имели одновременно 

перелом костей предплечья и плеча. В 4-х из них травма произош­

ла при закручивании всей конечности около шкива. Имеются попыт-
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ки об"яснить возникновение псевдартроза в этих случаях недостат­

ком минеральных солей для обеспечения оссификации всех переломов. 

Для нас совершенно ясно, что в этих попытках нет никакой необхо­

димости; известно, что в человеческом организме запасы кальция 

огромны, а потребление ничтожно { М о ^ ) .

Причина псевдартроза в случаях множественных переломов соот­

ветственно с тем, что нами выше сказано, заключается, главным 

образом, в тяжелом характере повреждения и связанном с ним нару­

шении кровообращении: сосудистая система тяжело поражена не толь­

ко на уровне перелома предплечья, но и на более проксимальном 

сегменте. Значение двойных переломов в происхождении псевдартро- 

зов предплечья особенно настойчиво подчеркивает 

Роль этого фактора для происхождения псевдартроза предплечья 

может быть иллюстрирована следующим примером.

Больной Г - в . Ист.бол.й  3879. 29 л е т .  За 8 месяцев до поступ­

ления в клинику получил закрытый перелом левой локтевой кости в 

результате сдавления предплечья между рельсом и буксой при под"е-  

ме опрокинувшегося вагона. (Рис ) .

На рентгенограмме видны две линии перелома локтевой кости, 

между которыми находится тан называемый "средний" отломок. Сред­

ний отломок рассасывается; рядом с ним и тесно связанная с пери­

ферическим отломком расположена замещающая его костная мозоль.

"Средний" отломок еще связан с дистальным отломком, хотя костно­

мозговой канал дистального отломка уже костно зарощен. Между



"средним** и проксимальным отломками имеется широкая гсель, отде­

ляющая проксимальный отломок и от новообразованной костной тка­

ни. дальнейшее наблюдение больного после операции обнаружило 

продолжав,щееся раосасцвание "среднего” отломка( 3J.

В данном случае мы относим происхождение псзвдартроза локте­

вой кости за счет глубокого расстройства кровообращения и пита­

нии "среднего" отломна.

очень тяжелая прямая травма от сдавления локтевой кости 

между буксой и рельсом обусловила в первую очередь разрыв 

MAvt-uXui . она не могла ие повредить танже и сосудов периосталь­

ной системыАокт.кк*. Происшедшее в результате этого расстройство 

кровоснабжения в обычных условиях может быть компенсировано за 

счет анастомозов между разветвлением o/vL. ьъ+iL-utiue. ц метафи- 

зарными сосудами.

В данном случае повреждены какая обе ветви a t1- ,

благодаря двойному перелому проксимально и дистадьно от места 

вхождения ствола е е .  В результате этого "средний" отломок ока­

зался почти выключенным из кровообращения; он оказался на поло­

жении ау то-транс планта та, который резорбируется и постепенно за­

мешается новообразованной периостальной костной мозолью.

Гак как процесс замещения резорбируемой кости происходит 

медленно, то в промежуток между отломками проникла неспецифиче- 

сная соединительная ткань, которая и созвала непреодолимое пре­

пятствие для соединения проксимального отломка с новообразован­

ной ностной тканью дистального отдела локтевой кости. Этот ме -



ханизм образования псевдартроза получил полную возможность 

для своего развития еде и потому, что конечность больного 

совершенно не бцла фиксирована, так как перелом не был диа- 

гносцирован.

Анализ описанного случая дает нам основание 

_  подчеркнуть значение

множественных переломов в качестве причины проиолождения 

псевцартроза; при этом особую роль, нак мы указали, играют 

расстройства сосудистого кровообращения, связанные с множе­

стве иным переломом.

Изучение нашего материала дает основание утверждать,что 

в огромном большинстве псевдартроэы предплечья возникли в 

результате чрезвычайно тяжелых травм, сопровождавшее я огром- 

ним повреждением всех мягких тканей. Уже с первого момента 

после повреждения возникают затруднения в регенерации кисти: 

1) коотеобразовательные элементы в ближайшей, а подчас и в 

отдаленной от меота перелома зоне повреждены и не могут быть 

немедленно мобилизованы для заполнения дедекта*, 2) кровоиз­

лияние между отломками настолько велико, что требует расса­

сывания в течение длительного времени; 3 j кровоснабжение 

концов отломков расстроено вследствие разрыва и паралича 

сосудов костного мозга и особенно вследствие нарушения свя­

зи периостальной сети с мышцами: в результате возникают боль­



шие затруднения при организации необходимого кодлатериаль- 

ного кровообращения; **; регулирующая роль симпатической
4

нервной системы в организации кровоснабжения и необходи -  

мого для регенерации тканей отдыха такве нарушается при 

таких тяжелых повреждениях.

Характер травмы и тяжелые изменения костей и мягких 

тканей_, которые, судя по нашему материалу, сопровождали 

почти во всех случаях передом предплечья, играют очень 

важную роль в происхождении псевдартровов предплечья. 

Большой материал HtHdtx.ioJa. дает ему основание заявить>что 

при очень интенсивном повреждении конечности, при размоз- 

жении или раздроблении ее так глубоко поражаются кооти и 

мягкие ткани, что способность к образованию костной мозо­

ли резко падает; по псевдартрозы, возникшие на

таком субстрате,  хуже других поддяэтся оперативному лече­

нию.

При изучении местных причин псевдартрозов предплечья 

мы должны внратие остановиться на вопросе участия нервной 

системы предплечья в происхождении псевдартроза.

Анализ нашего материала обнаруживает большую заинтере­

сованность нервной сиотемы в картине псевдартроза пред -  

плечья. 7 11-ти из 32-х больных имеются те или иные изме­

нения со стороны нервного аппарата предплечья и Кисти в
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виде нарушения двигательной функции иди чувствительности 

отдельных учаотнов предплечья и кисти. У 3-х больных мы 

имели выраженные явления нарутзния нервной трофики (пато­

логический рост волос на предплечье через год после трав­

мы, ционоз, отек кисти, повышенную потливость поврежденно­

го предплечья, хрупкие, миндалевидные, выпуклые,сухие ногти.
СРил у  ;

Совершенно очевидно, что изменения периферических нер­

вов предплечья -  двигательных, чувствительных и трофических 

возникли одновременно с переломом в момент травмы, они ослож- 

шняяи в свое время картину перелома, в настоящее время они 

осложняют картину псевдартроза предплечья. Когда мы говорим 

об участии нервной системы в происхождении псевдартроза, мы 

имеем в виду нервны^ аппарат костей предплечья, роль этого 

аппарата в нарушении образования костной мозоли.

Нервный аппарат костей предплечья, как впрочем и костей 

воо&ше, изучен недостаточно.

Исследования Фейтельберга в области иннервации костей 

предплечья обнаружили, что локтевая и лучевая кости имеет 

значительное количество нервов, которые берут начало из 

трех источников: а) из для проксимального отдела

лонтевой кости; в ) из п- для проксимального отдела

лучевой кости; о )  jan.UCtt-bossei-  бетби и. m e a t ; для диафизов 

обеих костей .

Нервы входят в кость тремя путями: а; наиболее частый



путь внедрения нервов в кость -  с лг£./г«/г« с/ле _  сосуди­

сто -  костные нервы; в ) путь через надкостницу в кость по 

надкостнично-костным нервам; с )  при так называемых надкост­

ничных нервах не удалось доказать проникновение их в кость.

Дальнейшее распределение нервных ветвей в кости до на­

стоящего времени не изучено, не изучено, следовательно, и 

их физиологическое действие. Это создает большие трудности 

в понимании многих костных процессов.

Даво при наших ограниченных сведениях о нервной аппа -  

рате костей предплечья мы вправе ожидать, что тявелая трав­

ма, со про во в давшаяся переломом костей, разрывом сосудов, 

мышц, фасций, периоста повлечет за собой глубокое поврежде­

ние нервного аппарата предплечья, его анимальных и симпа­

тических нервов. Трудно предполовить иди, что при этом 

процессе останутся интактными внутрикостные нервы.

К настоящему времени накопилось значительное количе­

ство клинических наблюдений и экспериментальных данных,но- 

торые обнаруживают связь ряда патологических процессов в 

ности с трофическими расстройствами ноотных нервов. К ним 

относится прежде всего тан называемая юстная атрофия, 

остео пороз.

Согласно данным Поленова трофические изменения костныл 

нервов могут привести к деструктивнда процесоим "вплоть до 

образования распада даже с довольно крупными секвестрами
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губчатой ности".  Трофические расстройотва в деофизах труб­

чатых костей нередки, особеино при переломах, чаще при от­

крытых, которые в большинстве случаев сопровождаются ин­

фекцией. "В концах отломков наблюдаются характерные изме­

нения рв-ре рицируюшего деструктивного порядка наряду с образо­

ванием причудливых jepu экзостозов, а также очагов распада 

с секвестрами" 'Поленов; . Турнер полагает, что действие на 

костные нервы не заканчивается в момент травмы: при отсут ­

ствии необходимого пиноя, или при ущемлении нервов возника­

ет длительное раздражение нервов, вызывающее неррит; он 

обуславливает тяжелые трофические изменения в кости,ведущие 

к декальцинации ~е .

Серьезным доказательством влияния нервной системы додж- 

■ны явиться результаты, которые в ряде случаев получены при 

лечении замедленной консолидации n o j ^ ^ ^  wiexicj^e..

основный поводом, побудившим нас затронуть в своей ра­

боте вопрос о роли повреждений нервной системы в происхожде­

нии псевдартрозов предплечья, явилась исключительная частота 

остеопороза и костной атрофии при этом страдании. ( Ри-с. Я* & )

Существуют две точки зрения на значение атрофии и остео -  

пороза при псавдартрозе: U  они являются результатом бездея­

тельности конечности; Z) они являются результатом расстройств 

трофических нервов кости.

Безусловно роль атрофии от бездеятельности при псевдар- 

трозе велика; однико, одной атро ^иеиот бездеятельности мы
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но мояен об"яонить изменения в костях в тех случаях, где 

функция конэчнооти почти не нарушена иди нарушена незначи­

тельно ГРис . т * ) .  Атрофия или остеопороз вн-

papjtU во воех сдучаял пхе.6дсд.]>.т.|>1>3 4 *гредплечья. однако оа -  

мим-и с^и-^сстбекн^иии уок&гатеАЬШ&лмм 6 пользу нервно—тро фи— 

ческого происхождения этих изменении «ваяются: а) располо­

жение уч <сткя декальцинации дистально от места псевдартро- 

э а  и в ) декальцинация одной локтевой кооти при псевдартро- 

з е  локтевой кости.
%

На ooriojoiiaii изложенного мы можем присоединиться к мнению 

О том, что позройдение тро ^ичвонлх нервов кости играет суще­

ственную роль в процессе декальцинации, участвуя, таким об­

разом, в нарушении процесса образования ностной мозоли.

Роль открытых переломов в происхождении псевдартроза до­

статочно освещена в литературе, и материал многочисленных 

авторов в этом отношении почти однороден; он указывает с не­

сомненностью на значительную частоту возникновения ио^вдау- 

трозов при открытых переломах.

Частота псевдартрозов при открытых
•

переломах:

Wc-C-tii a.d.uu.) — 7%

УУаЛкеъ на l&uoG открытых передомо в -  б£.

-  сборныл американский военный метергал -  12,5£.

-  на 3177 открыть'«. переломов
*--- —гУ- ■ — - - — ■ ---— - — — ------ -— - —

-  5 ,7 * .



— чч. —

В нашей материале в 20'>-ти из 32 случаев псевдартроза 

предплечья имел место открытый перелом. Родь открытых пе­

реломов в происхождении псевдартрозов предплечья складыва­

ется из ряда моментов. сообенно серьезное значение имеет 

тяжесть травмы и связанный с ней в огромном большинстве 

случаев дефект кожных покровов, мышц и фасций. В результа­

те этого развиваются тяиелые циркуляторные расстройства, 

зависящие от глубоких рубцовых изменений в окружающих место 

перелома тканях. С дефектом мягких тканей связана возмож­

ность более легкого возникновения интерпозиции, так как те­

ряется сопротивление кожно-фасциального футляра г 4

Имеются попытки об"яснить большую частоту псевдартро­

зов после открытых переломов вытеканием гематомы через ра­

невое отверстие, благодаря чему отсутствует необходимое 

для образования костной мозоли физико-химическое раздраже­

ние из места перелома.Ыы считаем, что роль вытекания гема­

томы переоценивается: при открытых переломах, несмотря на 

вытекание гематомы, на отломках и на всех стенках, окружаю­

щих место перелома, тканях откладывается достаточное коли­

чество кровяных сгустков в результате действия выделившей­

ся из разможженых при переломе мышц энтерокинозы; поэтому 

необходимое физико-химическое раздражение, исходящее из 

места перелома, сохраняется. Жидкая же часть гематомы, 

особенно при избыточном количестве е е ,  скорее должна рас­

сматриваться, нак препятствие к сращению.



Значение отнрытых переломов в происхождении псевдар­

трозов связано с ролью анфенциа. Отношение к роли инфек­

ции в происхождении псевдартрозов у разных авторов раз­

лично . Различают влияние легкой и тяжелой инфекции. По 

Jam-i-шл1̂ инфекция в места перелома не причиняет большо­

го вреда; Вегнер считает, что легкая инфенция может да­

же играть роль раздражителя для периферических тканевых 

клеток. С другой стороньДеък^-е ufoCica.x.d утверждают, 

что легкая инфенция не может считаться благоприятным 

фактором; она всегда является досадным мсччентоп и может 

быть причиной псевдартроза; по мнениюУсг&шаде. , инфекция 

является главной причиной неудач при лечении переломов. 

1<|Сли есть недогоЕоренность по отношению к роли легкой 

степени инфекции, то в отношении тяжелой инфекции имеет­

ся полное с огласив. М&д IAAJL6 у Вегнер,-^ } Не. aiwi 4з

Шмарьввич ,i.exe-L , j3oj>J?e , Owe*. считают тяжелую

инфекцию открытого перелома одной из основных причин

псевдартроза.Гети'^с uPotic&id указывают на обеднение

места перелома минеральной солями вследствие того,что

они, выделяясь из отломков в результате гиперемии е го ,

не идут на регенерацию кости, а истекает вм естес  гноем

нарушу. "Инфекция вносит путаницу в образование мозоли;

она изменяет смысл местной гиперемии, увеличивает отек

тканей, нектротизирует местами новообразованную ткань; 

она может нентротизировать и кость" ^ Уо€,'с.a.^d



Инфекция в месте перелома вызывает токсические влияние 

на клеточные элементы периоста и коотного мозга, подавляя 

специфические свойотва их. До тел пор пока не произойдет от­

граничение очага инфекции, репаративная деятельность кости 

будет незначительна. Между тем неспецифическая соединитель­

ная ткань из окружающих место перелома образований продуци­

рует большое количество грануляционной ткани, которая запол­

няет все овободные промежутки, закрывает костный мозг и про­

межуток между отломками; поэтому по во зоб ношении регенера­

тивных свойств кости развивающаяся костная мозоль встретит 

уже непреодолимое препятствии в виде рубцовой ткани между от ­

ломками. Эти же рубцовые процеосы безусловно способствуют на­

рушению кровоснабжения в месте перелома. Не исключена возмож­

ность получения псевдартроза в результате отхождения большого 

секвестра при осложнении открытого перелома остеониэлитом.

Влияние открытого перелома костей предплечья и инфекции 

на возникновение псевдартроза можно проследить на нашем мате­

риале. Среди 32-4 случаев псевдартроза предплечья ему в 20-ти 

случаях предшествовал открытый передом. Только в 8 случаях 

рана заживала без значительною нагноения; в 12случаях рана 

длительно нагнаивалась. Лечение pjhu продолжалось у разных 

больных от 2 до 7 месяцев, ово состояло в частых, обычно еже­

дневных уире вязках .

Благодаря тяжелой инфекции раны, конечность почти не фик­

сировалась: все внимание было уделено ране. Только в одном из



11 случаев предплечье было фиксировано соответственно прави­

лам, и перевязни производились при фиксированном полоаении 

предплечья. D б случаях не было никаких попыток к фиксации, 

в *  случаях фиксация была кратковременной и несовершенной -  

деревянной шичкой до локтя.

Ист .бол .К-х № 1873. 27 л е т . Левое предплечье попало под 

ленту приводного ремня, открытий перелом левой локтевой кости. 

Рана зашита. Предплечье фиксировано двумя деревянными тинами 

от кисти до лонтя. Нагноение, ешедневные перевязки при снятых 

шинах. Перевязки продолжались два месяца. В результате -  

псевдартроз левой Локтевой кости.

Ист.бол.А-ва а  2153. 21 год .  Правое предплечье попало 

под ленту транспортера, открытый перелом лучевой кости. На­

гноение. Рука в течение 7 месяцев в проволочиой шине. Пере­

вязки вынутой из шины конечности производились через день.

В результате -  псевдартроз провой лучевой кости.

Иет.бол.Н-в И 3106. <*3 лет .  Левое предплечье попало под 

трансмиссионный ремень, открытый перелом обеих костей пред­

плечья. Полное отсутствие фиксации в течение *-х месяцев пре­

бывания в больнице . ежедневные перевязки. Рука заняла через 

5 месяцев. Псевдартроз обеих костей левого предплечья.

Сделанный нами анализ дает основание подтвердить важное 

значение открытых переломов, а тем более инфицированных пе­

реломов для возникновения псевдартроза предплечья.



Изучение нашего материала разрешает подчеркнуть роль ряда 

причинных факторов, связанных с тяжелым характером травмы в 

происхоидении псевдартрозов предплечья. &то кшшстрируется в 

следующей таблице:
Таблица Ч

Частота причинных факторов псевдартроза предплечья, 
связанных с тяжелым характером травмы.

1. Дефент кости ...................................................... 1 ел .

2 . Двойной перелом локтевой к о с т и ................. 1 "

3 . Одновременный перелом предплечья и плеча. б  "

4. Разнообразные изменения, связанные с по­
вреждением нервного аппарата предплечья. 13 "

5. Наличие открытого перелома............................. ГО о S

б . Нагноение раны (при открытом переломе).  . 12 "

Мы полагаем, что представленные нами данные с достаточ­

ной убедительностью подчеркивают значительную роль тяжелого 

характера травмы и связанных с ним моментов в происхождении 

поевдаргроза. однако мы не очитаем возможным ни в одном слу ­

чае из нашего материала припиоать тому или иному причинному

фактору роль ведущего момента. Только в сочетании ряда при­

чинных факторов этого порядка создаются благоприятные усло­

вия для возникновения псевдартроза предплечья.



МЕСТНЫЕ ПРИЧИНЫ ПСлВДАРТРиЗОБ ПРдДШШЬЯ, ЗАВИСЯЩИЕ 

ОТ НАПРАВИЛ ШОГО ЛдЧлНИЯ.

Основными правилами лечения переломов являются: 1) обя­

зательная и немедленная репозиция отломков кости; 2) обя­

зательная фиксация отломков в репонированном состоянии до 

сращения перелома и 3 ) активные движения при условии полной 

иммобилизации.

Несоблюдение этих правил может расстроить образование 

мозоли при лечении любого перелома: если ее в результате 

большого прямого насилия передом сопровождается тяжелыми 

изменениями в костных отломках и окружавших место перелома 

мягких тканях; если присоединяются глубокие расстройстви 

кровообращения в области перелома; наконец, если перелом 

осложняется инфекцией, -  нарушение основных принципов ле ­

чения перелома предплечья может обусловить образование 

псевдартроза.

Непосредственным следствием пер;ЛОма костей предплечья 

является в огромном большинстве случаев смешение отломков, 

оно возникает в момент травмы в направлении силы ее дей­

ствия. Первичное смешение отломков вызывает рефлекторное 

сокращение мыоц, перекидывающихся чер :з место перелома,что 

меняет характер и увеличивает силу первичного смешения.

Сила эластической контрактации мышц  ̂ производящих смеше­

ние, делает его стойким. Стойкости смещения во многих слу ­



чаях способствует, нак об этом свидетельствует наш материал, 

интерпозиция мягких тканей между отломками.

Смешение отломков костей предплечья должно быть устра­

нено путем тщательного вправления отломкое;

•

В анализируемом нами материале ми устанавливаем грубей­

шие нарушения этого основного правила лечения переломов, 

поступивших в Институт
В 30-ти из 32-х всех случаев вправление отломвов отсут -Г*

ствовадо . В двух случаях,  где произведено вправление без 

рентгеновского контроля, смешение не устранено.

Общеизвестно, что даже при отсутствии репозиции сраще­

ние перелома может произойти, если предоставить конечности
%

условия полного покоя, если своевременно и с соблюдением

всех правил фиксировать место перелома.

Наиболее принятый метод лечения диафизарных переломов

предплечья оостоит в длительной фиксации их в лонгетной шине 
или
гипсовой повязке, начинающейся на средине плеча и заканчи­

вающейся на уровне головок метакарпальных костей; при этом 

рука должна быть согнута под углом 90-100° в лонтевом с у ­

ставе ; одновременно она должна находиться в среднем между 

пронацией и супинацией положении. При наложении повязки 

необходимо избегать большой ватной подкладки; повязка дол­

жна быть хорошо моделирована в формам конечности.



Строгие требования в отношении фиксации переломов пред­

плечья во всех ньших случаях нарушены в той или иной степе­

ни.
В десяти случаях наии установлено полное отсутствие

фиксации после перелома.

Причиной отсутствия фиксации был в 2-х случаях непра­

вильный диагноз; повревдение квалифицировалось как ушиб­

ленная рана предплечья.

В 8 случаях дело шло об открытых переломах костей 

предплечья, со про во вдавшихся большим повреедением мягкие 

тканей и присоединением инфэнции раны. Лечащие врачи, об­

ратив внимание исключительно на лечение раны, игнорирова­

ли лечение перелома и оставили конечность без специальной 

фиксации.

лведневные перевязки раны, с переноской в перевязоч­

ную, со про во вдались обязательным осмотром конечности и 

травматизируюшими манипуляциями на ней . Это сводило к 

нулю результаты той фиксации, которую больной придавал сво­

ей конечноотв инстинктивно ,оберегая ее покой на аодушне.

В ряде случаев примененный метод фиксации перелома 

был явно несовершенным, не обеспечивающим необходимой иммо­

билизации отломков. В 4-х случаях фиксация ограничивалась 

кратковременным помещением предплечья в деревянные дубки, 

которые захватывали участок конечности от локтевого до



лучезапястного сустава; в 2-х случаях роль лубков играна ко­

роткая гипсовая лонгетка, расположенная по тылу предплечья до 

локтевого о устав а.

Таким образом, на 32 олучая поевдартрозов предплечья мы в 

анамнезе имеем чрезвычайно несовершенную фиксации иди полное 

отсутствие ее у 16 больных, т . е .  в иоловиив Hatих случаев.

У остальных 16 больных перелом был фиксирован своевременно. 

Однако,в 7 случаях фидоация была прекращена в срок до 30 дней 

-  на 17" ,  18" ,  20 " ,  25",  27",  29",  30" дни. У -*-х больных фик­

сация перелома была прекращена в промежутке мевду 35 и 50 днем. 

Только у 5-ти из 32-х больных перелом предплечья был фиксиро­

ван в течение 8 и более недель; и в этих случаях повязка накла­

дывалась поздно или см ен ял ась  в процессе лечения.

Фиксация перелома грубо нарушается при сыене повязки,

предпринятой без должных предосторожностей. У & из 16 боль­

ных, у которых передом предплечья был своевременно фиксирова! 

была произведена смена повязки на 3-Й, 9-й, 14-й, 17-й и 20-* 

дни.
Исключительную роль в нарушении фиксации перелома пред­

плечья оыгралз в некоторых случаях беспорядочность, бессистем­

ность и бесплановость в лечении перелома костей предплечья.

Для иллюстрации этого мы приведем два ярккх примера губи­

тельной бесплановости, вызвавшей образование псевдартроза 

обеих ностей предплечья.

1. Вольной Л-в (ист.бол. )# 978 больницы Уралиишзавода;,



возраст зо д ет .  Подучил закрытый перелом обеих вестей левого 

предплечья в результате падения железо-б ето иной перемычки 

весом в i£  тонны на руну с выооты б метров.

С 14 февраля 1938 г . (д е н ь  повреждения) до 19/В -  пред­

плечье в шине; 19/П -  правильно наложена гипсовая повязка. 

16/Ш -  повязка снята для производства рентгеновского снимка 

(впервые с момента повреждения); снимок произведен 2С/ГС; в 

промежутке о 16/Ш по 2С/Ш руна в проволочной шине; 20/Ш -  

гипсовая повязка; 27/Ш -  смена гипсовой повязки, для чего 27 

и 28/Ш больной был в шине; 28/1У -  гипсовая повязка снята, 

сращения нет.

2. Вольной К-ев (ист .бол . . »  702 больницы Уралмашзавода). 

Возраст 20 л е т .  9/Х-1937 г .  при толчке паровоза предплечье 

было зажато между буферами; в результате -  открытый передои 

обеих костей левого предплечья.

9 Д  -  иосечение нраев раны; дуб ни до локтевого суотава.

13Д  на рентгенограмма установлен передои костей предплечья. 

Наложена гипсовая повязка согласно г’ Р^вилагч 19/Х -  повязка 

снята, сделана попытка репонировать отломки. Наложена гипсо­

вая повязка. В начале ноября повязка снята и заменена прово­

лочной шиной. 15/у 1 -  вновь гипоовая повязка. 29/Х1 -  через 

50 дней после перелома -  вторая попытна к репозиции отломков. 

Гипоовая повязка. 17/*П -  смена гипсовой повязки. 5/1 -смена 

гипсовой повязки. 5/П -  гипсовая повязка заменена винной до 

лонтя. Сращения не наступило.



У 8 больны* производился совершенно ненужный ежеднев­

ный или очень частый контроль перелома предплечья; конеч­

ность извлекалась из примитивной повязки с целью убедиться 

в отсутствии сращения.

К беспорядочности и бесплановости в лечении перелома от­

носится и час тай рентгено контроль без обеспечения полной 

фиксации отломков.

Нарушение основных принципов лечения переломов костей 

предплечш, немедленной репозиции и тщательной длительной 

фиксации отломков, ведет к глубоким патолого-анатомическим 

изменениям в месте перелома, которые существенным образом 

расстраивают процесс образования костной мозоли при любом 

характере травмы.

При том характере и силе повреждений, которые лежат в 

основе нашего материала, роль нарушения правил репозиции и 

фиксации отломков значительно усугубляется: I )  смешения 

отломков, которые возникли во время перелома, приобретают 

стойкий характер; возникают условия для увеличения и изме­

нения характера смещения;

2) возникшая во время перелома интерпозиция мягких тка­

ней остаетоя неустраненной; при отсутстиии фиксации интер­

позиция может возникнуть там,где ее не было в момент перело­

ма; 3) костная мозоль повреждается на разных этапах ее обра­

зования .



Для понимания роли смещений и интерпозиций в происхожде­

нии псевдартрозов, мы должны сделать набольшую экскурсию 

в область ынитомо-физиологических особенностей предплечья.

В первую очередь нам необходимо остановиться на несколь­

ких существенных моментах, касающихся анатомии и физиологии 

ыыац предплечья.

Ладонная группа мышц состоит в массе из двусуставных и 

одчосуставаых мышц, функция которые заюиочается в сгибании 

конечности в локтевом, в лучезапяотноы и в более перифери­

ческих суставах.  Ладонная группа мышц есть по оуществу сги­

бательная группа. В этой групие следует отметить несколько 

мыпц, имеющих оообые функции:

М . 1эхо*.а1 . t&xei -  начинается от epicon-dyf. «

w\cA. i-bttcL одно?, головкой И ОТ С а х с с f . h O J L .

другой головной. Заправляется носо в лучевую сторону и ди- 

отально, прикрепляясь в виде широкой сухопильной пластинки 

к средине наружной поверхности лучевой кости на вершине про- 

наторной дуги. Функция этой мыш>1ы сдочна . Л.рт -о^Ь . icxe.j> , 

как это видно на рис .л  9, имеет двояное действие: сгибает

предплэчье в локтевом суставе и обусловливает приближение 

лучевой кости к локтевой; благодаря своеобразному отроению 

окелета предплечья,это дваиение трансформируется в пронацию.



уЦ. -сщаАг -  начинается на ладонной и частью на тыльной

поверхности дистальной четверти локтевой кости и прикрепля­

ется к ладонной и нарувной поверхности лучевой кости, лго 

функция -  приближение лучевой кооти к локтевой; как и в о т ­

ношении функции . , следует указать,что это

двивение трансформируется в пронацию.

М- j,C. can-pi ъ о М о А *  представляет некоторый интерес в

том см!:сле,что он имеет косое направление; начинаясь от 

и , он прикрепляется к ладонной поверхности <>»■ 

/леХлсал^-if. , Благодаря этому, к его действию огибателя в 

локтевом и лучезапястном суотаве,  присоединяется некоторая 

пронаторная функция, особенно при разогнутом и супинирован­

ном предплечье.

Кроме ладонного сгибания в лучезапястном суставе ™ 

са.Чоi iaJLh-o*.. имеет функцию локтевого приведения кизти.

Лучевая группа мышц состоит из мышц с разнообразной 

функцией: *п. ^являясь в основном огибателем

предплечья в локтевом суставе,  мооет участвовать в пронации 

оупинированного предплечья и (меньше; в супинации планиро­

ванного предплечья. Роль ли*. ехЛгкьог. c<u.-vj>i заклю­

чается не только в тыльном огибании кисти, но и в лучевом 

приведении ее .  Все три мышцы латеральной группы -  двусустав­

ные .

Поверхностный сдой задней группы мышц предплечья состоит 

из двусуставных мышц, обшее действие которых заключается в
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тыльном сгибании кисти и разгибании предплечья. Кроме того ,

>и. t x t .  участвует в локтевом приведении.

Мышцы глубокого слоя задней группы представляют свое­

образный интерес:

М-s -и , начинаясь на и на съа,!*.

f прикрепляется на t < и 

наружно-ладонной поверхности лучевой кости до уровня при­

крепления Рк. г';гоил̂ (/. tvLcXit (Рис.  9  )  . она является силь­

ным супинатором предплечья.

JJI. v.Clu.cXo-1. 1?,Л&сц начинается от задней поверхности

/Р«
у j j  1У& & н а ч и н а е т с я  от Счj  —

tm on^  и задней поверхности лучевой кости, обе мышцы обхо­

дят лучевую кость, переходят на ее  наружную поверхность и 

прикрепляются на тыле костей большого пальца.

Для функции предплечья имеют серьезное значение 3 мышцы 

плеча:

■М- (‘ ■lo.oLUa является основной мышцей, сгибаюшей пред­

плечье в локтевом суставе.  О этом отношении она является 

оинаргистом т. C x a . c L i . однако, помимо сгибательной 

функции, *н. Qiczjv} несет еще функцию супинатора,

благодаря особому прикреплению своего сухожильного оконча­

ния к ti'c-ijiit. -LO.A. . to. t-4cejv> giAckW имеет единствен­

ную функцию -  разгибание предплечья в лонтевом суставе.

D соответствии со сложным строением скелета связочно-
ч

суставного аппарата и мускулатуры предплечья, находятоя 

сложные и разносторонние функции предплечья.



Своеобразное строение локтевого сустава обусловливает

наличие двух видов движений в ней: сгибание -  разгибание 

около фронтальной оси локтевого сустава и вращение пред­

плечья около диагональной оси е го .

В сгибании предплечья участвуют несколько групп мышц.

Ш. роль в сгибании в локтевом сустыве неодинакова. Сочленяю­

щиеся в локтевом суотаве плечо и предплечье представляют 

собой рычаг второго рода. Сила действия мышц будет зависеть 

от взаимоотношения между расстоянием от начала мышцы до су ­

става и расстоянием от оустава до точки прикрепления мышцы: 

каждая мышца будет тем с большей силой огибать предплечье, 

чем дальше от оуотава она начинается и чем ближе к суставу 

она прикрепляется. Поэтому длинные одно- и двусуставные 

мышцы, начиниюшиеоя на дистальном конце плеча и заканчиваю­

щиеся на дистальном юнце предплечья или на кисти, играют 

сравнительно небольшую роль в огибании в локтевом суотаве. 

Значительно больше роль р xok&L. f как сгибателя в лок­

тевом суставе:  он начинается пронсимальнее других мышц и 

прикрепляется значительно ближе к локтевому суставу.

основными сгибателями в локтевом суставе являются 

т-£ъае/цд6)# как у казано , ж-Cice/vs faa-cku является одновременно 

и самым мощным оупинатором предплечья. В положении крайней 

супинации предплечья сгибательная роль ъ . b id p ito  6-co.cI.ii зна­

чительно понижается, почти иочезает.



Разгибание в локтевом суставе осуществляется действием

m.lti'cijji tv> U(Ltk% Действие Ун. (ШСоий^ незначительно .Начинаю­

щиеся на наруиной поверхности дистального отдела плеча длин­

ные мышцы задней поверхности предплечья участвуют в разгиба­

нии, но роль их незначительна.

бание кисти натявением а^олеилощ . Сгибатели пальцев

могут принимать участие в сгибании в лучезапястном суставе,  

особенно при разогнутых пальцах; при согнуты*. пальцах участие 

сгибателей пальцев в ладрином огибании нисти ничтожно.

В тыльном сгибании в лучезапястном суставе участвуют в 

первую очередь ж. exte^iioi. ca-if i za.J~. и. /* 7 . c^rjn u£>mi.

Участие разгибателей пальцев имеет значение; оно тем больше, 

чем больше сгибание пальцев.

Действие последних подкрепляется действием мышц большого паль­

ца, почему лучевое приведение всегда является более мощным, 

чем локтевое .

Движений в дистальных отделах конечности № подробно ка- 

сатьоя не бужем, тан как основные моменты, связывающие функцию 

мышц предплечья и кист и,нами вкратце отмечены.



Наиболее важным видом движений предплечья человека явля­

ется |{ункция пронации и супинации. Благодаря описанному выше 

своеобразному строению снелета и связочно-суставного аппара­

та предплечья, при пронации и супинации головка луча враща­

ется в fcCy- t дистальный же отдел лучевой

кости вращается около головки локтевой кости. Располагаясь 

при положении супинации на маргинальной поверхности головни 

локтевой кости, дистальный отдал лучевой вости при пронации 

перемещается на аксиальную поверхность е е ,  проделывая дугу 

до 180° .

Основными мышцами, которые осущ ествляю т пронацию пред­

п л ечья , ЯВЛЯЮТСЯ«<т. |эхои.а£от. и ; СупИНЭ-

ЦИЯ П роизводится  ►*.**»• Suhih&toX. U &iciJ}it-  . функция

пронации п од креп л я ется  действием »*■ j t e x o t .  ^

а при со г н у т о м  предплечье -  действием  иг

Важно отметить, что максимальная сила супинации значи­

тельно больше,чем максимальная сила пронации. Функция вра­

щения предплечья зависит от ряда условий.

1. Одним из основных условий является преобладание длины

лучевой кости на 4 мм. в сравнении с локтевой. Это обеспечи­

вает возможность охвата локтевой кости лучевой .

2. Обе кости должны быть приблизительно параллельными 

друг другу и иметь фронтальное иенрМвление, открытое в воляр- 

ную сторону.  Это при всех положениях костей обеспечивает 

сохранение ширины межкостного промежутка.



3. Ось вращения предплечья -  диагональная ось -  должна 

проходить ч*ерез центры обеих головок; плоскости вращения 

обеих головок должны быть перпендикулярны диагональной 

оси.

4. Центр кривизны костей предплечья должен находиться 

внутри от локтевой кости, так как только при этом усло­

вии возможно расположение обеих суставных головок на одной 

оси. (

Необходимые анатомические сведения мы считаем нужным 

дополнить еще двумя вопросами.

Существенным является "динамический перевес" сгибате­

лей кисти над разгибателями. По Вегнеру этот "перевес" вы­

ражается в следующем: общая оила мышц, производящих сгиба­

ние кисти, равняется 14кдтТ, в то время как сила мышц, про­

изводящих разгибание кисти, равняется 5 , 4 . Этот момент 

имеет большое значение для понимания происходящих после 

перелома предплечья смешений. Простое сравнение распреде­

ления мышц обнаруживает, что мышцы внутренней стороны 

предплечья имеют динамический перевес над наружными.

Эти основные анатомо-физио логические данные нам необхо­

димы для уяснения смещений и интерпозиций,которые происходят

при переломе костей предплечья и способствуют образованию

псевдар-



троза, если они своевременно не устранены.

То гармоническое целое, которое представляет собой нор­

мально функционирую шее предплечье, при переломе какой-либо 

одной или обеих костей е го ,  немедленно нарушается; в зави­

симости от ряда обстоятельств происходят самые разнообраз­

ные комбинации смешений отломков, часто со про во ш дающиеся 

интерпозицией мягких тниаей.

Чрезвычайно тявсдый характер травмы, повлекшей к пере­

лому, а затем и к псовдартрозу, безусловно явился причиной 

большой тстоты  интерпозиций мягких тканей между отлом­

ками костей предплечья. Бее мягкие ткани, окружающие место 

перелома, могут внедряться в проаакуток между отломками. 

Чаше всего интерпокируются мышцы, реке -  фасции и нервы и 

очень редко -  сухожилия.

Роль интерпозиции в про «хождении псевдартрозов по раз­

ным авторам различна. Ряд авторов (Яй^, )

совершенно из признает иитерпозицию причиной псевдартроза; 

они считают, что в результате внтерпозиции возможно в край­

нем случае замедление образования костной мозоли. С другой 

стороны, значительное количество авторов считают интерпози- 

цию главной причиной псевдартроза ( В е г н е р , ,Ме-уел., 

Itv icL t к ) . UO l^zicUe. И НаДИЧИб ИНТврПО-

зиции морду отломками даст право на оперативное вмешатель­

ство, ибо сращение безусловно не наступит.



Вольтов значение придает интврпоэиции лленевский, обнару­

живший в материале Сц?енка, интерпозициаэ в -*9 из 1и& случаев 

псевдартроза.

Большинство авторов, придавая важное значение интерпози­

ции, не считает каждую интерпозицшо обязательной причиной 

псевдартроза, полагая, что в ряде случаев мышца может про­

расти костной мозолью; ори этом сращение наступит хотя может 

быть no3ffe,4eM при обычных условиях. На этой точне зрения

СТОЯТ ЧаКЛИН,$о^е, Ce.x-e.-c., /Сок-.'^ ,

ReAiA'ilj), 13*Ае. , Казаневич.

Но ьопросу о механизме действия интерпозиции существо­

вали разные мнения. Нам кажутся совершенно неубедительными 

попыткиСоч.*чt  и CouLtL-̂ a.̂  обияснить возникновение псзв^- 

щартроза при интерпозиции влиянием выделяющихся при трении 

мышцы между отломками молочной и мясной кислоты; в резуль­

тате воздействия кислот на концы итломков, они подвергаются 

резорбции и нраевому некрозу; как следствие это го , возникает 

псевдартроз.

Чаклин и Галахов на ряде экспериментов доказали, что 

краевой некробиоз концов отломков обычное явление при пере­

ломе костей.

/.ехсх считает краевой некроз источником необходимых для 

остеогенеза гормональных раздражений; поb u ck *. и 

краевой некроз обеспечивает материал для оссификации молодой 

костной мозоли. Все это дает нам основание отказаться от



всяких предположений о вредном химическое дейотвии продук­

тов распада инт ер по ниро ванных мышц на концы отломков и уста­

новить, что роль интерпозиции ограничивается тем механиче­

ским препятствием, которое она создает для образования кост­

ной мозоли.

Судьба интерпонированной мышцы зависит от ряда условии -  

мощности проскользнувшего между отломками мышечного слоя , 

его взаимоотношения с отломками, функционального состояния 

мышиы и от времени, ирошедыего с момента перелома. Мощная 

по толщине мышца может, несмотря на ее взаимодействие с ноот- 

ными отло JKbMH, длительно солранять остаток мышечных волокон; 

хотя она в нонце концов превращается в рубцевую ткань,однако , 

через этот толстый слой прорастание элементов костной мозоли 

невозможно: срок, необходимый для рубцевого превращения мышцы 

значительно больше того срока, который необходим соединитель­

ной ткани, возникающей из окружающие тканей, чтобы проник­

нуть между отломками и закрыть их костно-мозговые наналы 

( Lc-dcLe. к P»CiCa\J.f В o j e , JlU уег, RecL«/ik> ^

дели интерпонировен сравнительно тонкий слой мягких тка­

ней, то он легко растирается между отломками и через более 

или менее длительный срок может образоваться костная мозоль 

'Чаклин ,JW< , JiUz. ) .  Но если интерпо ниро ван а жи­

вая, постоянно функционирующая, постоянно двигающаяся между 

отломками мышца, оно, как правило, делается причиной псев- 

дартроза -l  ̂ ^



Интерпозиция, как причина псевдартроза предплечья, игра­

ет весьма существенную роль. На 28 оперированных больных мы 

в своем материале обнаружили интерпозицию 1& раз.  Такая ча­

стота интэрпозицйй в нашем материале должна быть об"яонена 

анатомо-физио логическими особенностями предплечья, тем тя­

желым характером травмы, который лежит в осьове всего нашего 

материала и в первую очередь отсутствием/"отломков, благодаря 

чему раз возниншая интерпозиция сохраняется.

Благодаря очень тяжелому механизму повреждения, про исхо­

дит разрыв мышц костными отломками: они смешаются в соответ­

ствии с силой и направлением травмы. Возникающее вслед за 

переломом эластическое сокращение мышц фиксирует смешенное 

состояние отломков, в результате чего между отломками оста­

ется более или менее мощный слой мышц.

В отдельных случаях между отломками попадает вся толша 

мышц предплечья, очень демонстративен в этом отношении сле ­

дующий случай.

Б-ной ф-ин. Ист .бол.^  450. 25 л ет .

1/1Д-32 г .  левое предплечье попало в вал бурового стан­

ка; б-ной получил перелом левого плеча и обеих костей левого

предплечья, на третий день конечность помешена в тыльную
' \

шину из картона; через месяц она заменена дв..мя о тд ельн ой

шинами для плеча и предплечья, лше через 3 недели шина сня-
\\

та, назначен массаж. Ввиду несрашония перелома б-ной направ­

лен в Институт Травматологии и ортопедии. Через 3£ месяца

после травмы больной был подвергнут операции.



Из тыл ьно-локтевого разреза произведено необходимое 

освежение отломков локтевой кости. Для доступа к лучевой 

кооти сделан разрез на ладо н но-лучевой поверхности пред­

плечья; обнажен и освежен проксимальный отломок лучевой 

кости, ее дистальный отломок с трудом выведен из тыльно- 

доктевого разреза в ладо н но-лучевой, где и соединен о 

проксимальным.

Из этого описания еде дует,что между отломками залегад

МОЩНЫЙ СДОЙ МЯГКИХ ТКанеЙ ВМеОТв С .

В 9 случаях из 12-ти интерпозиция отмечена при поев- 

дартроаах предплечья в средней трети и только в 3 олучаях -  

в нижней трети.

Дать точную характеристику тех интерпозиций, которые 

имели место в нашем материале, очень затруднительно, ибо 

в большинстве случаев в описаниях операции не уточнялось, 

какая мышца интерпонирована между отломками. Это о б г о н я ­

ется значительной трудностью, а иногда и невозможностью 

рассдоивать мышцы для определения происхождения интерпоэи- 

ции. В отдельных случаях псевдартроза средней трети нам 

удавалось проследить происхождение интерпо ниро ванной ткани

*. jooCC'c. . В одном олучае 

мы видели проникновение оухожидия aCductox. jjo tfrci) ( г п у  

между отломками лучевой кости.

Мы можем уотановить,что в целом ряде наших олучаев 

мышечная интерпозиция располагалась между отломками в

ИЗ Игл*



виде довольно мощной "кулисы". Однако, этих наблюдений не­

достаточно для определения каких-либо закономерностей.

При изучении поперечных разрезов предплечья мы видим,что

частому виду смещения в волярную сторону.

В своем материале мы обнаруживали толстый мышечный слой 

через 4-5 месяцев после перелома. В более поздние сроки -  

через 2-3 года и даже через 6 лет в составе прослойки между 

отломками мы обнаруживаем мышечную ткань. Таким образом, ин­

терпозиция мягких тканей, как причина псевдартроза предплечья, 

играет важную роль.

наиболее часто должны интерпонироваться

; это соответствует наиболее

*



- м -

Наряду с интерпозицией мягких тканей при неправильном 

лечении переломов предплечья сохраняются, а иногда и усили­

ваются возникшие в момент травмы смещения отломков, они

играют существенную роль в происховдении псевдартрозов пред­

ал еч ья .

Смещение отломков ори переломе одной локтевой кости ред­

ко бывает значительным и в основном зависит от уровня пере­

лома. При переломе донтевой кооти на границе нижнеИ трети

подучает извращенную функцию: он приб 

лишает дистальный отломок локтевой кооти к лучевой и ротиру­

ет его кнутри и в волярную оторону. (Рио. & ) .  При переломе 

локтевой кости в верхней трети, благодаря эластическому с о ­

кращению ул. $и ^ 1клХв-*Д , проксимальный отломок локтевой кооти 

смешается по направлению к лучевой. (Рио . 7 ) •  При перело­

ме локтевой кости лучевая кость играет роль вины, которая 

мешает смешению отломков по оси , поэтому действие продольных

мышц предплечья очень незначительно отражается на смешении
*

ОТДОМКОВ J.

При переломе дучевой кости смешения отдомков неизмеримо 

чаще и тяжелее, чем при переломе локтевой кооти; характер 

смешений зависит в основном от уровня перелома. Критическим 

пунктом при этом является место прикрепления yn.j>^o*.aZo~L. t e -  

ic t i  на маргинальной стороне дучевой кости.

при переломе дучевой кости проксимально от прикрепления 

щ. 1>ьои.й1 о-и. совершенно исключается действие пронатор*
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ной группы на проксимальную часть лучевой кости; эластическое

сокращение ж. Ст-a-ckoi и. ju^KA-io-t. обуславливает макси­

мальную супинацию проксимальной части предплечья и одновре­

менно прибливает проксимальный отломок лучевой кости и локте­

вой. Периферический ве отдел лучевой кости в результате дей­

ствия t-Vi. и. jVbon.o3t<»T. и добавочного

действия И1.|£еЛ- COLXjyi X o~d- k Ci .&jUuoxa . cLia.Cib СМвЩавТСЯ j?6Aijs'hs-

в направлении пронации, одновременно с этим действие 

*н. j?i*>*.a£o’г. c,j~ ^ ц Л4 га ^ ' приближает д исталь-

ный отломок лучевой кости к локтевой. По мере образования 

у гла ,  открытого в лучевую сторону, включается продольное дей­

ствие мышц нарувной и задней группы, которое увеличивает угод 

и при наличии смешения дЛ icXuA способствует смешению дис­

тального отломка в проксимальную строну .(рис . Ю ) .

При передоме лучевой кооти дистальнее места прикрепления 

fw. .tax. периферический отломок под действием ръенаш .

cju.A(Ua.t смешается в локтевую сторону, открытый в лучевую о т о -  

рону угод смешения способствует возникновению продольного дей­

ствия нарувной группы мышц, благодаря чему при косом раоподо- 

вении линии перелома происходит смешение отломков по оси. 

Одновременно с этим, благодаря дейотвию т  «.

< > г . и Дг*. 7ad, дизтальный отдел предплечья про-

нируется.



При переломах обеих костей предплечья характер смещения 

отломков монет быть очень многообразным и сложным. Здесь 

также имеется зависимость от уровня перелома, но она менее 

выражена, чем при переломе одной кости.

В результате перелома обеих костей омещение отломвов 

обычно происходит в направлении действия травматизирующей 

силы.К первичному угловому иди поперечному смещению немед­

ленно присоединяется действие мыоц в силу рефлекторного со­

кращения. На первом плане стоит действие мощных продольных 

мышц предплечья, благодаря чему дистальные отломки смещает­

ся в прокоимальном направлении.

Ввиду динамичеокого перевеса сгибателей над разгибателя-%

ми и водярной группы над лучевой, к смещение по оо и,обычно,

присоединяется смешение под большим иди меньшим углом, откры­

тым в волярную и локтевую сторону.

При переломе обеих костей предплечья оба дистальных о т -

При переломе в верхней трети предплечья бодьве выражено 

сближение проксимальных отломков*, при переломе в нижней тре­

ти больше выражено обдижение дистальных отломков.

При переломе обеих костей предплечья проксимальное уров-
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и влияние силы тяжести. При переломе дистельнее уровня прик­

репления YYi.\\'Lô -aXo-vi'i смешение <*d выраже-

но очень незначительно.
Благодаря отсутствию репозиции возникшие омвшения отлом­
ков не устраняются.

Ознакомление с основными данными о смешениях при перело­

мах предплечья разрешает нам проанализировать свой материал 

с целью изучения роли смешений в образовании псевдартрозов 

предплечья.

В большинстве случаев псевдартроза локтевой кости отлом­

ки смешены лЯ С&Ли* и под углом. Обычно оба отломка омешены 

в лучевую сторону, образуя небольшой у го л ,  открытый кнутри. 

Только в одном случае обнарутено исключительное по характе­

ру смешение отломков: проксимальный отломок, благодаря эла­

стическому сокращению т. t-bjс.t i  1*> GiacUh и полному отсут­

ствию действия ж- Ь'саЛм'Л* > максимально смешен в дорсальную 

сторону и совершенно разобщен с дистальным отломком.

При псевдартроза локтевой кооти, осложненном неправиль­

но сросшимся переломом лучевой кости, характер и размер сме­

щений меняется в зависимости от стояния отломков лучевой 

кости.

Поевдартроз лучевой кости, как правило, сопровождается 

значительным смешением отломков, отломки смещены в донтевую 

оторону и образуют больший иди меньший угол , открытый кнару­

жи. Благодаря действию продольных мышц предплечья, диотадь- 

ный отломок дучевой кооти смешается по оси проксимально.
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Псввдартроз лучевой кости, как правило, со про во вдается сме­

щением дистального отломка по периферии; при псевдартрозе 

в проксимальном отделе омещение доходит до степени нрайней 

пронации. Благодаря смещению дистального отломка, головка 

локтевой кооти вывихивается в дистальном направлении.

Смешения при псевдартрозе обеих костей предплечья зна­

чительны и многообразны. При этом во всех наших случаях а т -  

ломки смешены по оси на 3-4 см. Ё 3-х случаях они, кроме

того ,  смешены «Л в локтевую иди лучевую сторону на

4-5 021. (рис .  // в 2-х случаях дистальные отдомни стоят

в полоненаи крайней пронации.

Изучение анамнеза больных и те небольшие рентгеновские 

данные, которые шеются в нашем распоряжении, да«.т нам осно­

вание заключить, что первично возникшие при переломе смеше­

ния отломков сохраняют при псевдартрозе свой основной харак­

тер, но значительно при этом изменяются и усиливаются, это 

происходит благодаря действию мышц и рубцовых процеосов.

Само по себе неустраненное смещение отломков мовет быть 

причиной псевдартроза при значительном расховдении их,когда 

отломки разделяются толшей мышц. В случае ,  который изобра­

жен на р-мме больной К-воЙ (рис. // j , образование ьозоли 

невозможно уев потому, что отломки крайне разобщены друг от 

друга. Путь, ноторый долины проделать исходящие ив отломков 

коотные мозоли до встречи друг с другом, очень длинен.



Прежде чем эть встреча произойдет, неспецифичесная соеди­

нительная ткань прораотет меяду отломками и прекратит про­

цесс образования костной моэоди. Интерпонироганные между 

отломками мягние ткани являются в этих случаях безусловным 

и непреодолимым препятствием для костного сращения отломков.

При значительном смещении отломков по оои без большого 

смещения ad latuS } судьба ноотной моэоди завиоит от ряда 

условий. С одной стороны часто со про во «дающая такое смеше­

ние отломков интерпозиция мышц мояет быть источником нару­

шения образования костной мозоли. С другой с торош ,  в резуль­

тате очень большого прямого насилия при поперечном переломе» 

периост отслаивается от мягких тканей, но остается аракреп- 

ленным к кости. Поэтому значительно сиешенные отломки сопри­

касаются боковыми поверхностями, покрытыми периостом, л щьсь- 

ыым кроЕоснабиения. Путь ддя образования костной ыозодг при 

этом условии представляется очень длинным: от иовердности 

перелома одного отломка к другому. Это обусловливает глубо­

кое нарушение образования костной мозоли.

При бодьвих смещениях отломков, когда они соприкасаются 

своими боковыми поверхностями, обнаженными от периоота, об ­

разование костной мозоли танке несколько замедленно.

Таким образом, смешения отломков могут быть причиной

псевдартрозов оами по собе ;  они могут быть причиной такого 

значительного замедления образования костной мозоли,которое,

при наличии других условий, может закончиться псевдартрозом;



наконец, незначительное угловое иди поперечное смещение, ко­

торое само по себе  не отражается на харантере образования 

коотной мозоли, может развязать сали определенных rpjtun миыц 

и, благодаря действию их, вызвать новое смещение и возникно­

вение псевдартроза.

Дане при тяжелых изменениях костей и мягких тканей,при 

глубоких раостроИствах сосудоснабаеиия в месте перелома,при 

значительных смещениях отломков, при наличии ан г ер позиции 

может наступить сращение перелома ирг условии правильною 

лечения.

При полном отсутствии фиксации, при недостаточной или 

кратковременной фиксации, при повторном, а тем более позднем 

вправлении отломков, частом контроле конечности и бесаорь- 

дочном лечении в начавшей уже образовываться костной мозоли 

происходят глубокие поврашдения: в молодо*, непрочной мозоли 

возникают надломы и надрывы; разрываются вновь образованные 

оосуды, возникают кро во излияния в щелях; в свеие ьозьикыьв 

щели устремляется вездесущая соединительная ткань, которая 

заглушает специфические элементы костеобравоватедьного про­

цесса. Многократная травма молодой коотной мозоли приводит 

в конце концов н полной замене моволи рубцевой соединитель- 

ной а к образованию псевдартроза.

К прямой травме молодой коотной мозоли, которая происхо­

дит при нарушениях правил фиксации переломов, присоединяется 

действие мывц, прикрепляющихся к отломкам и .перекидывающихся



через них. Благодаря этому усиливается смешение отломков,

образуются все не вые надрывы и надломы молодой костной мо­

золи. Д конечном результате возникает псевдартроз.

С этой точки зрения Баьшо оотановитьоя на вопроое о ран­

нем прекрааении фикоаци* перелома предплечья, как причине 

псевдартроза.

Литературные данные последнего десятилетия требуют вне­

сения значительных поправок в то контрольные ороки,которые 

установлены в практике лечения переломов предплечья.

Лкеи-к- настаивает на том, что раннее прекращение фикса­

ции является вывннм (юниором образования псевдартроза. он 

выдвигает требование обязательной фиксации не менее 8 недель. 

Iioj>jje считает, что до истечения 10 недольного срока оо вре­

мени перелома костная мозоль еце очень мягка; небольшая трав­

ма мошет быть причиной незначительною углового смешения, 

которое в дальнейшем монет весть к образованию псевдартроза.

Таково требование в отношение срока фиксации воех пере­

ломов предплечья; оно додано быть еше белее отрогим в отно­

шении тех переломов, которые произошли в результате чрезвы­

чайно тякалой травмы и сопровождал изь глубокими изменениями 

кровоснабжения конечности. Ыеиду тем по нашему материалу 

раннее прекращение (шнс&ции является правилом .Только в еди­

ничных случаях фиксация предплечья ддллась от 8 недель и 

выше.



Раннае прекращение фиксации вызывает глубокие расстрой­

ства в образовании коотиой мозоли. Благодаря ему, развязыва­

ются силы действия мышц предплечья. Дане при незначительном 

угловом смешении отломков дейотвие продольных мышц предплечья 

опоообствует увеличению алеющегося углового омещения; благо­

даря чему в неокрепшей костной мозоли возникают надрывы и 

надломы.

Это оолабленве костной мозоли способствует дальнейшему 

действию мышц, которые обуславливают вторичное смещение от ­

ломков. Подучается заколдованный круг, результатом ноторого 

является возникновение псевдартроза.

При отсутствии углового омещения оно очень легко возникает 

благодаря сокращению ^ />1- ^ сцихЛ-г-ьЬ. >-

ич. j  uijai . Боковая тяга мышц, действуя на рано осво -

бовденные от влияния фиксирующей повязки отломки, производит 

в молодой неокрепшей коотной моэоди медленно нароотающие из­

менения. По эти изменения ооотоят в разрывах капил­

лярных сооудов и нарушении кровообращения в месте перелома.

Cbu указывает, что дело не в разрывах сосудов мозо­

ли , а в сдавлении их при "опрокидывании" трабекул коотной 

мозоли, которое происходит в результате боковых тракций мышц.

Возникновение омещения под углом дает повод к вое нарос-  

тающему эластическому дейотвию продольных мышц предплечья:

сгибателей и разгибателей. Ввиду динамического перевеоа сги ­

бателей по сравнению с разгибателями, возникает доподнитедь-
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ное угловое смещение. Не исключается возможность смещения по 

оси. Постоянные движения в одном направлении или в постоян­

ной комбинации направлений дают постепенное размягчение кост­

ной мозоли и образование псевдартроза в конечном результате. 
Раннее прекращение фиксации отмечено нами в 11 случаях.

Этот механизм делается для нас ясным при изучении рентге­

нограмм б-ного В-на. (Рис . • Z  ) .

Ист .бол .В-на № 3321. 34 года.

7/Ш-37 г. левое предплечье попало под сверло станка; 

больной получил открытый перелом обеих костей левого пред­

плечья с огромным дефектом кожи, мышц и фасций тыльвой по­

верхности предплечья. Первичная обработка раны с глухим швом. 

Циркулярная гипсовая повязка.

На р-мме 9/Ш-37 г. отломки стоят по оси, направление пе­

релома поперечное. Гипсовая повязка снята через 40 дней. На 

следующей рентгенограмме 26/У-37 г . -  через 70 дней после пе­

релома -  отломки обеих костей стоят под углом, открытым в 

тыльную и локтевую сторону. Смещения локтевой кости a d  

не имеется. Межкостный промежуток ограничен параллельными ли­

ниями.

На р-мме 15/У1 -  через 96 дней после перелома -  мы,помимо 

незначительных периостальных наслоений в области перелома лу­

чевой кости, совершенно четко устанавливаем сформировавшийся 

псевдартроз обеих костей, резкое смещение проксимального от­

ломка локтевой кости в лучевую сторону, очевидно при комби­

нированном действии • ацллАх. и сгибателей внутренней



поверхности предплечья и некоторое проксимальное смещение 

дистального конца локтевой кости.

16/У1 произведена операция остеосинтеза на обеих костях; 

в результате операции -  сращени0 лучевой кости и псевдартроз 

локтевой кости. Механизм смещения проксимального конца в лу­

чевую сторону продолжает функционировать.

Имеются многочисленные указания на то, что и при фиксации 

перелома предплечья в гипсовой повязке с захватом обоих суста­

вов может наступить псевдартроз (Турнер, Вегнер).

Если повязка наложена с большой ватной подстилной, а тем 

более, если она наложена на 2-3 день после перелома при нали­

чии отека предплечья, то уже через несколько дней ватная под­

стилка сбивается в тонкий слой, подобный войлоку; отек пред­

плечья исчезает. Гипсовая повязка превращается в твердую гиль­

зу, в которой предплечье свободно передвигается; благодаря 

этому, существенно нарушается фиксация отломков. Описание на­

ложенных повязок в ряде наших случаев дает основание усомнить­

ся в том, что повязки были наложены правильно. Но и при отсут­

ствии грубых нарушений фиксации под толстой ватной подкладкой
I

уже через короткий срок возникает свободный промежуток между 

конечностью и гипсовой повязкой. Благодаря этому, могут воз­

никнуть боковые движения отломков, что ведет к постепенному^ 

но неуклонному разрушению костной мозоли и замене ее соедини­

тельной тканью соответственно тому, что нами описано выше.
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Изучение местных причин псевдартроза, связанных с непра­

вильным лечением перелома предплечья, разрешает нам предста­

вить данные по нашему материалу в следующей таблице.

Таблица № 5__

Частота причинных факторов псевдартроза, связанных с 
неправильным лечением перелома предплечья.

1. Отсутствие своевременной репозиции у 30 б-ных.

2. Отсутствие диагноза перелома " 2 II

3 . Полное отсутствие фиксации отломков " 10 •1

4 . Недостаточная фиксация отломков " 16 II

5 . Раннее прекращение фиксации отломков 11 II

б. Поздняя многократная репозиция " б II 1

7. ежедневные перевязки с извлечением
и шины " 8 II

8 . Бесплановое лечение, частый контроль" 8 II

9. Ванны и массаж при неокрепшей костной
мозоли 4

1
II

10 . Тяжелые смешения отломков в том числе: 14 II

а) действие лучевой кости в качестве
распорки 1 II

б) диастаз отломков-в разные стороны 1

11. Днтерпозиция мягких тканей. 12 I»
. -  ... ..

Таким образом, мы имеем основание установить, что 1) уча­

стие и роль местных причин в происхождении псевдартроза пред­

плечья отражено в нашем материале достаточно полно; 2) в про­
исхождении псевдартроза в каждом отдельном случае принимает 

участие 3-4-5 и больше причинных факторов. При наличии условий, 

созданных тяжелым характером травмы,ряд моментов, связанных с 

неправильным лечением,могут сделаться причиной псевдартроза.



Нецелесообразное, слишком рано и без прямых показаний 

примененное рперативное лечение переломов, особенно с при­

менением инородных металлических тел, является частой и хо­

рошо изученной причиной псевдартроза.
• р

Сторонники этого способа лечения переломов (П-оийа,Xex-et, 

Ла.*и.Со Ue ) доказывают своим материалом, что они очень

редко имеют псевдартрозы; т а к з а  36 лет на 

1200 переломов имел всего 2 псевдартроза; за 1Q25-

1930 гг. не имел ни одного .

Зашиткики оперативного лечения приводят большие цифры 

срашения без псевдартрозов у больных, оперированных на костях 

по поводу ортопедических заболеваний. на 621 орто­

педическую операцию (на костях) имел 1 псевдартроз и 1,2% 

замедленного сращзния (по ).

С другой стороны ряд авторов, основываясь на значитель­

ных статистиках, настаиваот на большой частоте псевдартро­

зов при оперативном лечении. "Зал£ел. ка 27ч случая остео- 

синктеза с <а.и.е'л при переломах имел 7$ псевдартро­

за; Irfettsiadiui на 43^ случая закрытых переломов,леченных 

консервативно, имел 0,256 псевдартрозов, а на 166 случаев, 

леченных оперативным путем, имел 2,4$ псевдартрозов; по

'у при консервативном лечении огнестрельных пере­

ломов - псевдартроз наступает в 0 ,4$ всех случаев, при опе­

ративном лечении - в 2̂56 случаев.

По Та.и***.**, 'и , благодаря остеосинтезу при оперативном
У



лечении переломов фибробластические свойства тканей подав­

ляются, увеличивается кислотность тканей раны и нарушается 

ассимиляция Са; после кровавой репозиции усиливается процесс 

распада кости.

Общее мнение огромного большинства хирургов таково, 

что оперативное лечение ведет к образованию псевдартрозов 

значительно чаще, чем консервативное лечение //«'И-

o lc b io n ., l5o-vtt/i/ K eoliA fir}/  *.€ъоЬ.г'*Л<-'са.х<\ ,шмарьевич) .

Причина этого заключается не столько в удалении с темати­

кой источника раздражения для образования мозоли, сколько 

в нарушении кровоснабжения и расстройства гиперемии, кото­

рые имеют место при оперативном лечении перелома: они дол­

жны вызвать образование значительно большего количества 

рубцов, чем это имеет место при консервативном лечении, 

значительно большее расслоение тканей. К этому присоединя­

ются механические и химические раздражения металлическими 

инородными телами, применяемыми для остеосинтеза, что ведет 

к нарушению регенеративных процессов в месте перелома.

( Чаклин, Л I л g «'•лл.з , ^ t Л  1\а.с<г&о., ] й ч*г/^ и f t {.}К аз ако в

и Апасова) .

В нашем материале влияние оперативного лечения перело­

мов на возникновение псевдартроза предплечья не отражено.

Однако роль этого фактора может быть выявлена по данным, 

приведенным у



Так называемые военные псевдартрозы во всех работах выде­

ляются в особую группу. Это совершенно необходимо по двум 

основаниям: во-первых, они, как правило, происходят в резуль­

тате наиболее тяжелых огнестрельных переломов, сопровождающих­

ся тяжелой инфекцией; во-Еторых, они являются результатом по­

вреждений, которые имеют место преимущественно в военной об­

становке. Следовательно, к ним должно быть привлечено особое 

внимание, они должны быть особо выпячены для того,чтобы уме­

лым лечением огнестрельного перелома предплечья врач мог из­

бежать псевдартроза.

Огнестрельные переломы очень часто сопровождаются дли­

тельной инфекцией, что ведет к необходимости частых перевязок; 

частым осложнением является остеомиэлит с отделением секвестра; 

часто непосредственно после огнестрельного перелома осколки 

кости так свободно расположены среди мягких тканей, что охотно 

удаляются врачаюи, оказывающими первую помощь; наконец,дефект 

кости может возникнуть в момент травмы. В результате раннего 

удаления костного отломка, извлечения секвестра до образования 

прочной секвестральной коробки возникают значительные дефекты 

кости, которые не могут быть заполнены костной мозолью при 

наилучших условиях фиксации, о роли частых перевязок, особен­

но при неудовлетворительной фиксации отломков, мы уже упомина­

ли .

В нашем материале случаев возникновения псевдартроза пред­

плечья в результате огнестрельного ранения не было. Однако ,мы



сочли необходимым остановиться на этом вопросе, учитывая опыт 

первой империалистической войны. По данным /'Ул̂ к.е.г«■ в 1920 году 

во Франции было 20.000 больных с военным псевдартрозом. Это 

дает нам основание считать, что помещение "военных" псевдар­

трозов в разделе "Причины псевдартроза предплечья" не являет­

ся праздным.

В ряде случаев перелом предплечья произошел в результате 

ничто иного по тяжести травматического насилия; у нас нет ни­

какого основания искать причину псевдартроза в тяжелом раз- 

мозжении тканей предплечья, расстройстве кровообращения или 

нервного аппарата его; у нас нет основания также приписывать 

образование псевдартроза неправильному лечению, ибо все пра­

вила были соблюдены самым точным образом. Это дает нам осно­

вание коснуться еш.е одной небольшой группы фактороЕ, которые 

зависят от некоторых особенностей анатомического строения 

предплечья.

ъ 1. Поперечное направление поверхности перелома костей 
яе

предплечья может быть фактором возникновения псевдартроза. 

Такой перелом обычно является следствием прямой и очень огра-
j .

ниченной в отношении места приложения травмы; благодаря этому, 

надкостница лучевой и локтевой костей не отслаивается, а как 

бы разрезается по кругу; в результате этого гематома между 

отломками очень незначительна, почему нет ни должного стимула 

для костной регенерации, ни необходимого для нее материала.
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Очень большую роль в происхождении псевдартроза при по­

перечном переломе играют малая поверхность срашения, толстый 

кортикальный слой и очень узкая костно-мозговая полость. К 

этим анатомическим особенностям присоединяется действие уже 

Хорошо известных нам «+ С)иа^га-/(' }

длинных сгибателей и разгибателей предплечья. Это действие 

мышц проявляется даже в гипсовой повязке и легко ведет к все 

возрастающим смешениям и нарушению остеогенеза; оно может 

проявиться и значительно позже, когда больной уже прекратил 

лечение.

В качестве примера приведем следующий случай.

Больной Н-н. Ист .бол .№ 476 . 22 года.

22/УШ-32 г. больной, работая каменщиком, поднимая быстро 

на вытянутой левой руке ведро глины весом в 20 кг. в супини- 

роЕаином положении предплечья, ударил кромкой вецра по левому 

предплечью. Произошел перелом обеих костей предплечья.

Немедленно наложена крахмальная в комбинации с лубком по­

вязка, захватывающая оба сустава. Повязка была снята только 

через 2^ месяца. Дальнейшее наблюдение установило псевдартроз 

обеих костей.

Как видно из истории болезни, перелом произошел в резуль­

тате сравнительно небольшой травмы. При этом перелом был не­

медленно фиксирован, правда, в весьма своеобразной крахмаль­

ной повязке, комбинированной с лубками. Фиксация была длитель­

ной -  ю недель -  и непрерывной. Казалось бы, что имеются все
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условия для нормального сращения отломков. Между тем произошел 

псевдартроз. Об"яснение этому факту мощно найти только в попе­

речном расположении поверхности перелома в самой узкой части 

обеих костей -  несколько проксимальное от средины предплечья.

2. В нормальных условиях в проксимальном отделе предплечья 

ведущею частью является локтевая кость, она прочно сочленяет­

ся с плечевой костью. От средины предплечья ведущая роль пе­

реходит к дистальной части лучевой кости. В норме лучевая 

кость может производить движение только около двух осей

ccuj} iftti. a -  фрОНТЭЛЬНОЙ И ПРОДОЛЬНОЙ. ДВИЖеНИЯ ОКОЛО

сагиттальной оси ей недоступны, ибо она связана в одно целое 

с локтевой костью. При нарушении непрерывности локтевой кости 

в верхней трети ее возникает возможность движений лучевой 

кости кнаружи; они-то, при соответствующих условиях, могут 

быть причиной псевдартроза локтевой кости. Рис ./3. из работы 

ь демонстрирует создающиеся между отломками взаимоотно­

шения. Этот механизм мог иметь некоторое, а может быть и суще­

ственное значение в происхождении псевдартроза у наших больных 

П-вой, Г-ва, Г-на, переплетаясь с другими причинами.

3. Большинство авторов указывает, что после самого тщатель 

ного изучения причин образования псевдартроза остается группа 

псевдартрозов, причина которых остается неизвестной и неулови­

мой. Даже скрупулезно наложенная гипсовая повязка в отдельных 

случаях может не обеспечить полного сращения перелома (Вегнер)
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При этом самое придирчивое изучение случая не может обнару­

жить ни местных, ни общих причин, за последнее время появи­

лось большое количество исследований, имеющих целью разрешить 

эту задачу.

!ам«/л& , изучая причины псевдартроза шейки бедра, доказал,

что горизонтальное направление щели при переломе шейки бедра 

способствует сращению перелома, так как взаимодействие силы 

тяжести и тяги мышц обуславливают давление отломков друг на 

друга. При вертикальном направлении поверхности перелома на­

правление силы тяжести и тяги мышц проходят параллельно щели 

перелома, что способствует возникновению смешений параллельно

ПОВерХНОСТИ Перелома . (МиквгглЛл ) ш

При прохождении шели перелома между мышечными прикрепле­

ниями может возникнуть неравномерное действие мышц на место 

перелома. На концах отломков возникают высшие точки мышечного 

напряжения ( )p A *n u y jf} iJ je  ) f которые могут обусловить смешение 

отломков в параллельном поверхности отломков направлении.

По все переломы я могут быть разделены на

благоприятные и неблагоприятные: в тех случаях, где, судя по 

положению щели, на отломки действуют силы в направлении их 

оси, можно ожидать сращения; там же, где, в связи с видом пе­

релома, преобладают силы, перпендикулярные направлению отлом­

ков, надо ждать замедленного сращения. По материалу S / h-h. <Х 

положение и направление щели давало основание к неблагоприят­

ному прогнозу в 31 из 4з случаев псевдартроза.
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Неудовлетворительность этих об"яснений дня ряда случаев 

является причиной возникновения все новых и новых по да ков 

причин псевдартроза в неясных случаях. К ним откосится инте­

ресная работа }и е .м ск л .* . '<*. , он указывает, что постоянное

мельчайшее однотипное травматическое воздействие даже на 

здоровую кость может причинить перелом; тем легче перелом 

возникает при наличии молодой костной мозоли, особенна если 

линия перелома соответствует упомянутым высшим точкам напря­

жения. По мнению 'а. следует искать об"яснения этих

явлений в чрезмерной нагрузке конечностей, в длительности 

и-неравномерности нагрузки, частой перемене ее, подобно тому, 

что происходит в машинных деталях; возникает линия скольжения 

между отломками, а при продолжающейся перегрузке образуется 

псевдартроз. ВВОДИТ термин Knoc.lv3H iehtrj.ncl}

об"ясняя исчезновение костной ткани (мозоли) изменением тон­

кого кристаллического строения неорганической костной субстан­

ции .

Резюме о причинах псевдартроза. Из всего изложенного , из 

всего многообразия приведенных здесь причин̂ , из разнообразного 

отношения к ним большого числа авторов, изучавших этот важ­

нейший вопрос, совершенно ясно, что попытки найти одну причину 

псевдартроза осуждены на неудачу. Сплошь и рядом нельзя выде-



лить даже и ведущую причину.

Наш материал дает нам установить следующие положения:

1) Юдиной причины псевдартрозов предплечья нет; причины 

многообразно комбинируются между собой. Точный анализ каждо­

го случая, а не теоретические построения должны помочь в 

отыскании причины псевдартроза.

2) Глубокое причинное значение для происхождения псевдар­

троза предплечья имеет та чрезмерно тяжелая прямая травма, 

которая была причиной перелома. Обусловленные ею изменения 

тканей, интерпозиция, смещения отломков исключительно тяжело 

отражаются на процессе образования костной мозоли.

3) Главные причины происхождения псевдартроза предплечья

заключаются в нарушении основных правил лечения переломов -  

репозиции и фиксации отломков.

4 )  основным виновником в происхождении псевдартрозов
£ S'o'A.b\M. u-k.c hi-ie

предплечья является лечащий врач, который часто своими рука­

ми бессознательно ликвидирует намечающееся орошение и дает 

повод к образовании псевдартроза.

Уже это одно решение вопроса выводит проблему псевдартро­

за из сферы темных вопросов на широкую дорогу нашей практи­

ческой деятельности: псзвдартрозы предплечья не являются 

фатальной неизбежностью, они могут быть предусмотрены, они 

могут быть сведены к нулю. В этом практический смысл изучения 

вопроса о причинах псевдартроза предплечья.



Г Л А В А  Ш.

ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ И ГИСТОЛОГИЯ 

ПСЕВДАРТРОЗОВ ПРЕДПЛЕЧЬЯ.



ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ И ГИСТОЛОГИЯ ПСАРТРОЗОВ 
ПРЩЛеЧЬЯ.

Патологическая анатомия и гистология псевдартроза имеют 

доляное отражение в литературе в диссертации Апасовой и работе 

Казакова,вышедших из Уральского Института Травматологии и Орто­

педии, и в больших работах МЛ1ел.ьЪi ^ a .  и дленевсного и Очкуре 

Тем не менее мы считаем целесообразным осветить этот вопрос по

отношению к псевдартрозам предплечья,имеющим некоторые особенно 

сти.

Пато лого-анатомические данные, изученные нами на 28 больных 

во время операций и и а/ иссеченных ишЫо 4 препаратах псевдар­

троза, сводятся к следующему.

1. В тех случаях,  когда срон^ прошедший со времени перелома

не превышает 4-5 месяцев, мы установили, что при операции пери- 

оот очень легко отделяется от костного отломка; при этом на

поверхности кортикального сдоя выступают точечные учаотни кро-
✓

вотечения. Отломки рарефицированы; однако, концы их не имеют 

острых граней, они заравнены, несколько закруглены. Между отлом­

ками находятоя в большом количестве более или менее крупные 

костные оо кол км. В половине всех случаев между отломнами находи­

лась мало измененная мышечная ткань.

. Костно-мозговые каналы закрыты волок­

нистой тканью, которая легко удаляется; при этом обнажается

весьма мало измененный костный мозг.

В более поздние сроки характер изменений зависит от взаимо­

отношения отломков между собою, степени патологической подвижно­

сти и функциональной нагрузки предплечья.



2. В тех случаях псевдартроза предплечья локтевой кооти, 

где отломка противостоят правильно, где имеется лишь ничтож­

ное смешение ad СЛсы Е небольшая патологическая подвижнооть 

там отломки булавовидно расширены на концах. В одном аз на­

ших случаев проксимальный конец закруглен, дистальный вогнут 

образуя впадину соответственно занруглению проксимального 

отломка. Между обоими концами отломков расположена мягкая 

соединительно-ткан кая прослойка. Концы отломков эбурнеирова- 

ны, ко от но-мо эго вые каналы зарошены на 2-3 см. от поверхно­

сти перелома. Периоот интимно спаян с костью, отделение его 

является затруднительным. Оба конца отломков ш есте  состав­

ляют веретенообразное вздутие, напоминающее по виду сустав. 

Это сходство дополняется теми двишениями отдомков, которые 

удается произвести при надавливании на них.

3 .  При небольшом смешении по оси и умеренной подвижнооти 

отломков, о не закруглены на своем конце. Обычно они имеют 

тенденцию к остеопорозу; в отдельных случаях отломки склеро- 

зированы. Костно-мозговые каналы зарошены широким слоем руб­

цовой ткани; в отдельных случаях конец коотно-мозгового ка­

нала ностно зарошен. Периост с трудом отделяется от корти­

кального слоя, отломки не кровоточат. Между ними располага­

ется широкая мягкая прослойка. Подвижность их во время опе­

рации устанавливается с трудом.

4 .  Наибольшие изменения претерпевают отломки костей в 

случаях псевдартрозов предплечья, ноторые характеризуются



наиболыдим смешением отломков и наибольшей патологической 

подвижностью их. В этих случаях не может быть речи не только

о выделении всего псевдартроза ; нельзя отграничить

от окружающих тканей четко о форм ленную прослойку, итломни 

разобщены Друг от друга рубцовой соединительной тканью, руб- 

цово измененными, а в отдельных случаях и мало измененными 

мышцами. Часто отломки окутываются толстым слоем плотной 

Рубцовой ткани. Периост с очень большими трудностями отделя­

ется с помощью острого расиатория от ьортинадьного слоя кости

Отломки истончены, иногда заострены, но всегда закруглены на 

концах. В большинстве случаев они склерозированы, иногда 

встречается значительный остеопороз их. Костно-мозговые кана­

лы их костно зароиены на большую глубину -  3 - *  см. В рубцах

между отломками нередко мы устанавливали наличие полостей, 

имеющих гладкие стенки, содержащих синовие-подобную жидкость 

а напоминающих синовиальные сумки. В ряде случаев на боковой 

поверхности одного из отломков мы установили наличие неглу­

бокой узуры костной ткани соответственир месту соприкоснове­

ния с другим отломком.

Соответственно с разнообразными патодого-анатомическими 

формами, мы установили различные виды гистологического строе­

ния псевдартроза предплечья.

По условиям производства операции мы ни имеем препаратов, 

характеризующих гистологическую картину псевдартрозов с малым 

сроком после перелома.

Имеющиеся в нашем распоряжении 12 об"октов гистологиче­

ского исследования мы располагаем по принципу взаимоотношения 

отломков на 4 части.

1J Один случай псевдартроза лонтевой кости, в котором 

лучевая кость действует в качестве распорни.



о -  Мост ноя ткань Зоукыкоющ мост* .ы ол  прамсил*ольн отлолтка б  централен час То псевдартроза 
б  - Щ ель A te j*gy  КОСТА*} и прослойкой б  цент раль* части отлоучко
е богат ой илетка/чи болокнис тая ткано с  па р ал лельн о  «рю го кости н олр облен н ь*/чи  балокн o ju u  
сi ' Богат ая клетколти и  со с у д о /н и  болоямист ткань с беспорядочно напрабленнь/лп.> б о л о м *
*  -М о о б о и з л ч я м и е  б  ткань пр осл ойк и



т Я -

2) Один случай псевдартроза локтевой кости со стоянием 

отломков ее по оси и ничтожной подвижностью их.

3 ) 2 случая псевдартроза одной кости с умеренным смеше­

нием отломков пи оси и небольшой патологической подвижностью.

4)  8 случаев псевдартроза обеих костей с большим смешение- 

ем отломков и значительной, иногда с крайней степенью ^пато­

логической ПОДВИЖНОСТЬ!).

1. Среди нашего материала имеется один олучай псевдар­

троза локтевой кости, причиной которого, как выше указано, 

мы считаем действие лучевой кости в качестве раопорки.

Б-оЙ М-ых. 22 л е т .  ист . б о л . »  26&С. Давность псевдартро- 

га  -  l£ года.

Произведено ПСтологкческое исследование препарата псев- 

д артроз а локтевой кости, иссеченного ь* 0 во время опе­

рации. Срезы были сделаны во фронтальной плоскости. Нами 

описаны ниже данные, полученные при изучении срединного 

фронтального и более периферически взятого фронтального же

разрезов.

Препарат J* 1677.

Дупное увеличение. Костные отдомки истончены. Дисталь­

ный отломок резко порозен. Костно-мозговые каналы очень 

широнп, закрыты ни концах тонкими костными пластинками. 

Поверхности концов отломков параллельны друг другу и идут 

под углом в *5°  к продольной оси кости. Промежуток между 

отломками шириной в 6 мм. выполнен мягкой волокнистой про­

слойкой. Она прочно прикрепляется к замыкающей костно-мозго­

вую полость шиютинне у заостренного гонца отломка, в осталь­

ной части прослойка примыкает непрочно к костной пластинке 

и при обработке препарата легко от нее отслаивается (Pv-t
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Гистологическое исследование. Малое увеличение.

Кортикальный слой обоих отломков состоит иэ толстых 

продольных балок о небольшая количеством узких гаверсовых 

каналов. / м
Костно-мозговые полости обоих отломков, выполнены 

иировым ностннм мозгом, который у самаго конца отломка 

замешается тон ко-во л о кикс той тканы; местами среди нее 

имеются небольшие снопления из круглых лимфоидных элемен­

тов. Костно-мозговая полость нак проксимального, так и 

дистального отломков, заминается тонной пластинной, состоя­

щей из компактной кости с незначительным количеством очень 

узких каналов. Край костных отломков неровны11 зубчатый.

Прослойка ме1нду отломками состоит из волокнистой ткани, 

имеющей в основном беспорядочное направление волокон. 11а

границе с костью ткань прослойки ииеет параллельное поверх­

ности отломка направление волокнистооти; она очень богата

клетками и мелкими сосудами. По направлению к заостренным 

концам отломнов прослойка причденяется к поверхности их в 

виде грубо волокнистой ткани, бедной сосудами и нлетками.

У самых концое отломков волокнистая ткань прослойки заме­

щается зоной волокнистого хряща. В пограничной с костной 

ткань® зоне этот слой волокнистого хряща замещается неболь­

шим количеством молоды* костньи балок, (рис .14-13 ) .

Закругленные концы костных отломков имеют неровные за­

зубренные края с большим количеством глубоких бухт.

Гистологические исследование. Большое увеличение.

а) Участок псевдартроза у заостренного конца проксималь­

ного отломка.

Мешду слоем грубоволокнистой соединительной ткани,идущей 

с боновой поверхности проксимального отломка в дистальном
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направлении и костным веществом расположен большой участок 

волокнистого хряша; волокна его направлены перпендикулярно

к поверхности ности; между волокнами большое количество 

крупных пуаырчатых клетон о большим ядром, подобных хрящевым

клеткам. В пограничной с костью зоне волокнистый хряш замеща­

ется молодыми костными балками, на которых кое-где видны 

остеобласты. В промежутках между балками тонко-волокнистая 

ткань, очеи>ь богатая клетками с овальным ядром. В этой ткани

расположено множество с о с у д о в ,  выполненных эритроцитами.

( рио .If--IS ) .

в )  Участок псевдартроза у закругленного конца проксималь­

ного отломка.

К краю ности примыкает слой волокнистой ткани с беспоря­

дочным направлением волокон и с большим содержанием клеток 

и сосудов. Край ностной тнани чрезвычайно зазубрен. В Гауши- 

повнх лакунах, расположенных в большом количестве по всему 

закругленному краю кости, находятся гигантские клетки — 

(остеокласты).  (Рис ДО ) .

При анализе данных ги с т о л о г и ч е с к о г о  исследования препа­

р ата  п севд арт роза  предплечья ми отмочаем две различных группы 

изменений: на заиругяениом участке отломкое мы видим выражен­

ную резорбцию костной ткани ,  кстор?я уменьшается по направле­

нию к ср ед и н е  отломке;  по направлению и заостренному нинцу 

отломка явления резорбции исчезают;  н а о б о р о т ,  на заостренном 

конце отломка имеются признаки регенерации к о с т и .

В соответствии с этим у закругленного конца отломка соеди­

нительнотканная прослойка более рыхлая, непрочно связанная с 

поверхностью кости; у заостренного же конца отломка прослойка 

состоит из грубой волокнистой ткани, напоминающей сеязку , 

срочно прикрепляющуюся к кости.

Такая разница гистологического строения побудила нас 

проанализировать Условия, которые сыграли существенную роль
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в образовании псевдартроза. В данном случае основной причи­

ной псевдартроза является действие лучевой кости в качестве 

распорки при переломе локтевой кооти (ЧаклинК Благодаря 

этому не происходит сближение отломков меяду собою. В to же 

время отломки локтевой кости находятся под действием мышц, 

которые смещают их лЛ. w & < i Прилагаемая схема

(p a c .S f  ; дает представленье о направлении сил,  которые 

действуют на отломка.

U  Дистальный ОТЛОМОК ПОД действием Ht-JЛ-оиоХог-^ <?иixdxcdi 

смещен в лучевую сторону;при всех сокращениях т. 

это смещении усиливается.

Z) Дистальный отломок под действием |[эгои.аХог^ qu.aoU«/& 

смеьен по периферии и а*и ьовл. сокращениях указанной мышцы 

это движение продолжается.

3 ) Благодаря большей длине лучевой кости, по сравнению 

с локтевой, первая, играя роль распорки, кан-бы растягивает 

отломки лучевой кости по продольной оси в противоположном 

Друг другу направлении.

В результате этого взаимодействие отдомков достигает 

своего максимума на ограниченном участие, который находится 

между двумя параллельными плоскостями, проходящими перпенди­

кулярно к оса кости на уровне заостренныл нонцов отломков. 

Центр взаимодействия находится на некотором расстоянии от 

заостренных концов отломков. У закругленных концов отломков 

взаимодействие отломков наименьшее.

Участок наибольшего взаимодействия отдомков соответству­

ет на гистологическом препарате зоне выраженной ноотной реге­

нерации и арочного иричленения соединительнотканной прослойки 

к кости. Соответственно участку наименьшего взаимодействия
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отдомков мы обнарувиваем резорбцию кости; проелойна состо ­

ит в этой зоне из более  чахлой ткани, которая непрочно свя­

зана с кост ы>.

Это дает нам основание установить, что между характером 

тех движений, ноторые был*, причиной псевдартроза и гистоло­

гическими изменениями в псевдартрозе имеется определенная 

закономерная связь .

П. Псеедартрозы, характеризующиеся противостоянием 

отдомков по оси  и небольшими движениями между отломками, 

осооенно четко представлены в иашом материале препаратом 

больной 11-аоЙ, 26 л е т . , ист .бол .Л> -mJou . ^аьность псеьдартро- 

за l£  года.

Препарат псевдартроза удален i*TLoto j p n c . 2 2  Срезы 

сделаны во фронтальной плоскости.

Препарат И 2143.

Лунное увеличение. Между двумя костными отломками распо­

ложена широкая прослойка. Различаются: 1J участок псевдар­

троза,  в котором отломки противостоят друг другу и 2) участо! 

псевдартроза, в котором отломки расположены параллельно 

своими боковыми поверхностями друг к другу.

В участке противостояния отломков край их гладкий, за­

кругленный, видна четкая пограничная линия между краем кости 

и прослойкой. Край проксимального отломка выпуклый, край 

дистального стлоыко вогнутый. Края отломков почти математи­

чески точно параллельны друг другу.

Прослойка между отломками имеет вид гомогенной массы; 

по средине ее  проходит широкая щель.

В том участке псевдартроза,  где поверхности отдомков 

стоят  параллельно друг другу ,  нрая их чрезвычайно неровны, 

зазубрены. Прослойка между отломкьми волокнистая,разделеиная 

щелями на множество ПОЛОС i рис 2,3)
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Гистологическое доследование.

а) Участок препарата, где отломки противостоят друг

ДРУГУ.
Оба отломна состоят из компактного костного вещества, 

аксиальная часть проксимального отломка имеет продольное 

направление очень толстых балок; в остальном отломки здесь 

представляют компактное костное вешеотво, состоящее из толоты>

костных балок, имеющих неправильное расположение; костное 

вешество пронизано умеренным количеством Гаверсовых каналов.

У края отломков между толстыми извилистыми костными балками 

имеются широкие промежутки, выполненные тонко-волокнистой 

соединительной тканью с небольшим количеством сосудов и 

кдето к .

Прослойка между отломками состоит из волокнистой ткани 

с большим количеством межуточного вещества, с умеренным ко­

личеством клеток и с почти полным отсутствием сосудов. Клетки, 

имеющие вид маленьких и вытянутых в глубоких сдоях прослойки, 

все больше увеличиваются по направлению к поверхности отлом­

ков.

Направление волокон прослойки не одинаково: а) начинаясь

от поверхности проксимального отломка, они идут перпендику­

лярно к его поверхности и загибаются в ансиальную сторону по 

направлению к периферическому концу дистального отломка; 

в) начинаясь от закругленной поверхности дистального отломка, 

они идут перпендикулярно к нему, а затем загибаются в направ­

лении к маргинальному краю псевдартроэа. (Рис .23 ) .

Волокнистый хряш прослойки отделяется резко очерченной 

границей от краев отломнов: почти по всему краю отломка про­

ходит четко выраженная базофидьно окрашенная з о н а (  Р**-
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При исследовании пограничной зоны при большом увеличении 

мы обнаруживаем, что по мере приближения к нраю отломка клетки 

волокниотого хряща увеличиваются; они приобретают пузырчатый 

харантер и получают капсулу, в которой заключено 3-4 клетки, 

напоминая этим клетки гиалинового хряща. В пограничной зоне 

волокнистый хрящ замещается узкой базофильной зоной од обыз­

вествленных хрящевых клеток, за  этой зоной следует сдой мелких 

костных балок; промежутки между ними выполнены нежно-волокни­

стой тканью с большим количеством сосудов и клеток. На воем 

участке соприкосновении прослойки с костным отломком мы обна­

руживаем картину энхондрального окостенения•§ маргинальном 

углу щели в прослойке находится подобный полипу вырост с глад­

кими нонтурами, состоящими из богатой клетками соединительной 

ткани. У поверхности выроста количество клеток нарастает, об­

разуя как бы выотидку стенки шел и.

V  Участок псевдартроза, в котором боковые поверхности 

параллельны друг другу.

Концы обоих отломков поотроены из мощных костных балок с 

беспорядочным направлением ностных пластинок. Край проксималь­

ного отломка неровный, зазубренный. К нему прилежит сдой бога­

той клетками волокнистой соединительной ткани. Край дистально­

го отломка резорбирован в части, отдаленной от верхушки отлом­

ка и выравнен по мере приближения к верхушке . В участках 

резорбции обнаруживаются Га|уаиповы лакуны о гигантскими клет­

ками .

Прослойка между отломками оостоит из груб о во до кн истой тка­

ни о небольшим количеством сосудов и клеток; направление воло­

кон ее в основном веерообразное: они идут от конца дистального 

отломка к боковой поверхности проксимального отломка и к краю 

хрящевой прослойки между отломками.
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Таким образом, мы устанавливаем на препарате два разяич— 

ных типа гистологического строения данного псевдартроза. Это

дает нам основание заняться анализом тех движений, которые 

при комплексном действии привели к образованию псевдартроза 

в данном случае.

Вследствие дейотвия различных мышц, оба отломка локтевой 

кости совершают небольшие движения в нескольких направлениях.

При изучении предлагаемой схемы (Рис.  ) мы устанавли­

ваем комбинацию сил,  действовавших и продолжающих действовать 

на кофтные отломки.

а) Благоприятная для образования ностной мозоли оила дав­

ления отломков друг на друга. Благодаря неправильно сросшемуоя 

перелому лучевой кости, дайна его уменьшилась; отломки локте­

вой кости сближаются по оси в результате действия сгибателей 

предплеч ья.

в) Неблагоприятное действие тех же мышц, которые в соче­

тании с ^ л -d^- создают значительное смешение от­

ломков под углом, открытым в локтевую сторону; дистальный от­

ломок под действием *n jjronaX. cjuadi- смешен больше,чем прокси­

мальный .

с )  К этому можно присоединить незначительные вращательные 

движения при пронации конечности; следует отметить влияние 

тех касательных движений около сагиттальной ос и cajiii&i

f которые по W irt  w возникают при диссоциации отлом­

ков локтевой кости.

В результате действия означенных сил в той части, где от­

ломки противостоят друг другу, на первый план выступают явле­

ния взаимного давления отломков, в результате чего имеется 

стимул к образованию костной мозоли; мы видим плотную компакт­

ную мозоль и на боковой поверхности дистального отломка, и на



конце проксимального отломка, однако ее нормальное развитие 

нарушается в результате наличия качательных движений и бо­

кового смешения отдомнов. 1ф видим отражение этого действия 

в направлении волокон промежуточной прослойки: оно свиде­

тельствует о том, что движение проксимального отломка было 

постоянно направлено в дистальную и лонтевую сторону, дис­

тальный отломок имел направление в проксимальную и лучевую 

сторону .

В той части, где отломки стоят параллельно друг другу, 

основный механизмом, препятствовавшим сращению, было сколь­

жение отломков по отношению друг к другу, комбинированное 

со смешением дистального отломна в лучевую сторону, основ­

ными участками, которые принимали на себя всю силу растяже­

ния, были самая центральная часть боковой поверхности дисталь 

но го отломка и самый дистальный участок края проксимального

отломна. Направление волокон это подтверждает. Это подтвер­

ждается также и значительной резорбцией боковых поверхностей 

отломков в тех участках, где зоны действия растяжения нет.

Таким о б р а з о м ,  и в этом с л у ч а в ,  помимо обших ч е р т ,  

характерных для ги с т о л о г и ч е с к о й  картины п с е в д а р т р о з а ,  мы 

устанавливаем совершенно отчетливую з а виси м ост ь  г и с т о л о г и ­

ческих  изменений о т  характера  те х о  движений в м е с т е  пере­

л ом а,  ноторые привели в данном случ ае  к образованию в с е в * -  

а р т р о з а .

Ш. К третьему виду псевд артроза  предплечья с  умеренным 

смешением отломков  и небольшой подвижности) между ними от­

носятся 2 случая  п с е в д а р т р о з а  одной кости  при неправильно 

сросшемся переломе второй к о с т и .



Б-оЙ Т-в ,  38 дет .  Ист.бод .№ 398. Давность 0 мес. 

Псевдартроз дучевой кости при неправильно сросшемся перело­

ме локтевой кости. Препарат псевдартроза иссечен и. 'Lo'Lo

Препарат 2110.

Лупное увеличение. Между двумя костными отломками, обра­

щенными друг к другу своими боковыми поверхностями, находит­

ся прослойка ids мягкой ткани шириной в 6 мм.

Проксимальный отдомон лучевой ности умеренно рарефициро- 

ван. Костно-мозговой канал его нормальной ширины; он закрыт 

слоем волокнистой ткани. Дистальный отломок имеет в основном 

продольное направление костных балок с широкими промежутками 

меыду ними.

Прослойка между отломками состоит из грубоволокнистой 

ткани, основное направление волокнистости идет от верхушки 

проксимального отломка, мимо верхушки дистального отломка к 

боковой поверхности его.  Прослойка причленяется к проксималь­

ному отломку непосредственно только у дистального его конца.

В той ч а с т и ,  г д е  прослойка со е д и н я е т  противостоящие поверхно­

с т и  отл о м н о в ,  она  замещается зоной волокнистого  хряща, затем 

зоной молодых костных б а л о к ,  расположенных на боковой поверх­

ности КОСТНЫХ ОТЛОМКОв( рис £б ) -

Гистологическое исследование, далое увеличение.

Проксимальный отломок. Кортикальный слой его состоит из

тонких продольных костных балок с большими промежутками

между ними. Костно-мозговой канал широк; он выполнен

тонко волокнистым костный мозгом, содержащим значительное 

количество мелких круглых клеток. У конца отломка тонковолок­

нистый костный мозг замещается очень рыхлой волокнистой 

тканью, имеьшей поперечное оси кости направление. Конец все­

го отломка, а с ним и край костно-мозгового канала, закрыт
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ДОВОЛЬНО ТОЛСТЫМ слоем грубо-волокнистой ткани (рис. ^7)

Дистальный отломок состоит из тонних продольных КОСТНЫХ

балок с очень большими промежутками между ними. В промежут-
к

ках -  тонко-волокнистая ткань с элементами круглоле*точной 

инфильтрации.

Прослойка между отломками с о с т о и т  иг плотной волокнистой  

ткани с  умеренным количеством вытянутых клеток и неболь­

шим количеством с о с у д о в .

В дистальной части отломка взаимоотношения прослойки с 

костной тканью очень разнообразны: у самого конца отломка 

волокнистая ткань замешается довольно большим участком волок­

нистого хряща; в пограничной зоне с костным веществом волок­

нистый хряш замещается более молодыми костными баночками.

Волее проксимально наряду о образованием молодых костных 

балочек мы видим резорбцию ранее образованных костных баночек; 

в отдельных участках видно , как молодые коотные балочки меня­

ют свое основное направление СЬпрокидывание" п о ч ) 

л|ще более проксимально прослойка причленяется на некотором 

протяжении непосредственно к кости.

В том участке, где прослойка непосредственно соединяет 

оба отломка, ее  волокна приобретают перпендикулярное поверхно­

сти проксимального отломка направление; увеличивается коли­

чество промежуточного вещества; клетки приобретают пузырчатый

характер, уподобляясь гиалиновому хрящу. В пограничной зоне 

волокнистый хрящ замешается молодыми костными балочками.

Между балочками широкие полости с умеренным количеством волок­

нистой ткани бедной клетками и сосудами. В этих полостях на 

балочках в разных местах огромное количество гигантских кле­

ток в Гаушиповых лакунах. Отдельные балочки почти целиком 

резорбированы. Мелкие балочки сменяются более крупными бадоч-
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нами, которые примыкают к боковой поверхности проксимального 

отломка.

Дистальный отломок представляет ту же картину, причем 

резорбция молодых костных балок местами выражена значитель­

но ярче, чем на дистальной отломке.

И в этом случае мы ыожем отметить, правда не столь от­

четливо, как в вышеописанных случаях, некоторое различие 

гистологического строения в разных участках псевдартроза.

В том участке, где отломни всего блине друг к другу,  мы от­

мечаем на границе между костью и прослойкой отчетливую зону 

энхондрального окостенения как на проксимальном, так и на 

дистальном отломках, ъ остальной части препарата мы находим 

непосредственное причленение прослойки к кости; у самого 

конца отломка отмечается незначительные признаки регенера­

ции кости.

Как видно из прилагаемой схемы в месте несрашения кости 

проявляется действие нескольких сил:

U  действие продольных мышц предплечья и в первую оче­

редь действие сгибателей предплечья, которое обуславливает

смешение отломков лучевой  кости  по о с и  по отношению д р уг  к 

Другу .

2) Действие тех же мышц вместе с действием т. j>u>n-cjua.d*.~ 

обуславливает смешение отломков под углом, открытым в луче­

вую сторону и в ладонную сторону. При этом конец дистально­

го отломка приближается к боковой поверхности проксимально­

го ,  а конец проксимального отломка сметается к тылу, отда­

ляясь от боковой поверхности детального  отломка. Таким 

образом, в проксимальной части псевдартроза преобладает 

давление отломков друг на друга, соответственно этому мы 

обнаруживаем картину энхондрального окоотенения; в дисталь—



ной части преобладает растяжение; соответственно этому мы 

обнаруживаем непосредственное прочное причленение прослойки 

к отломку и признаки костной регенерации в месте приложения

наибольшей тяги.
%

особый интерес с точки зрения динамики псевдартроза пред­

ставляет случай псевдартроза обеих костей предплечья у б-ного 

Б-на. 38 лет .  Ист .бол.Jfc 3288. лет тому назад был опериро­

ван по поводу превдартроза предплечья. ироизведен остеосин­

тез пластинками х. . Через год предплечье отало деформи­

роваться; вновь возник псевдартроз, причем предплечье достиг­

ло крайней стеиени деформации: отломки стоят под прямым углом 

друг к другу. Через б£ лет  удалены винты и пластинки.

Препарат псевдартроза локтевой ности. 21?2.

Лупное увеличение .Отломки локтевой кости размединены до-
0

вольно широкой прослойкой с большими полостями в ней.

Проксимальный отлого к состоит из компактной костной ткани 

с беспорядочно расположенными костными пластинками и неболь­

шим количеством очень узких Гаверсовых каналов. В центре от­

ломка овальной формы полость 3x5 мм2. Ладонная поверхность 

отломка неровная: на ней мы обнаруживаем 4 костных выступа, 

вдающихся в промежуток между отломками. Конец проксимального 

отломка в ладонной поверхности закруглен.

Дистальный отломок  с о с т о и т  из двух у ч а с т к о в :  конца дис­

тального  отломна лучевой  н ост и  и дорсального  выступа н ов ооб ­

разованной к о с т и .  Вместе  они с о з д а с т  как бы впадину,  с  н о т о -  

рой конгруирует  проксимальный о т л о м о к .  В с о б с т в е н н о  дисталь­

ном отломке имеется п о л о с т ь  таного же вида и величины, как 

на проксимальном о тл ом к е .
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особо подл в® ит описанию прослойка между отломками. Она -
IV

не словная, состоит из нескольких толстых пучков грубо-волок­

нистой ткани, между которыми имеются полости. Волокнистые 

пучки проходят: U  от края дистального отломка к первому 

ностному выступу; 2) от края детального  отломка ко второму 

костному выступу; з ;  от поверхности дистального отломка к 

третьему выступу; 4) соединяет норсальный конец дистального

отломка с костным выступом на конце проксимального отломна.
30}.

Гистологическое исследование. Малое увеличение.

Проксимальный отломок состоит из компактного костного 

вещества.В центре отломка находится полость, выполненная во­

локнистой сосудистой тканью с большим количеством овальных 

клеток и лимфоидных элементов. Среди волокон ткани значи­

тельное количество мелких различной формы и величины темного 

цвета включений. Край полости круто обрывается, выровнен. 

Контуры полости неправильно овальной формы, очень извилисты.
( Гис 3 0 ft-)

На ладонной поверхности проксимального отломка распола­

гаются 4 костных выступа. Их описание следует от проксималь­

ного конца к дистальному.

а) Костный выступ грибовидной формы состоит из сети кост­

ных балок с довольно широкими костно-мозговыми промежутками, 

выполненными тонко волокнистой тканью о умеренным количе­

ством клеток и сосудов. К его поверхности, обращенной в прок­

симальную сторону, причленяется грубо-волокнистая тнань; 

она у самой кости приобретает характер волокнистого хряща, 

который замешается узкой зоной более молодых костных баночек; 

на противоположной стороне выступа мы обнаруживаем резорбцию 

края кости. К кости примыкает здесь тонко волокнистая ткань, 

содержащая овальные клетни и значительное количество сосудов.



ь бухтах резорбированного края значительное количество 

гигантских клеток в гаушиповых лакунах.

в; Костный выступ построен в основном т а ф е ; волокнис­

тый хрящ причленяется ко всей поверхности и замешается 

узкой зоной более молодых костных балок, подокна со всей 

поверхности собираются в один пучек и направляются в прок­

симальном направлении.

с )  Выступ состоит из очень узкой полоски более молодых 

костных балок, расположенных на поверхности проксимального 

отломка; они проходят параллельно краю кости. В . . .  

длинных и широких костно-мозгошх промежутках между ними -

волокнистая соединительная ткань с умеренным количеством
с

клеток и сосудов, и пограничной зоне волокнистым хрящей-

незначительное образование молодых костных бало-

чек .

d ) На остальном участке волокнистая ткань непосредствен­

но причленяется к старой кости.

в) На самом конце проксимального отломка к нему прикреп­

ляется участок кости округлой формы, состоящий из сети тон­

ких костных балок с большими костно-мозговыми промежутками, 

выполненными в центральной части жировым костным мозгом, в 

периферических частях тонко-волокнистой богатой клетками 

тканью.

К краю этого выступа примыкает грубо волокнистая ткань 

прослойки, которая приобретает у самой кости характер во­

локнистого хряща и замешается узкой зоной молодых костных 

балок с тонко-волокиистой богатой клетками и сосудами 

тканью в промежутках.



Дистальный отломок предотавляет компактную старую кость; 

к его тыльной поверхности примыкает сеть тонких узких балок 

с очень широкими костно-мозговыми промежутками -  новообразо­

ванная костная ткань.

В дистальном отломке обнаруживается полость. 5орма ее 

вытянуто-овальная, край извилистый. Сна выполнена волокнистой 

(грануляционной) тканью, богатой овальными клетками, лимфо­

идными элементами, и инородными включениями темного цвета.

Анализ данных, полученных при изучении описанного препа­

рата, предотавляет большой интерес. Как указано, речь идет 

о рецвдшзв псевдартроза после операции остеосинтеза пластин— 

с ^нами /л/ив- а..

Основная причина неудачи заключалась в данном олучае в 

разрушении костной тнани около винтов, благодаря вредному 

действ®) металла на костную тнань.

В результате резорбируюшего действия на кость со стороны 

грануляционной ткани гнезда для винтов чрезмерно расширились. 

Благодаря действию сгибателей предплечья, винты все больше 

извлекались из своих гнезд. Смешение отломков все увеличива­

лось ,  достигнув, наконец, предельной степени. На препарате 

нам удается прочесть динамику этого смешения. Конец прокси­

мального отломка в первые месяцы после операции противостоял 

дистальному отломку; мевду ними была недостаточно прочная 

костная мозоль. Благодаря комбинированному действию разруше­

ния кости и функции мышц, дистальный и особенно проксималь­

ный отломки отали смешаться в дороальную сторону. На отдель­

ных этапах обнаруживаются следе образования костной мозоли: 

в виде участков более молодых йалон на ладонной поверхности 

проксимального отломка и в виде тех пучков груб о волокнистой
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тнани, которые идут от них в проксимальную сторону (пуннты- 

с ,в  и а ) .  Динамика этого процесса находит свое отражение и 

в той резорбции, которую мы отмечаем на выступе а) на сторо­

не е го ,  где нет никакого натяжения.

Участок рарефицированной кости на конце отломка пред­

ставляется нам остатком первоначальной костной мозоли.

Интересно отметить, что между отломками интерпо ниро ваны 

ткани с наружной поверхности отломков, что произошло при 

наростании смешения.

В этом препарате, как в зеркале, отражена вся динамика 

развития псевдартроза и связь его со смешнием отломков.

В гистологическом строении тканей мы можем усмотреть, 

как постепенно развивался псевдартроз в результате нароста- 

ния смешения.

1У . Наибольшее число псевдартрозов предплечья по нашему 

материалу характеризуется большим смешением отломков и 

очень болшой патологической подвижностью. Как уже указано 

выше, в этих псевдартрозах нет выраженной оформленной про­

слойки между отломками. Взаимоотношения между отломками не­

постоянны. Но этому поиски закономерностей, связанных с ха­

рактером движении в месте несрашения костей, заранее обре­

чены на неудачу.

однако, этот вид псевдартроза предплечья представляет 

некоторые особенности, требующие освещения. Разнообразные

и меняющиеся взаимоотношения отломков между собой, взаимо­

отношения отломков с окружающими тканями, в частности с 

мышцами, связь с соединительнотканной прослойкой имеют свое 

отражение в гистологической картине.

Б-ноЙ Н-в . И ст .бол . »  3106. Давность l£ года.

Препарат 1538. Проксимальный отломок локтевой ности.
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Лупное увеличение. Кортикальный слой истончен; костно-мозго­

вая полость расширена настолько, что превышает толщину кор­

тикального слоя в 7 раз.  Костно-мозговой канал закрыт соеди- 

нител ьнотканной пластинкой . ^V3 l )

• Микроскопическое исследование .Малое увеличение.

Кортикальный слой состоит из небольшого количества очень 

узких продольных костных балок с длинными и узкими полостями 

между ними; в полостях тонко волокнистая ткань с умеренным 

количеством клеток и сосудов. Б максимально расширенной 

костно-мозговой полости -  з непоорелртвенной близости от кор­

тикального слоя -  нежно-волокнистый костный мозг местами с 

мелко клеточной инфильтрацией.

Взаимоотношения с окружающими тканями отражены лишь в

том, что в отдельных участках волокнистая соединительная 

ткань причленяется непосредственно к мало измененной костной

ткани.

Это исследование знакомит нас с характером гистологиче­

ских изменений в той части исевдартроза, где взаимоотноше-
I

ние между отломками отсутствует.  Отломок напоминает собой 

атрофическуг ампутационную культю.

В препарате б-ного Л-на ( йот.бол .№ W j  , давность l£  года) 

мы получаем необходимое для полной характеристики этой 

группы псевдартрозов дополнение.

а) Препарат 1215-2; участок псевдартроза локтевой кости. 

Лупное увеличение. Между двумя костными отломками -
I

большим -  дистальным и очень небольшим -  пронсимадьным -  

расположёна широкая соадинительно-тканяая прослойка, содер­

жащая большую неправильно онругдоЧ формы полость. На ладон­

ной стороне дистального отломка имеется широкая узура.
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Препарат 1251-1..Б-ой 1-на.

Прослойка между отломками лз^чевой кости/Насть 

ее,снятая с проксимального отломка.

г

-е.

f

е

а - Край щели между отломками.

в ч Волокнистая соединительная ткань,богатая 
сосудами и клетками.

с - Поверхность, обращенная к полости мезду 
отломками.

cL - Волокнистая соединительная ткань прослойки, 

е - Мышечная ткань.

'Р - Поверхность ̂ обращенная к отломкзг.

^ - Подобные синовиальным складкам выросли в щель.
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Гистологическое исследование.

дистальный отломок имеет строение костной мозоли с 

неправильным расположением костных пластинок и с полным от­

сутствием костных каналов. Б области узурь* костная ткань 

заканчивается зазубренным извилистым краем. К этому краю 

причленяется волокнистая ткань прослойки, богатая клетками 

и сосудами; по направлению к полооти количество клеток и 

сосудов нарастает; по краю ее клетки располагаются в несколь 

ко слоев,  образуя кан-бы выстилку стенок полости. Меотами

эта полость имеет продолжение в виде щели, местами в ней 

имеются выросты, напоминающие полнпозные разращения.

Проксимальный отломок состоит из участка молодых кост­

ных балок, с очень широкими промежутками между ними,выпол­

ненными волокнистой тканью о небольшим количеством сосудов 

и клеток.

в )  Препарат 1215-1. Прослойка между отломками локтевой

кости.

Лупное увеличение. В препарате 

часть прослойки между отломками лрк- 

тевой кости, примыкающая к прокси­

мальному отломку, костного отломка 

в препарате нет, от него осталось 

несколько небольших осколков. Обра­

щенная к кости часть прослойки о о -  

стоит из мышечной ткани.В остальной 

части прослойка состоит из грубо 

волокнистой тк^ни; отдаленный от 

кости край этого учаотна хорошо кон- 

турируется(Яис. Л  J •



1'кс .3 .3 .
J/288 С  ген ко попости отлолнко^ииЛргпират sV/2/S-/
Окуляр Юх 
Обыкпгиб /Ох 030

О  -  В о л о к н и с т а я  ткано п р о с ло й к и  у н еж ду  о т л о м к а м и
в  - Ионтурирующийся край полост и, нопо/ниноющ. синобиалоную оболоч к у , 
с -  Скопление к л ет о* по нраю полости б  /заловят, слоеб  
о/- Л1ельчайи!ие полост и б  прослойке кол!, по
е  -  Скопление капиллярных сосудоб



- I l l -

Гистологическое исследование.

Мышечный слой в виде шапки одевает небольшой остроко­

нечный осколок кости, между ним и мышцами -  полоса рыхлой 

волокнистой ткани. Мышечные волокна, прилегающие к отломку * 

в большом количеств?, находятся в состоянии мутного набуха­

ния. Поперечная исчерченность отсутствует. Ядер нет. Между 

отдельными волокнами залегает значительное количество рыхлой 

волокнистой ткани.

По периферии мышечного слоя располагается широкий слой 

грубоволокниотой соединительной ткани, бедной клетками и 

сосудами. Волокна ее идут дугой, новторяя наружные контуры 

мышечного слон. Сьмые отдаленные от кости слои волокнистой 

ткани содержат большое количество сосудов и клеток. Эти 

клетна с овальным местами круглым ядром скопляются у самого

края прослойки и, располагаясь в несколько сдоев, произво­

дят впечатление эпителие-подобного покрова. Этот покров 

имеет извилистые углубления, напоминающие строение сино­

виальной сумки 3 Ь )

с )  Препарат 1215-4. Дистгдьный конец лучевой кости. 

Гистологическое и с с л е д о в а н и е 3 4J.

Прослойка состоит из плотной волокнис той  ткани о неболь­

шим количеством клеток; среди ткани прослойки большое коли­

чество щелевидных пространств; стенки их гладки, ровны, 

местами же в виде выростов вдаются в проовет. В отдельных 

местах эти выросты имеют на своей поверхности скопления 

клеток, складывающихся подобно многослойному эпителию. По 

направлению к пограничной о костью зоне плотная ткань заме­

няется более рыхлой тканью, имеющей направление волокон 

перпендикулярно поверхности отломка и богатых сосудами оо
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стенками, выстланными пролиферupующим эндотелием; местами 

они содериат большое количество эритроцитов.

В пограничной зоне эта ткань местами непосредственно 

причденяется к зазубренному краю костного отломка, местами

же замешается волокнистым хряшем, который в пограничной с 

отломком зоне замещается молоцнми костными балками, содер­

ж ащ и м и  значительное количество хряшевнх клеток.

Таким образом, мы устанавливаем, помимо прочих свойств 

гистологического строения псевдартроза, две основные черты 

псевдартроза предплечья с большой подвижности отломков -  

остатки мышечной интерпозиции и наличие новообразованных 

синовиально подобных сумок между отломками.

Эти две характерных черты повторяются в целом ряде пре­

паратов. В качестве примера образования сумкь приведем до­

полнительно описание препарата б-ной С-ноа, ист.бод.Л 2780 

(Я псевдартрозв* обеих костей предплечья давностью 1£ года).

Препарат 1354. -  участок прослойки с конца дистального 

отломка локтевой ности.

Лупное увеличение. В препарате волокнистая соединитель­

ная ткань, располагающаяся широкими тяввми, меиду которыми 

находятся извилистой формы полости, местами выполненные

кровоизлигпияуи. В разных участках в просветы полостей вда­

ются выросты ткани, напоминающие полипы- 

Гистологическое исследование.

описанные тяжи состоят кз волокнистой соединительной тка­

ни с умеренным количеством овальных клеток в центральной 

части; по напр.влению к полости количество клеток нарастает; 

они становятся бодео круглыми, содержат больше протоплазмы, 

ядро их маленькое круглое. У края полости они устанавливаются
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в несколько рядов, кан б к образуя выстилку полости. В том 

участке, где полостей всего больше и где они очень хорошо 

но нтуриуованы, -  обширная сеть  иного числе нных капиллярных со -

для того, чтобы установить важную роль, которую занимает 

интерпозиция мышц в происхождении псевдартрозов, мы приведем 

два призера.

R—ной Н—ин . йот .бод .^7<3 .  Леев*&ртроз обеих костей пред— 

плеч ья .

препарат ч31-2. Участок прослойки между отломками локте­

вой КОСТИ Cfne.. 3&) .

Г истоло гич ес ко е vr еле до в ач ие .

Прослойка соотсит из волокнистой соединительной тнани, 

содержащей умеренное количество вытянутых клеток и большое 

число частью облитерированных сосудов.

Среди этой ткани местами видны участки новообразованной 

ности. Между во ло кнами соединительной ткани расбросаны в 

огромном количестве, пересеввнные в разных направлениях, мы­

шечные волокна, они имеют самый различный равмзр, располага­

ются беспорядочно, пучков нет. Исчерченность их отсутствует.

В местах наибольшего ил скопления обнаруживается мелко-кле­

точная пролиферация.

К атому участку пророслой соединительной тканью мышцы 

примыкает отличный от него участок ткани, чрезвычайно бога­

той нлетками с овальными а вытянутыми ядрами. Вся ткань, как 

ячейками, пронизана многочисленными очень тонкостенными сосу­

дами. До направлению н краю препарата, который очень хорошо 

коятурировая, количество клеток нарастает, они становятся 

более круглыми и у самого края устанавливаются в несколько
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рядов. В этом участке тлеются глубокие выемки и щели, по­

верхность которых шеет таков же строение (/и.е. 31).
Сочетание мышечной иитерпозиции и новообразованных по­

лостей наиболее отчетливо видно в препарате б-ной М-ной,

(и с т .б о д .Л <106U  . хюевдаргроз обеих костей предплечья.

Давность 2 года.

Препарат 2186-2. Участок тканей с дистального отломка 

локтевой кости.

Среди грубо волокнистой ткани расположен большой участок 

жировой клетчатки и пучки мышечных волокон, проросших соеди­

нительной тканью, ^перечная исчерченность отсутствует. К 

участку соединительной ткани примыкает мышечная ткань, рас­

положенная пучками, перерезанными в разных направлс иях.

Между пучками, а также меаду волокнами значительное прораста­

ние сседвнительной ткани (/*<• 38).

Препарат 2186-1. Дистальный отломок лучевой кости (по 

р-мме можно установить, что этот конец отломка упирается в 

узуру на боковой поверхности проксимального отломка). Описы­

ваем симымкрай отломка.

Гистологическое исследование.

Конец отломка имеет вид гладко отполированной поверхно­

сти компактной ности. К нему примыкает грубо волокнистая тнань

с беспорядочно направленными, хорошо преломляющими свет,  во­

локнами; среди этой ткани -  небольшие участки мышечных воло­

кон, потерявших поперечную исчерченность. Здесь же располага­

ются уже оиисанные нами щели и полости новообразованной сумки.

(Ри«. 3S)
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Подводя итоги изучения riao то логической картины при 

псевдартроз ах предплечья, мы устанавливаем следующие особен­

ности гистологического отроения м и ш .

1 . Во всех видах псевдартроз# предплечья характер дви­

жений, которые происходят между костными отломками, имеет 

свое отражение в гистологической картине.

а) В случае преобладания в месте соприкосновения прослой­

ки с костью силы тяги ыы обнаруживаем, что грубо волокнистая

ткань прослойки, имеющая перпендикулярный поверхности 

костного отломна ход волокон, замешается по направлению к

кости волокнистым хряшем; последний в пограничной с костью 

зоне заметается умеренным образованием костного вещества.

э) !|Сли в комплексе сил,  развиваюшихоя в псевдартрозе 

предплечья, преобладает сила взаимного давления отломков 

друг на друга, это ведет к образованию подобной хрящу про­

слойки между отломками и к энхондральному окостенению в 

пограничной зоне. В дальнейшем ведет к закруглению костных 

отломков и образованию щели ,по добной суставной.

о)  Преобладание скольжения между отломками ведет к об­

разованию полостей в променутке между ними, если скольже­

ние комбинируется с взаимным давлением отломков, дело может 

дойти до образования суотава, подобного настоящему, асди 

скольжение отломков происходит виз контроля других факторов, 

то дело сводится к образованию между отломками полостей, 

предстивдяюд^х подобие синовиальной сууки.

cL.j В тех участках псевдартроза, которые находятся вне 

влияния определенных механических сил,  прослойка прикрепля­

ется рыхло к концу костного отломка. Соединительнотканная



прослойка прилекит к нраю кооти, имея параллельную краю 

волокнистость. В этих случаях мы встречаемся с выраженной 

резорбцией кости.

в)  Характер основных движений, происходящих в псеьдар- 

трозе, находит свое отражение в основной направлении волок­

нистости прослойки. Мало структурная проодойка или состоящая

из беспорядочно направленных волонон говорит об отсутствии 

в данном случае основвого вида движения.

2 . В псевдартрозах одной кости предплечья с небольшой 

подвижностью отломков можно кайти определенную закономерную 

связь между факторами, обусловившими образование псевдартро-

за,  и между гистологическим отроением его ,  что дает возмож­

ность перебросить мост к изучению патогенеза- псвЕдартроэа 

на основании данных гистологической картины.

3. В псевдартрозах обеих костей предплечья с большим 

смешением отломков е большой патологической подвижностью

моifно установить чрезвычайно вашную роль интернозицин мышеч­

ной ткани, как причины образования псевдартроза. она сохра­

няет свое строение через несколько дет после перелома.

4 .  Характерной чертой псевдартрозов обеих костей пред­

плечья с большой подвижностью отломков является образование 

между отломками сумок, выполненных жидностьо и напоминающих 

по своему отроению синовиальные сумки.
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КЛИНИКА ПСЕВДАРТРОЗОВ ПРЕДПЛЕЧЬЯ.
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КЛИНИКА ПСЕВДАРТРОЗОВ ПРаДДДлЛЬа.

Клиника псевдартрозов предплечья сложна и многообразна, 

йе усложняют клинические изменения, обусловленные смещением 

отломков, связанные с повреждением мягких тканей предплечья -  

мышц, фасций, сосудов и нервов. Помимо того, клиника псев­

дартроза .находится _ в зависимости от срока, прошедшего 

со времени перелома.

С целью ИЗ'Учения клинической картины п севдартроза  пред­

плечья,  мы делим в е с ь  свой  материал на три группы:

1 . Псевдартрозы локтевой кости (9 случаев ) .

2 . " лучевой кости (4 с л у ч . ) .

3.  " обеих костей предплечья (19 с л у ч . ) .

Только в 4-х из 9-ти случаев псевдартроза локтевой

кости лучевая кость не была повреждена, в остальных 5 с лу ­

чаях при псевдартрозе локтевой кости имеется одновременно 

неправильно сросшийся перелом лучевой кости. Это обстоятель­

ство существенно отражается на клинической картине: связан­

ные с неправильно сросшимся переломом лучевой кости симпто­

мы наслаиваются на клинические изменения, зависящие от псев­

дартроза локтевой кости, благодаря чему клиническая картина 

усложняется.

Мы должны уделить особое внимание клинике псевдартроза 

локтевой кости, осложненного неправильно сросшимся перело­

мом лучевой; распространенное мнение о том, что псевдартроз 

локтевой кости дает ничтожные клинические изменения и в боль -

♦
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ШИНСТВ9 случаев не требует лечения, относится, повидимому, 

к чистым псевдартрозам локтевой кости. Осложненные же непра­

вильно сросшимся переломом лучевой кости псевдартрозы локте- 

зой кости, как мы увидим ниже, дают богатую нлиническими 

данными картину.

При неосложненном псевдартрозе локтевой кости больные 

обычно жалуются на слабость в больной руке, невозможность 

производить ею физическую работу, неспособность переносить 

даж е небольшие тяжести, быструю утомлЯтость при письме, 

на боль в месте перелома, усиливающуюся при попытке активно 

ротировать предплечье. Иногда боль проэцируется по длине 

той или другой кости предплечья; в других случаях она лока­

лизируется в проксимальном или дистальном луче-локтевых су­

ставах или в лучезапястном суставе. При всем разнообразии 

жалоб наиболее характерной для псевдартроза локтевой кости 

является жалоба на слабость конечности и ограничение трудо­

способности.

Деформация конечности почти отсутствует: она ограничива­

ется ничтожным вдавлением или припуханием на локтевой сторо­

не предплечья; в остальном форма предплечья сохранена.

При действии лучевой кости в качестве распорки патологи­

ческая подвижность ощущается легко и напоминает подвижность 

клавиша от пианино . В других случаях патологическая подвиж­

ность ничтожна. Для определения ее мы пользуемся следующим 

методом: фиксируя проксимальный отдел предплечья, пытаемся
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ротировать дистальный отдел его; тогда периферический отло­

мок локтевой кости следует за лучевой костью, чего он при не­

прерывной локтевой кости делать не может. Патологическая под­

вижность при псевдартроза* одной локтевой кости редко беспо­

коит больных и не является причиной жалоб.

Мышечная сила предплечья незначительно страдает при псев­

дартрозе локтевой кости. Имеется умеренная атрофия больней 

стороны; разница окружностей здорового и больного предплечий 

не превышает 1 -1,5 см. Всегда имеется некоторое ограничение 

пронаторной функции. Это об''ясняется с одной стороны поте­

рей т . р г о ^ с Л .  )̂ияс!г. своей функции пронатора и ротацией 

дистального отломка локтевой кости.

Совершенно иная клиничесная картина имеет место при 

:- псевдартрозе локтевой кости, осложненном неправильно срос­

шимся переломом лучквой кости. При этом существенную роль 

играют имеющиеся укорочение и искривление лучевой кости, ко­

торые чрезвычайно разнообразно отражаются на клинической кар­

тине. Предплечье значительно укорочено; соответственно месту 

псевдартроза имеется некоторое утолшенис конечности. Как пра­

вило, предплечье искривлено под углом, открытым в ладонную 

и локтевую сторону; дистальный отдел предплечья ротирован в 

направлении про нации{ Рис. V0-V/J.

Рентгенологическая картина обнаруживает ведущую роль в

этой выраженной деформации неправильно сросшегося перелома 

лучевой кости.
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При этом виде псевдартрозов локтевой кости патологичес­

кая подвижность часто улавливается с трудом; этому особенно 

способствует значительное укорочение лучевой кости. Патоло­

гическую подвижность иногда не удается установить даже при 

описанном выше приеме, и она улавливается лишь под рентге­

новским экраном.

При небольшом сроке, прошедшем со времени перелома -  до 

полугода -  имеются небольшие болевые ощущения в месте псев­

дартроза. При попытке ротировать предплечье, а тем более 

при попытке произвести пассивную пронацию или супинацию, по­

являются очень значительные боли даже ври застарелых псев- 

дартрозах.

В сравнении с чистыми псевдартрозами локтевой кости мы­

шечная сила предплечья резко ослаблена. Это обусловлено зна­

чительным укорочением конечности и связанным с ним сближени­

ем мышечных прикреплений. Большую роль играют значительные 

изменения мягких тканей -  мышц, фасций, сосудов, нервов,по­

теря мышцами их подвижности в фасциальных вместилищах, фик­

сация мышц к кости, возникшие вследствие очень тяжелой трав­

мы •
В результате этого мы имеем выраженную атрофию мышц 

предплечья, значительную разницу в толдине пораженного пред­

плечья по сравнению со здоровым.

При псевдартрозе локтевой кости, осложненном переломом 

лучевой кости, существенно расстраиваются! функции предплечья 

сильнее всего страдает наиболее сложная функция пронации и
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супинации. Нам известны основные условия, которые определяют 

нормальную ротаторную функцию предплечья, обе кости в обычном 

положении конечности должны быть параллельны Друг другу, они 

должны сохранить свой физиологический изгиб в дорсальном на­

правлении; лучнвая кость должна при всех условиях оставаться 

на 4 мм.длиннее локтевой; ось вращения предплечья должна про­

ходить через центры головок локтевой и лучевой костей; плоско­

сти вращения обеих головок должны быть строго параллельны 

друг другу. Именно при этих условиях может произойти вращение 

лучевой кости около локтевой в полном об"еме.

Нарушение этих условий ведет к глубокому расстройству прона­

ции и супинации. Изучение рентгенограмм дает совершенно опре­

деленное об"яснение значительному нарушению ротации предплечья
(| W . Ul).

1) Параллельное направление обеих костей отсутствует бла ­

годаря созданному неправильно сросшимся переломом угловому 

смешению отломков.

2) Дистальный отломок лучевой кости сросся с проксималь­

ным в положении смещения по периферии ( cUcai<x^c . француз­

ских авторов) . Дистальный отдел предплечья пронирован в боль­

шей или меньшей степени; благодаря этому, имеется более или 

менее значительное ограничение пронации предплечья; оупинация 

при переломах в верхней и средней трети почти невозможна.

3) Благодаря сращению отломков лучевой кости под углом,ось 

вращения головки ее отклоняется от диагональной оси предплечья 

При укорочении лучевой коети головка локтевой ности,сохраняя
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свое положение, оказывается в положении подвывиха в лучеза­

пястном суставе.

Все это создает инконгруэнтность суставных поверхностей

и значительно ограничивает ротацию предплечья. При попытке 

произвести пассивную ротацию возникает боль то в проксималь­

ном, то в дистальном луче-локтевом суставе, то в области псев- 

дартроза локтевой кости.

Расстройства функций предплечья при псэвдартрозе локтевой 

кости, осложненном неправильно сросшимся переломом лучевой 

кости, не ограничиваются нарушением пронации и супинации. В 

связи с дистальным подвывихом головки лонтевой кости, происхо­

дит некоторое ограничение локтевого приведения кисти, ограни­

чиваются волярное и дорсальное сгибание в лучезапястном суста­

ве. /
Расстройства функций суставов кисти не имеют планомерного 

характера; их следует отнести за счет тех тяжелых изменений 

мышц, сухожилий, нервов, которые произошли в момент травмы.

Подводя итоги изучению клиники псевдартроза в лонтевой 

кости, мы устанавливаем, что в ряде случаев клинические данные 

весьма незначительны и носители этого заболевания могут быть 

признаны практически здоровыми; в большинстве случаев осложнен­

ных неправильно сросшимся переломом лучевой кости, клинические 

данные не отличаются по тяжести от других видов несращенных 

переломов костей предплечья. Поэтому распространенное мнение i 

безобидности псевдартрозов предплечья должно быть оставлено.



В 3-х случаях из всей небольшой (4 случ J группы псевдар­

трозов лучевой кости имеется одновременно неправильно сросший­

ся перелом локтевой кости. Однако, влияние изменений в локте­

вой кости не отражается на клинике псевдартроза лучевой кости 

так ярко, как ото имело место при неправильно сращенном пе­

реломе лучевой кости, осложнявшем псевдартроз локтевой кости*, 

почему нет необходимости в дроблении и без того мелкой группы.

Больные жалуются на небольшую боль в предплечье, связан­

ную с движениями, значительную слабость конечности, наличие 

патологической подвижности, мешающей в выполнении не только 

тяжевой физической работы, но и обычных домашних занятий; 

больных всегда беспокоит наличие очень большой деформации.

И в этой группе больных есть один больной, который при нали­

чии настоящего псевдартроза лучевой кости при неправильно 

сросшемся переломе локтевой кости не пред"являл никаких жалоб. 

Благодаря исключительно благоприятному приспособлению конеч­

ности, он полностью трудосрособен и в лечении не нуждается.

Его история болезни будет рассмотрена в следующей главе.

При псевдартрозе лучевой кости значительная деформация 

предплечья является правилом. Предплечье искривлено под углом, 

открытым в волярную и лучевую стороны. На высоте этого искрив­

ления пальпируется выпячивание в виде бугра. Предплечье теря­

ет нормальную конусовидную форму, дистальнее места псевдар­

троза оно представляет значительное утолщение. Дистальный 

отдел предплечья пронирован, в то время как проксимальный
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отдал его находится в положении супинации. Под влиянием силы 

тяжести деформация значительно увеличивается.

Предплечье укорочено на 2-3 см. , благо даря имеющемуся 

обычно угловому смешению и смешению дистального отломка лу­

чевой кости в проксимальном направлении. Локтевая кость не 

препятствует обычно этому смешению: она остается на своем 

месте; получается впечатление вывихнувшейся из лучезапястно- 

ю сустава головки локтевой кости. Роль вывиха головки лок­

тевой кости оценена '■ ом , который считает этот вывих 

ответственным за осложняющие картину псевдартроза предплечья 

артритические изменения в лучезапястном суставе.

Болезненность как при ощупывании места перелома, так и 

при активных и пассивных движениях, незначительная; она зна­

чительно менее выражена, чем при псевдартрозах локтевой 

кости. При застарелых псевдартрозах болезненности нет. Мышцы 

предплечья значительно атрофированы; разницы между окружно­

стью здорового и больного предплечья превышает 2 см. Мышечная 

сила резко ослаблена; в тех случаях, где она измерялась дина­

мометром, величина ев не превышает 10-15 кгу .

При псевдартрозе лучевой кости обращает на себя внимание 

значительное ограничение функций предплечья и kjacjth. Благода­

ря значительному смешению отломков лучевой кости под углом 

и по оси, предплечье укорачивается. Прикрепления как дву­

суставных, так и односуставных мышц сближаются. Каждое сокра­

щение этих мышц ведет к увеличению угла смешения и увеличе-
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нию смещения по оси, благодаря чему мышечные прикрепления 

еще больше сближаются. Все это вместе ведет к значительно­

му ослаблению мышечной силы и к ограничению функции мышц. 

Ввиду того, что сгибатели предплечья имеют огромный динами­

ческий перевес по сравнению с разгибателями, га значительно 

больше страдает функция сгибателей. Расстройство функций 

мышц предплечья ведет к ограничению тыльного и особенно ла­

донного сгибания в лучезапястном суставе, локтевого и луче- 

Еого приведения кисти.

В ограничении локтевого приведения кисти играет роль 

уже описанный выше подвывих головки локтевой кости; значи­

тельную роль играет при этом также характер смещения отлом­

ков под углом, открытым в лучевую сторону. Это также способ­

ствует ограничению локтевого .приведения кисти.

Следует отметить,что значительная часть расстройств 

функций предплечья и кисти относится за счет непосредствен­

ного повреждения в момент перелома тех или других мышц или 

нервов.

При псевдартрозе лучевой кости особенно страдает функция 

пронации и супинации предплечья. Возникшие в момент перело­

ма смешения отломков под углом, по оси, по периферии сохра­

няют свой основной характер при формировании псевдартроза. 

Поэтому сохраняется и основной характер тех расстройств 

функций пронации и супинации, которые связаны с переломом 

лучевой ности. При псевдартроза эти расстройства функции
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несколько модифицируются. Мы об“ясняем это рядом условий:

1) Лучевая кость укорочена, благодаря угловому смещению 

и смещению по оси -, поэтому необходимое условие нормальной 

функции предплечья -  превышение длины лучевой кости в отноше­

нии лучевой на 4. мм.- отсутствует и лучевая кость не в состоя­

нии охватить локтевую.

2) отломки лучевой кости обычно стоят в неблагоприятном 

(no-/tLsomon.teilL ) положении (в duCocai.. a-xiaCii t-a tO d o ). в непо­

врежденной конечности центр дуги, которую образует лучевая 

кость, находится кнутри от локтевой кости; благодаря этому, 

плоскости вращения суставных головок лучевой и локтевой костей 

параллельны. При перенесении центра дуги лучевой кости кнаружи 

от нее плоскости вращения головок оказываются под углом друг 

к другу; вращение лучевой кости около локтеЕой невозможно. 

Таковы отношения при JlS^Ocat. <Xx.ia.Cii ■x.a.oli л С<\ ОТЛОМКОВ.

3) Промежуток между лучевой и локтевой костью суживается, 

что обусловливает сдавление мышц между костями и ограничение

функции вращения.

4 ) Степень смещения отломков лучевой кости по оси зависит

в большой мере от уровня псевдартроза. Вели перелом расположен 

в верхней трети лучевой кости, смещение по оси будет незначи­

тельным, ибо оно будет обуславливаться действием короткого ры­

чага -  от линии прикрепления мышцы на плече до линии перелома; 

чем дистальнее перелом, тем длиннее рычаг, тем сильнее действие 

мышц и больше смещение отломков по оси. (.'1иС чь)
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5) В результате перелома лучевой кости наступает смешение 

отломков по периферии в зависимости от уровня перелома: при

переломе выше прикрепления и- |эхои_Л1:огЛ it-te'Us пс̂  действи­

ем т. jvi-OKvaAo v4/( t e x e t i }  ПрО КС ИМЭ.Л ЬНЫЙ ОТЛОМОК ЛУЧа

смещается в положение крайней супинации; дистальный отломок

смешается под действием и*. b voи-aXo-û  te ^ .c l^  и частично Ь*-
*

^ta^oxa.cl. к L L k . cax j,; в положение пронации. Если это по­

ложение не устранено, если оно имеет место после образования 

псевдартроза, то наличие его коренным образом отражается на 

вращательной функции предплечья -  супинация делается невозмож­

ной, а пронация резко ограничивается. При псевдартрозе в ниж­

ней трети предплечья ограничение пронации и супинации имеют 

значение,но значительно меньшее, чем в верхней трети, так как 

оно происходит лишь за счет и- a i jH -o . ' t .  а А г а к ,  (1}и.с УV

Значительное нарушение пронации и супинации существенным
\

образом нарушает функцию предплечья.

Резюмируя влияние уровня псевдартроза лучевой кости на кли­

ническую картину, мы устанавливаем: 1) качественную общность 

признаков при псевдартрозах, расположенных на разных уровнях 

лучевой кости: во всех случаях мы имеем смешение под углом, по 

периферии, иногда по оси; имеем расстройство пронации и супина­

ции, расстройство сгибательной функции мышц предплечья. 2 ) С 

другой стороны мы будем иметь количественные различия в зави­

симости от уровня псевдартроза: чем проксимадьнее расположен 

псевдартроз, тем больше выражены расстрой ства пронации и супи-
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нации; чем дистальнее он расположен, тем резче выражены рас­

стройства сгибательных и разгибательных функций, особенно 

кисти и пальцев.

Патологическая подвижность при псевдартрозе лучевой 

кости всегда выражена совершенно отчетливо. Ее легко устано­

вить уже при осмотре больного f" ’ . При фиксации прок­

симального отдела предплечья удается легко пронировать дис­

тальный отдел его или производить движения сгибания и разги­

бания в месте псевдартроза. У одного из наших больных именно 

патологическая подвижность была ведущей жалобой.

Для полноты изложения необходимо указать, что описанная 

клиническая картина псевдартроза лучевой кости разнообразно 

осложняется за счет тех изменений мягких тканей -  мышц,нер­

вов, фасций, сухожилий, которые имели место в результате 

очень тяжелой травмы.

Эта группа псевдартрозов является самой многочисленной 

'в нашем материале: 19 случаев из 32. Характерным для данной 

группы является чрезвычайная сложность и многообразие кли­

нической картины.

При нсевдартрозе обеих костей предплечья, как и в про­

чих группах псевдартрозов, болезненные ощущения не занимают 

большого места; они возникают лишь при попытках согнуть ко­

нечность в месте несращения за определенный пре дел .Ос но в- 

ная жалоба больных сводится к невозможности пользоваться ко­

нечностью, к полной неработоспособности ее.
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Рис. я  . Фото б-го Б-ка. Ист.бол. № . .

Псевдартроз обеих костей правого предплечья - 
рецидив после оотеосинтеэа пластинками 
Крайняя степень деформации предплечья.
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Деформация предплечья при псевдартрозах обеих костей 

всегда значительна; часто она достигает крайних степеней 

(рис . ) . В более простых случаях деформация ограничивает­

ся большим или меньшим укорочением предплечья с соответствен­

ным утолщением его в месте псевдартроза; значительно чаще 

деформация выражена резко. Она может меняться в зависи мости 

от положения конечности. Нам чаще всего приходится встречаться 

с предплечьем, деформированным штыкообразно, что об"ясняется 

комбинацией смещения по оси со значительным смещением 

Часто предплечье как-бы перекручено, его проксимальный отдел 

утолщен и по форме и направлению является продолжением плеча; 

дистальный же отдел значительно тоньше проксимального и резко 

прониро ван.

Крайнюю степень деформации представляет предплечье боль­

ного Б-на (Рис. №  ) } у которого дистальный отдел предплечья 

стоит под углом 90° по отношению к проксимальному.

Соответственно с такой выраженной деформацией патологичес­

кая подвижность при псевдартрозах обеих костей предплечья 

достигает крайних степеней; она легко обнаруживается;обычно 

достаточно простой перемены положения или попытки произвести 

активные движения предплечья. В ряде случаев подвижность об­

наруживается в разнообразных направлениях: предплечье удается 

согнуть по месту псевдартроза и в ладонную, и в тыльную, и в 

лучевую, и в локтевую стороны.
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Мышечная сила предплечья поражена очень глубоко. Динамо­

метрические измерения обнаруживают величины 2-3 кгм. Соответ­

ственно с этим резко бросаевся в глаза мышечная атрофия -  

разница между окружностью предплечья здоровой и больной сто­

роны достигает 3 см.

Изучая патогенез псевдартроза предплечья, мы обратили 

внимание на частоту включительно тяжелых смешений отломков 

при псевдартрозах обеих костей и установили их участие в г е -  

незе псевдартроза. они же определяют основные клинические 

особенности псевдартроза обеих костей -  за их счет следует 

отнести уже описанные деформацию и патологическую подвижность. 

Смещения отломков являются основной причиной ослабления мы­

шечной силы; мы уже указывали,что сила мышц понижается по 

мере сближения мышечных прикреплений. Смещения отломков явля­

ются ведущей причиной тех тяжелых функциональных расстройств 

которыми характеризуется псевдартроз обеих костей.

Напомним вкратце о характере этих смешений. В 18 случаях 

из 19-ти псевдартроз обеих костей предплечья сопровождался 

значительным смешением по оси до 3-4. см. с одновременным сме­

щением act ZoXui ; в ряде случаев смещение ^  Ca-Uti было 

очень значительным, создавая впечатление полного отсутствия 

контакта между отломками. К большому смешению отломков при­

соединяется очень б о льш а я  ! патологическая подвижность.

При сочетании тяжелых смещений отломков с резко выраженной 

патологической подвижностью расстройства фуннций при псев- 

дартрозе обеих костей предплечья должны быть максимальными.



Именно в этой группе псевдартроза предплечья отмечаются 

значительные ограничения движений в локтевом суставе, особен­

но в тех случаях, где имеется одновременно сросшийся перелом 

плечевой кости. В этой группе псевдартрозов предплечья отме­

чаются самые тяжелые расстройства функций в лучезапястном 

суставе. Тыльное и ладонное сгибание, локтевое и лучевое при­

ведение резко ограничены, а во многих случаях почти отсут­

ствуют; это относится и к активным и к пассивным движениям. 

Сустав находится в положении большей или меньшей сгибатель­

ной контрактуры, а в отдельных случаях -  в состоянии фиброз­

ного анкилоза;.

Несомненно, как мы уже указывали, что столь резкие нару­

шения функции лучезапястного суатава относятся в большей мере 

за счет повреждения во время травмы мышц,сухожилий и нервов;

Но совершенно очевидно, что сближение расстояния между при­

креплениями мышц, возникшее, благодаря укорочению конечности, 

понижает работоспособность этих мышц, а, следовательно, в за­

висимости от функции мышц, ослабляет тыльное и лучевое сгиба­

ние, лучевое и локтевое приведение. Остаток сократительной 

силы мышц, при большой патологической подвижности, идет, в 

первую очередь, на дальнейшее сгибание в месте псевдартроза. 

Для нормальной функции мышц остается ничтожный запас сокра­

тительной силы.

Благодаря этому же обстоятельству, резко ограничивается

функция в суставах кисти и пальцев, общеизвестно, что сгиба-
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тельная функция пальцев осуществляется тем лучше и полнев,чем 

ближе к положению разгибания находится лучезапястный сустав.

В случав псевдартроза обеих костей предплечья лучезапястный 

сустав находится в положении ладонного сгибания, проксималь­

ное его в положении ладонного сгибания находится место псев­

дартроза. В результате этого сгибательная функция пальцев рез-  

но ограничивается, часто сводится к нулю. Разгибатели пальцев 

перерастянуты в течение очень длительного времени, что ограни­

чивает их функцию. Нарушается действие и прочих мышц,оппонирую­

щих и отводящих большой палец. Все это приводит к тяжелому
*

контракт^рному положению кюти.

На первый план в клинической картине выступает нарушение 

хватательной функции кисти. Кисть не смыкается в кулак,пальцы 

не придавливаются н ладони. Резко ограничивается оппозиция и 

отведение большого пальца; ограничиваются функции разведения 

и отведения пальцев. Трудно ожидать в этом расстройстве функции 

какую-бы то ни было закономерность: как мы уже не раз подчерки­

вали, разнообразные изменения мягких тканей, связанные с трав­

мой, осложняют клиническую картину. (Рис . № ) .

Псевдартроз обеих костей предплечья характеризуется почти 

полным отсутствием функции пронации и супинации; диапазон дви­

жений около продольной оси предплечья равняется обычно 10-20°. 

Рис .

Основные моменты, вызывающие расстройство функции вращения 

предплечья при псевдартрозе лучевой кости, действуют при воз-
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никновении псевдартрозов обеих костей, но они осложнены и 

извращены в этом случае тяжелыми смещениями обеих костей, 

йсли в отношении псевдартрозов лучевой кости имеет некоторое 

значение деление смешений на "благоприятные" и “ неблагоприят­

ные" ) ,  то это деление теряет всякое значение

при псевдартрозах обеих костей . Для них характерна почти 

полная функциональная незавизимость проксимального и дисталь­

ного отдела предплечья. Ввиду нарушения непрерывности обеих 

костей, их проксимальные, а также и дистальные отлом-

ни сближаются между собой под действием*иг jnoiwl-"Uact/
I , (

•va.li и ц*.р\п аЛо1 . . это сближение является очень стойким,

кан мы установили во время операции. Вращения лучевой кости 

около локтевой почти не происходит. Причины этого выяснены 

уже при изложении клиники псевдартроза лучевой кости ( f V .  V9J .

Очень часто имеет место вращение дистального отдела пред­

плечья около своей продольной оси.значение уровня

псевдартроза для вращательной функции предплечья практически 

невелико: при псевдартрозе прокеимальнее места прикрепления 

т. п р о к с и м а л ь н ы й  отдел находится в положении 

максимальной супинации; дистальный отдел сильно повернут 

около своей продольной оси; при псевдартрозе дистальнее места 

прикрепления т. 'jixo -̂cd- ie.-ceti.', ничтожный поворот дизтального

отдела может быть обусловлен действием /-к. L v o n d l o x .  aua.dra.ti  .
[К с  9Уа )

Осторожность заставляет подчеркнуть,что это категоричес­

кое высказываение относится к нашему материалу характеризую-
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шамуся значительной тяжестью смещений отломков. При псев- 

дартрозе обеих костей предплечья с противостоянием отломков 

и наличием прочной связи между ними клиника будет несомнен­

но отличаться от описанных нами; однако , в нашем материале 

подобных случаев не было.

Кроме тех клинических изменений, которые зависят от не-

сращения отломков и от характера их смещений, картина псевд­

артрозов предплечья многообразно осложняется за счет тех 

изменений мышц, фасций, сухожилий и нервов, которые возни­

кают в результате тяжелой травмы.

В 13 из 32 наших случаев та или иная часть расстройства 

функций предплечья может быть отнесена нами на счет повреж­

дения мягких тканей. При этом в 8 случаях установлено огра­

ничение или отсутствие отведения большого пальца клети; в 

в 7 случаях имелось ограничение или отсутствие разведения 

пальцев; и то и другое следует отнести в первую очередь 

за счет повреждения двигательных нервов предплечья. В 7 слу­

чаях имелись разной степени контрактуры суставов пальцев и 

лучезапястного; 4 раза отсутствовала функция отдельных 

(кроме первого) пальцев кисти -  за счет прямого повреждения 

мышц или сухожилий.

Эти особенности клинической картины многообразно наслаи- 

иваются на те клинические изменения, которые завиаят от 

псевдартроза, как такового.
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В своем месте мы отметши роль расстройств нервного аппа­

рата предплечья в происхождении псевдартроза. Здесь мы 

вкратце очертим эти изменения. О части этих изменений нерв­

ной системы мы говорили выше, трактуя о нарушении двигатель­

ных функций предплечья и кисти. Помимо их, мы у 12 больных 

имели разнообразные повреждения нервного аппарата, отражав­

шиеся на клинической картине.

В 3 случаях мы отмечали у больных цианоз и отечность 

кисти и дистального отдела предплечья; у одного больного на 

месте бывшей травмы появилась через год после повреждения 

ненормальная волосистость; у 9 из наших больных мы имели 

ту или иную степень понижения чувствительности (преимуще­

ственно на тыльной поверхности предплечья и кисти); у одного 

б-ного ногти на кисти поврежденной конечности после травмы 

стали выпуклыми, хрупкими, миндалевидными. В трех случаях

мы имели значительное раздражение нервных стволов -  

•

К этой же категории изменений следует отнести встречаю­

щийся почти во всех случаях остеопороз костей дистального 

отдела конечности. Резче всего выражен остеопороз костей 

кисти, запястья и отдела предплечья, расположенного дисталь-

нее от псевдартроза. Менее выражен остеопороз в костях функ­

ционирующей конечности; в бес действую щей конечности остеопо­

роз распространяется на все кости конечности.



Чтобы закончить вопрос о клинической картине псевдар­

троза предплечья, нам остается вкратце отметить, что

обшее состояние больных не страдало; произведенные у всех

больных исследования мочи и крови,про изведенные у 12 б-ных 

исследования содержания К и Са в крови не дали никаких от­

клонений от нормы.

Высказанное положение о чрезвычайной сложности и много­

образии клинической картины псевдартроза представлено здесь 

с необходимой убедительностью. Точный клинико-анатомический 

диагноз является основным условием установки показания к 

лечению несросшихся переломов предплечья. Должно быть точно 

установлено, имеем ли мы дело с псевдартрозом, или речь 

идет только о замедленном сращении перелома.

Критериями в решении этого вопроса являются четыре основ­

ных момента, относящиеся к клинике псевдартроза предплечья 

и тесно между собой связанные.

1) отсутствие болезненности при прочих равных условиях 

говорит за псевдартроз предплечья; наличие болезненности не 

дает права отрицать, что мы имеем дело с законченным псев- 

дартрозом.

2) Выраженная подвижность костных отломков, легко уста­

навливаемая как при исследовании, так и при перемене положе­

ния конечности; подвижность концов отломков по отношению к 

поверхности перелома

свидетельствует о наличии псевдартроза. Незначительная,труд­

но констатируемая подвижность, иногда даж е отсутствие под­

вижности, не говорят против псевдартроза.



3 ) Срок, прошедший со времени перелома. Практическое 

значение времени, прошедшего с момента перелома предплечья, 

очень велико: именно оно является первым и основным сигналом 

о необходимости лечения.

Отношение авторов к вопросу о критическом сроке наступле­

ния псевдартроза предплечья весьма различно .Camjj&'W. счита­

ет псевдартрозом всякий случай, где сращение не произошло в 

срок, превышающий вдвое время, необходимое для нормального 

сращения перелома. и lotico-xJ. олучаи, где сращение

не наступило даже через 2 месяца после срока, необходимого 

для нормального заживления,должны быть отнесены к псевдартро- 

зу.  Между тем, в отношении длительности нормального заживле­

ния данные разных авторов различны. Л  оъ*/з, Ме^ел., Yydvb

требуют для заживления переломов предплечья 30-37 дней; Llt«- 

же настаивает на сроке не менее 8 недель, а > требуя

для обычных переломов фиксации в течение Ю недель, указывает, 

что, в зависимости от тяжести травмы и повреждения кости и 

мягких тканей, может потребоваться фиксация до 16 и 20 недель.

Учитывая исключительно тяжелые изменения кости и мягких 

тканей в наших случаях, мы считаем, что срок, требуемый для 

их срастания при прочих равных условиях, должен быть очень 

длительным; по этому,если руководствоваться только сроком,то 

о закончившемся псевдартрозе говорит наличие несращения пред­

плечья через 8-Ю месяцев после перелома. Наличие несращения 

до истечения этого срока не говорит с убедительностью за 

псевдартроз.



Сочетание отсутствия боли, значительной подвижности и 

срока свыше в месяцев совершенно достаточно для установки

точного диагноза псевдартроза предплечья.

4) При этих условиях псевдартроз предплечья характеризу­

ется весьма четкой рентгенологической картиной, ^сли отломки 

костей противостоят друг другу, смещение ^  и под углом

незначительное; смешение по оси отсутствует, мы видим на 

рентгенограмме раздутые, уплотненные, часто эбурнеированные 

концы отломков, покрытые иногда остеофитами. Один из концов 

отломков (на нашем материале -  прокеимальный;-булевовидно 

раздут; край его закруглен. Другой конец расширен в виде 

чаши, его поверхность представляется впадиной, которая соот­

ветствует закруглению противоположного отломка. Между обоими 

отломками имеется более или менее широкий просвет; параллель­

ные края просвета гладкие, ровные.

При значительном смешении отломков, что является прави­

лом в огромном большинстве наших случаев псевдартроза пред­

плечья, рентгенологическая картина очень характерна.Отломки 

костей смешены , a d  ̂ &А аэЫи. ;

меж костный промежуток значительно сужен и в ряде случаев 

почти отсутствует. Между проксимальными и дистальными отлом­

ками -  более или менее широкий промежуток; при стоянии от­

ломков под углом друг к другу этот промежуток имеет треуголь­

ную форму. На вершине угла конец одного отломка входит в 

соприкосновение с боковой поверхностью противоположного от-
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ломка; соответственно с этим мы обнаруживаем закругление 

конца отломка и наличие впадины -  узуры на боковой поверхно­

сти противоположного отломка ( Р и с . ^  ) .

Концы отломков закруглены; они часто истончены, иногда даже е 

заострены. При этом они в большинстве случаев порозны, реже 

склеротичны.

К остн о -м озговы е  каналы как в п ер вой , так и во второй 
тканью

группе закрыты костной . В редких случаях мы видим тонкую 

костную, замыкан)щую костно-мозговой канал, пластинку; обычно 

костно-мозговой канал зарошен на протяж ении 2-3 см.

Рентгенологический диагноз закончившегося псевдартроза 

в этих случаях бесспорен и совпадает с клиническими данными. 

Только в 21 случае из всего нашего материала диагноз закон­

чившегося образования псевдартроза был прост и легко устанав­

ливался в соответствии с указанными основными элементами. В 

остальных 11 случаях мы не имели полного совпадения необходи­

мых для диагноза псевдартроза предплечья данных: со времени 

перелома прошел сравнительно небольшой срок - 2 - 5  месяцев; 

на месте перелома сохранилась болезненность, которая постоян­

но беспокоит больного или проявляется при движениях или паль- 

нации; патологическая подвижность между отломками невелика 

и с трудом улавливается. При этих условиях основным критери­

ем для диагностики псевдартроза предплечья являлось рентгено­

логическое исследование. Изучение рентгенологических данных, 

наблюдение динамики развития псевдартроза на основании ряда



снимков давали нам основание решить вопрос имеем ли мы дело 

с закончившимся формированием псевдартроза предплечья или с 

замедленной консолидацией перелома.

При изучении рентгенограмм в этих случаях мы не имеем 

достаточно характерных изменений со стороны костных отломков. 

Они обычно находятся в состоянии остеопороза; костно-мозго­

вой канал открыт. Концы отломков несколько сглажены. При боль­

шом смешении отломков элементы образования костной мозоли 

на рентгенограмме совершенно отсутствуют; между отломками 

имеется значительный промежуток в зависимости от величины 

смещения. При противостоянии отломков имеются небольшие и 

мало контрастные периостальные наслоения; между отломками рас­

полагается узкий, плохо контурируемый просвет, который пере­

ходит на новообразованную около отломков костную ткань.

Все эти данные весьма мало характерны сами по себе для 

диагностики псевдартроза. При оценке рентгенологической кар­

тины нам приходится руководствоваться рядом косвенных данных.

В отдельных случаях смешение отломков лс/ РаАм* очень 

велико; при снимках в разных проекциях мы устанавливаем огром­

ное расхождение отломков. Это дает нам основание оделать за­

ключение о том, что между отломками обоих сегментов пред­

плечья интерпо ниро в ана большая толща мягких тканей

В других случаях ш устанавливаем на серийных рентгено­

граммах, что, . . .  хотяг.прошло_уже 4 - 5  мес. 

после перелома, нет никаких признаков образования костной
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мозоли; меж ду тем рентгенограммы обнаруживают явлен ия дру­

гого порядка: концы отломков начинают терять свою структуру, 

их фэрма постепенно и незаметно меняется, щель между отлом­

ками увеличивается, формируется. (Рис . ,  ) .  Иногда мы имеем

возможность наблюдать как разрушается постепенно образовав­

шаяся было костная мозоль. В следующих через 2-3 недели друг 

за другом р-ммах мы видим как постепенно расширяется шель 

между отломками, как закрывается костно-мозговой канал, исче­

зают периостальные наслоения. (Рис. f Z .  )

Благодаря этим косвенным данным, благодаря динамическому

наблюдению течения перелома на серийных р-ммах, мы диагнос- 

цируем псевдартроз предппечья в затруднительных случаях.

Изучение клиники псевдартроза предплечья подтверждает 

наше основное положение о сложности многообразии ее. Мы

установили, что клиника различна при псевдартрозах локтевой 

кости,лучевой кости и обеих костей. Клиническая картина псев­

дартроза одной кости осложняется при одновременном наличии 

неправильно сросшегося перелома другой кости. Клиника срав­

нительно проста при псевдартрозе локтевой кости, значительно 

сложнее при псевдартрозе лучевой кости и чрезвычайно разно­

образна припсевдартрозе обеих костей. Компонентами клиничес­

кой картины являются три вида клинических данных: а) зави­

сящие от наличия псевдартроза; в) связанные со смещением 

отломкое костей; с) развившиеся в результате прямого повреж­

дения мягкой ткани предплечья .Уровень повреждения играет 

существенную роль в клинике псевдартроза предплечья.
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ЛЕЧЕНИЕ ГО ЕВ ДАРТРОЗО В ПРЕДПЛЕЧЬЯ.



ЛЦЧьЦИЦ ПСЕВДАРТРОЗА ПР^ДШЬЧЬЯ. 

метода
Мыслимы два основных лечения псевдартрозов пред­

плечья -  консервативные и оперативные методы.

Консервативные методы, которые применялись и применяют­

ся о целью лечения псевдартрозов вообще, в том числе и псевд­

артрозов предплечья, очень многочисленны; их общая цель -воз­

будить нарушенные регенеративные способности костных отлом­

ков и вызвать образование костной мозоли.

По отношению к нес ращенным переломам с небольшой сравни­

тельно давностью, при замедленном образовании костной мозоли, 

попытки ускорить этот процесс являются вполне уместными и в 

большом числе случаев даже необходимыми.

Мы не будем приводить здесь весь огромный список консер­

вативных методов лечения, а остановимся лишь на inex из 

них, которые, имея в практике наибольшее применение, требуют 

к себе определенного отношения с нашей стороны.

Вопрос о значении питания для уокорения лечения при за­

держке консолидации переломов не может считаться совсем празд­

ным .IboLbx. убежден, что обычная пиша с нормальным содержани­

ем в ней витаминов совершенно обеспечивает потребности орга-
В nuv.

низма; т  с во их 12 переломов он не давал никаких дополнитель­

ных внутренних оредотв для усиления костеобразовательных про­

цессов.

Известные опыты J ix tttia  f Шиловцева о значении витаминов-
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ноix> питании для завивдеаия переломов коотей и многочислен­

ные нлиннческие наблюдения заставляют нао очитаться о харак­

тером питания больных, получивших перелом.

ПоA U tc  при всей неясности вопроса о питании очевидно, 

что должна назначаться пиша, содержащая Са и Р . Чаплин счи­

тает необходимым давать в пищевом рааионе больае белковых 

продуктов -  лимон, мед с сотами, молоко, овоши.

Приходится часто встречаться с практикой назначения 

внутрь нальция и фосфора с цельк отимулировать регенерацию 

кости, остроумное вырашенив M U t  отражает его отношение 

к этому вопросу: “ единственно известный вид действия фосфора 

на кость -это способность вызывать их ненроз**- говорит он.

МЫ уже упоминали мнение Л С а ^ н ^ ’а. о кальциевом обмене; 

совершенно отрицательно танве отношение ЗакСел’а. в лечению 

замедленной консолидации солями Со и Р. О настоящее время 

кет основания ожидать от этого мероприятия каких-либо резуль­

татов. То яге пока следует оказать и в отношении попыток 

попользовать внутрисекреторные влияния для целей стимулиро­

вания регенерации кости. По мнению A lb**. растущее убеждение 

в том, что причины несратэния носят местный характер, колеб­

лют чью бы то ни было уверенность в значении обоих меро­

приятий в их лечении.

Резюмируя свое отношение к этому вопросу, мы подчерки­

ваем, что важное значение высококалорийного и богатого вита­



минами питания должно серьезно учитываться для целей уско­

рения образования костной мозоли; прочие ве мероприятия об­

щего характера практического значения не имеют и нами о

целью лечения не применялись.

С цель»  стимулирования регенерации кости применяются 

многочисленные методы меотного воздействия на поевдартроз.

Из всех предложений жизненным является только впрыскива­

ние крови в место перелома по Яйлу  . Клинические наблю­

дения -  в их числе и наши -  говорят о значении этих впрыс­

киваний не только, как средства раздражения костных отломков, 

но как материала для образования мозоли.
Ли

Такие физико-теропевтические мероприятия, как гевоуера- 

пия, кварц-терсшия, рентгенотерапия и электро-терапия, ввиду 

их бесполезности, в настоящее время не применяются для лече­

ния псевдартроза.

Несколько иначе обстоит вопрос о грязелечением. Этому 

вавнейшему лечебному фактору очень долго приписывалось 

свойство рассасывать образовавшуюся костную мозоль. ЗА пос­

ледние годы наблюдения Нововилова на Сакских грязях,а также 

наблюдения Уральского института травматологии и ортопедии 

дают основание, как говорит Чькдин, в подходящих случаях 

осторожно, под наблюдением ортопеда, применять грязи.

Венозный застой вновь извлечен из архивов истории для 

борьбы с несращением переломов, он был в свое время реко­

мендован Амбруаз Парэ, позже Л ю т л ь ,  } а затем
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В й г  применяли его . Последние работы Реал**. и М ы дают

клиническое и экспериментальное обоснование этого метопа.

Но мнениюJcaije в месте гиперемии увеличивается количеств 

форменных элементов крови, увеличивается содержание протеи­

на в плазме, повышается содержание Со^ и увеличивается 

усвоение кислорода. Механизм действия венозной гиперемии 

очень гадателей. К об"яснению действия привлекается и скоп­

ление эргостероподобных веществ, которые влияют на кальци­

фикацию кости и изменению РВ, как фактор ускорения репара- 

торного процесса, и увеличение Са и Р при венозном отазе и 

даже увеличение содержания железа. Все эти построения очень 

легко разрушаются одной фразойМЛсе. ; "Никто и никогда 

не об"яснил, почему пассивная гиперемия должна доставлять 

к месту перелома больше кальциевых солеи". Стаз не повышает, 

а подавляет обмен. Чаклин полагает, что роль пассивной ги­

перемии не совоем ясна; он придает большое значение актив­

ной гиперемии в поки-^ ак-и-и. Хсрс. ^ ' л .
ж

К методам механического воздействия на псевдартроз о т -
Гомао- Турнера ,

носится поколачивание по методу - Хотя считает этот

метод "слепым и неразработанным", однако, он имеет большое

применение. об"ясняет благоприятное действие этого

метода вызываемой mi активной гиперемией. Отражение этого

метода мы видим в "лечебной ходьбе" по J 3 o ^ ‘L

В последнее время извлечен из арх;озов истории метод 

г заключагошийся в трети отломков друг он друга;
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имеются данные о хорошем его действии дав е при при поевд- 

артрозах ( Ц^иммера*л н н )-

К новейшим предловениям относится метод освежения перелома 

по fsti е (в свое время применявшийся' iJun-thez, о-м- ) .  

основным его требованием является точное противостояние от­

ломков и однокостный сегмент конечности.

Для целей лечения псевдартроза предплечья мы из арсенала 

консервативных методов ничего не можем извлечь. Роль большин­

ства этих способов сводится к раздражению места перелома о 

целью ускорить образование мозоли, йра образовавшемся же 

псевдартрозе применение их совершенно бесцельно. Отдельные 

методы, как метод C etsu i cl , метод имеют значение для

лечения псевдартрозов вообще, но они не ыогут быть применены 

при псевдартроз ах предплечья по двум причинам: во-первых, тот 

и другой метод требуют для евшего выполнения хорошего проти­

востояния отломков и очень небольшого диастаза между отлом­

ками.Как мы видели, такие уодовия очень редко имеют место 

при псевдартрозал предплечья. Самое ше основное заключается

в том, что в случае хорошего противостояния отломков,трение
( освежения

по Celsub у  иди перелома по J o e lзе является неприменимыми

на предплечье, которое состоит из двух костей, отломки коих

разнообразно смешены.
I

Резюмируя, мы должны указать, что консервативные методы 

могут дать хороший результат лишь при замедленном оращенив 

переломков; при закончившемся образовании псевдартроза пред­

плечья применяются, как правило, оперативше методы лечения.
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ОПдРАТУШНОЗ ЛЗЧдНИЗ ГО^ДАРХРСЗОВ ПРдДПЯлЧЬЯ.

Мы установили, что консервативные методы совершенно не­

применимы для лечения псевдартрозов предплечья. единственно 

практически важным методом для псевдартрозов предплечья явля­

ется оперативное лечение.

Показания и противопоказания к операции.

Необходимо подчеркнуть, что не есякий одучай псевдартроза 

предплечья должен быть обязательно подвергнут оперативному 

вмешательству. Согласно многочисленным литературным указаниям 

поевдартроз одной локтззой кости причиняет очень мало неудобств 

своему носителю, и в лечении такого псевдартроза не всегда 

есть необходимость (levied,Jlatlutti,Bojyjse ) .  Такое мнение имеет 

подтверждение в одном нашем случае.

Вольной Ш-в (дат .  бол <±обЗ) получил перелом левого пред­

плечья, попав в 16-летнем возрасте под полозья раскатившихся 

саней. Рука болела в течение полутора меояцев и находилась в 

дубках; затем боли прошли. Через 10 лет -  1/11-1938 года - б о л ь ­

ной получал повторную травму левого предплечья. Сильная боль 

е руке заставила обратиться за помошью. Рентгеновское иссле­

дование, произведенное 3/11-1938 г . ,  т . е .  через г  дня после 

травмы, обнаружило псевдартроз левой локтевой ности. Возник­

шие после травмы боли не уопокаивадись. Через 1£ месяца после 

травмы больной поступил в Уральсний Институт Травматологии и 

Ортопедии. Установлен диагноз -  поевдартроз локтевой ности^)'/ )
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Произведена операция Веск"а. Наступило орашение.

Данный случай интересен тем, что псевдартроз локтевой 

кости не давал себя чувствовать его носителю в течение Ю лет.

Показании к операции по по поду псевдартроза предплечья 

вырабатывиются па основании всего сложного клинического ком­

плекса; при этом сувествениое значение имеют деформация пред­

плечья, патологическая подвижность, боль в конечности. Одна­

ко основную а решающую роль в установке показания к операции 

играет степень нарушения функции предплечья и связанные с 

этим ограничение или даже потеря трудоспособности.

1*;сли при покощи операции нельзя достичь улучшения функции 

конечности а повышения трудосрособности больного, от нее сле ­

дует отказаться,  как от ненужной. В двух случаях псевдартро­

за предплечья мы не нашли показаний к операции.

1. Больной Г-н ( ист .бол .й 32,6 ) страдает поевдартрозом 

левой локтевой кости. Псевдартроз является в данном случае 

одним из компонентов очень тяжелого увечья, полученного в 

результате травмы: значительная чаоть кисти ампутирована;

остаток кисти -  плохо функционирующий большой палец к культя 
*

основной фалангии указательного пальца -  представляет очень 

мало ценного для функции; о другой стороны дистальный отпо- 

240к локтевой кости спаян с лучевой костью и совершенно диссо­

циирован от проксимального отломка, почему пассивная ротация 

предплечья происходит бзепрепятственло . Совершенно очевидно,
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что операция не даст больному больше того,что он имеет в 

настоящее время; наоборот, она может дать значительное ухуд­

шение функции, т .к .  трудно ожидать успеха от тяжелой оотео- 

пдастической операции в условиях огромного дефекта мягких 

тканей и кости <Рис.5Х ) .

2. Больной М-в страдает псевдартрозом левой лучевой 

кости в течение 3 л е т .  Проксимальный отломок лучевой кости 

спаян с локтевой костью и в функциональном отношении пред­

ставляет с ним одно целое. Дистальный отломок своим централь­

ным нонцом врашаетоя во впадине на лучевой стороне локтевой 

кооти.Пронаций и супинация предплечья производятся в преде­

лах до 60°.  Возникшая в данном случае,  в результате целесо­

образного приспособления, реконструкция конечности создала 

совершенно пригодную в функциональном отношении руку .Операция

не показана: она не даст больному больше того,  что он имеет
(Put, < S )-& )

в настоящее время. О обоих случаях мы отказались от произ­

водства операции.

Приведенные примеры подтверждают нашу основную мысль о 

том, что в установке показаний к операции при псевдартрозе 

предплечья решающую роль играет характер и сила расстройства 

функции конечности.

При назначении операции по поводу псевдартроза пред- 

-пдечья необходимо учесть,  кроме общих противопоказаний, на­

личие туберкулезного поражения организма и понижение кальцие-



во го обмена. При выраж енном авитаминозе иди при явлениях 

оаналитического порядка лечении псевдартроза должна предше­

ствовать специфическая терапия против авитаминоаа или сифилв- 

оа (Чандин).

По общим противопоказаниям было отказано в операции одной 

из наших больных, страдавшей генуинной эпилепсией с очень

частыми припадками.

Операция по поводу поевдартроза предплечья должна произ­

водиться в условиях максимальной асептики; поэтому наличие 

очага инфекции в месте будушей операции является прямым про­

тивопоказанием к ее производству ( Лббее, l& -uc.ki, ixxx-e.,

Medium, Ьх-KJ-uM } .

Важно установить момент, ногда можно приступить к опера­

ции, если в процесое лечения открытого перелома рана была ин­

фицирована. J U U  считает возможным ждать о операцией при 

вульгарной и не очень вирулентной инфекции 2 меояца; при бо­

лев вирулентной инфекции, в частнооти, гемолитичеоким отрепто- 

кокком, по его мнению, достаточно выждать 4 месяца.

Ч а к л и н настаивает на том, что рубцы после бывшего 

инфекционного процесса в зоне псевдартрова содержат латентную 

инфекцию в течение долгого времени. Поэтому он рекомендует, 

особенно при наличии остеомиэлита иди свища, оставшегося после 

лечения открытого перелома или посде оперативного лечения пере­

лома, ждать с производством операции не менее года. И при этом 

условии можно даже при полном отсутствии клинических данных 

и при имунно-биологическом контроле больного подучить в месте



операции грануляционную ткань, что свидетельствует о наличии 

реактивных процессов, связанных с инфекцией. Чаклин рекомен­

дует в таком случае операцию не продолжать, а отложить ее до 

полной ликвидации инфекции.

В виду большой опасности инфекции при костно-плаотичеоних 

операциях по поводу псевдартроза М ег^ , М&&,iexw-, 

и др. предлагают двухэтапную операцию. В первом этапе удаляют 

рубцы, освежают отломки, подготовляют ложе для трансплантата

и закрывают рану наглухо с тем,чтобы во втором этапе через 

более или менее длительный срок, когда возможность инфенция

будет исключена, сделать трансплантацию.

ta Подготовки к операции имеет весьма существенное значение, 
ш.
Она касается двух моментов -  контриктур предплечья и кисти и 

расстройств нервного аппарата предплечья. Максимальное устра­

нение контрактур с помощью ванн, массажа, пассивной и актив­

ной гимнастики значительно облегчают ведение послеоперацион­

ного периода. Благодаря дооперационному устранению ряда функ­

циональных расстройств, удается смелее и решительнее о первых 

дней после операции проводить необходимые для нормальной 

функции движения в суставах.

Необходимо по возможности устранить до операции, и рас­

стройства нервного аппарата предплечья. В первую очередь это 

относится к травматическим невритам. В этом специальном вопро­

се необходимо сотрудничество с невропатологом.



Необходимо подчеркнуть, что задача подготовки больного к 

операции только изредка может быть выполнена: наличие псевдар­

троза предплечья поддерживает расстройство дикции и нервной 

системы. Однакож в отдельных случаях подготовка давало прекрас­

ный резул ьтат.

Принципы оперативного лечения псевдартроза предплечья.

Обшие принципы оперативного вмешательства должны соответ­

ствовать следующим осноеным требованиям. U процеоое операции 

необходимо: 1) устранить диастаз между отломками; 2) обеопе- 

чить создание наилучших условий для регенерации кости; 3) точно 

фиксировать и иммобилизовать отломки; ч) максимально восстано­

вить функцию конечности.

"Лечение псевдартрозов это не только механическая задача, 

но и глубоко биологическая проблема" -  гоЕорит Чаклин. Мы счи­

таем необходимым подчеркнуть, что лечение псевдартрозов пред­

плечья является еше и чрезвычайно ответственной функциональной 

задачей.

Методы оперативного лечения псевдартрозов предплечья.

Для лечения псевдартроза предплечья применялись и применя­

ются самые разнообразные и многочисленные оперативные методы.

Это видно уве из краткого перечня основных, известных нам, 

операций. Среди них мы различаем три основных группы.

1. операции, при которых мы в основном стремимся возбудить 

регенераторные способности костных отломков; к этой группе о т -



носятся:

а) операция освежения и сопоставления;

б)  лестничная резекция по ; 

в; "Русский замок" по Снлифасовсному;

г ) соединение отломнов путе^ образования штепселя по 

5ржозовс ному;

д> вклинивание одного отломка в расщелину другого по 

Голяницкому;

е ) операция ^CUiptiltcburua (рАСщепМ^ИйЦ) ло JCii$ckh.ei xj,
i I J ' p

а) операция пробуравдивания отломков по А*ск.1у ,

з )  периартериальная сиыпатэнтомия по Ju£ou/a^~LcticAe.

П. Операции, где основным моментом является надежная фик­

сация прочным инородным материалом: 

а) шов проволокой, шелком;

0 ) oeictaye проволокой, шелком;

в) остеосинтез пластинкой Lana  о- u-ил £ат&оШ  «^;

г )  свинчивание винтом, сколачивание гвоздем;

д) металлачесний иитрамедуллярныи штифт;

е) внутрикостный протез из инородного материала.

Ш. сстеопластические операции. Они могут производиться 

по принципу ауто~ гом<7~илн гетеро-трансплантации.

Различаются следующие основные виды пластических операций.

а) Пластика участком диафиза, взятого по всей окружности;

б) " трансплантатом, состоящем из всей толши ностной

стенки;

в) " " на ножне',

г )  " сдвигающимся иди перемещающимся трансплантатом;

д) " периостом;
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е ) Пластике остеопериоотальная;

ж) " спонгиозой;

з )  " интрамвдудлярная: а ) с аутотрансплантатом,

6) с гвтвротрансплантатом.

и) экстра-интрамедуллярныа трансплантат (чаклин)

К первой группе относятся операции, которые не связаны 

о внесением инородных тел для фиксации извне. В этой группе 

имеютоя две сравнительно новые операции, ноторые отличаются 

полным отсутствием специальной обработки отлоынов и специ­

альной фиксации их. это операции Веск"а и Ja&ouiaAj-’ leb itltc** -

Операция Веск"а применяэтся часто для лечения исездар- 

троза предплечья. Особенно рекомендует ее для этой цели 

ftohUx. . Являясь горячим сторонником этой операции, он счи­

тает, на основании большого собственного опыта, что основ­

ная роль этой операции не в образовании костной ыозоли из 

костной муки, смешанной с кровью ) ,  как это пред­

полагал автор; поftohCtz'ij все дело заключается в образовании 

в костных отломнах множества отверстий, по которым сосуды 

из окружающей ткани получают возможность прониннуть в ко<ать 

и обеспечить необходимые для образования постной мозоли 

условия, йсходя из этого пробуравливает в месте

псевдартрова большое количество отверстий f 30-50) ;  это же 

дает ему основание присоединять пробуравливание к ряду дру­

гих операций -  лестничным резекциям, пластическим операциям, 

о которых речь впереди.



оцитает операцию Веон"а настольно безобидной и в то

ве время о б на дев ив аю шей, что реномвндует испытать ев в каждом 

случав, прежде чем применять болев сложные вмешательства .Среди 

обшахх» благоприятного отношения к этой операций звучит диссонан-

занимает почетное место в арсенале хирургических методов лече­

ния псевдартроза.

При лечении псавдартроза предплечья она имеет сравнительно 

ограниченный круг применения; необходимые условия: отсутствие 

костного дефекта, хорошего сопоставления отломков и незначи­

тельной подвииности отломков, встречаются, как мы видели на 

нашем материале, не так часто. Мы оперировали по этому методу 

Ф0& раза в случав псевдартроза локтевой кооти в средней трети.

Б uBQlW с луч ада мм подучили срашение.

Предложенная операция, при ноторой автор

помошью специального трепана ( Т и р awiokx. ) разрушает мягкие 

ткани между отломками, является неудачной модификацией операции 

Веск"а. она совершенно неприменима для лечения псевдартроза 

предплечья с его тонкими ностями.

В первую группу мы поместили мало распространенную операцию

артериальную симпатэнтомпго для ускорения образования костной 

мозоли при задержке консолидации. По мнению автора, периартери- 

адьная симпатэктомия должна выввать виперемию в месте нвсращения

сом голос J lt lw  . в настоящее гремя операция Веск"а по праву

предложил производить пери-



ности и максимально улучшить условия регенерации кости. Эта

мысль была реализована JatouUy-Icxulxe. j а затем Rotlhe&u,.

Механизм действия периартериал ьной симпатэктомии, однако .точно

не установлен, этот метод в комбинации с операцией Веок"а широко

применяется Энштейном с хорошим результатом при псевдартрозе 

предплеч ья .

Я ° ° ввввв*в и сопоставление отломков может применяться, как

^  с состоятельная операция для лечения псевдартроза предплечья;

чаше же, как мы увидим, они являются начальными этапами при

проведении б о л е е  слоеных операций, освевение отломков имеет

целью: а) удалить все элементы неспецифической соединительной

ткани, которые препятствовали нормальному образованию костной

моаоли; б ) возбудить к регенерации опособные к остеогенезу

элементы костной ткани, поставив нх в благоприятные условия

снабвения кровью; в> освободить пути ’ 00 н°торым должен сойти 

процесс остеогенеза.

Это достигается: 1) удалением промежуточной просдойни меж­

ду отломками; г)  устранением интерпозиции; 3) удалением всех 

рубцовых тнаней между отломками и в ближайшей их окруиности;

*) вскрытием костномозговых каналов; Ь) освобождением концов 

о*ломков ОТ периоста и б^освежением наружной поверхности с о г^ , «&  

оовоженные отломки необходимо сопоставить. Ирактинуемое 

иногда сближение отломков, о целью оцепить их между собой, не­

достаточно . Необходимо стремиться н полному оовпадению одно­

именных слоев , тогда создаются максимальные биологические усло­

вия для регенерации костной тнани.
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К методу освежения и сопоставления примыкает метод рас­

плющивания костных отдомюв по Kuschnezij(JufspUTleuuig)

При этой операции концы отломков тщательно освобождаются от 

периоста, который обязательно должен быть сохранен; затем 

оба отломка раздробляются щипцами на мелкие осколки; коот- 

ные осколки скдадываются обратно в периостальную трубку к о ­

торая зашивается. В этом методе совершенно отсутствуют вся­

кие элементы фиксации, что значительно обесценивает его глу­

бокие биологические преимущества: значительное обнажение 

костного мозга, мобилизацию огромной массы оотеогенетичес­

ких элементов.

Весьма незначителен элемент фиксации и в операции сопо­

ставления. То небольшое сцепление концов, которого удается 

добиться, легко ликвидируется при малейшем движении часто 

еще во время зашивания раны, иногда во время пребывания в 

гипсовой повязке, фиксация может оказаться достаточно 

прочной, если продольная тяга мышц с большой оилой придав­

ливает отломки друг к другу. При всем этом результат само­

стоятельной оп-зрации сопоставления отломков костей пред­

плечья стоит в полной зависимости от способа внешней фик­

сации -  ОТ ГИПСОВОЙ повязки.

У1. С целью добиться фиксации отломков, к операции

сопоставления присоединяются методы, способствующие более 

прочному сцеплению отдомков без введения фиксирующих тел

извне. К этой группе принадлежат операция лестничной ре-



P.O . t t

Р-иыа б-ой S-ной. 
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а ) Доевдартроз лу­
чевой вооти ори не­
правильно ороошем- 
ся переломе локте­
вой кости.

в ) окончательный 
ревультат ораие- 
ния.

Смещение отлом­
ков, реако ограни­
чивающее просупи­
нацию.



эенции поТоСктипп'*! , "русокий замок" по Оклифасовокому, обра­

зование штепселе видно го соединения отломков по Бржозовскому; 

Голяницкий расщепляет один из отломков и вклиняет в него про­

тивоположный отломок, и результате получается удовлетворитель­

ная фиксация, сопровождающаяся, однако, значительным укороче­

нием кости.

Бее эти операции мало пригодны для лечения псевдартрозов 

предплечья: все они укорачивают кость и поэтому непригодны 

особенно при псевдартроза одной кости. При псевдартрозе обеих 

костей они очень трудно выполнимы одновременно на обеих костях, 

финсация отломков при операцияхЗсС&тымь'л. и С кл ифасо вс ко го 

весьма проблематична, операция Бржозовсного технически очень 

сложна, особенно на кости такого калибра, как локтевая и луче-  

зая; на том уровне, где обычно мы с ними имеем дело при псев- 

дартроэе.

Нам остается только упомянуть о вновь предложенной liaii 'о-м. 

операции; фиксация отломков при этой операции осуществляется 

3-4 штифтами, которые проводятоя в кортикальном сдое при по­

мощи специального аппарата, этот метод не заслуживает приме­

нения при псевдартрозах предплечья из-за чрезмерной сложности 
к

техники малого калибра кортикального слоя кости.

Вторая группа операций характеризуется тем, что после 

L“  освежения и сопоставления отломков, а иногда и без послед—

- него производится фиксация костных отломнов с помощью ино- 

родних тел ,  преимущественно металлических Я ) .
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При лечении псевдартроза предплечья речь идет практически 

только о нескольких операциях: остеооинтез с пластинкой 

проволочный ИЛИ шелковый ШОВ И ШВОМ или проволокой.

Общее свойство этих методов заключается в хорошей фикса­

ции отломков с первого же дня пооле операции, относительно 

малой зависимости от внешней фиксации, что создает видимость 

хорошего непосредственного результата. Среди нашего небольшо­

го материала имеется я  случая, где имело место в прошлом ле­

чение псевдартроза предплечья металлическим остеосинтезом 

пластинкеми^-лп.е 'л.

1 . Больной Б-ин, 43 лет  (ист.бол.№ 3288). В момент наде­

вания ремня на шкив руку втянуло под ремень и б-ной повис на 

руке. В результате травмы б-ной получил открытый перелом 

обеих ностей предплечья. Из ран на предплечье торчали изор­

ванные мышцы. Конечность фиксирована в проволочной шине.еже-
не наступило ,

дневные перевязки; раны заживали медленно. Сращение перелома. 

Через б м-цев установлена чрезвычайная подвижность отломков. 

Как проксимальный отломок лучевой кости, так и дистальный 

отломок локтевой кости покрыты по всей поверхности перелома 

сросшимся с ними рубцом. Дистальные отломки смешены далеко 

в ладонную сторону. Через б месяцев после повреждения про­

изведена операция, обнаружившая мышечную интерпозицию между 

отломками. Операция состояла в освежении отломков, сопостав­

лении ИХ И фиксации короткими пластинками а. с двумя

винтами на каждой; конечность была правильно фиксирована в



ГИПСО BO ft повязке. Выздоровление. Через год появились 

вновь деформация и подвижность, которые, все прогрес­

сируя, еще через 6 месяцев дошли до крайней степени.

В феврале 193? года, через б£ лет после первой операции, 

удалены пластинки ^ оупл. сс вместе с винтами и окру­

жавшими их рубцами и грануляционной тканью.

Анализируя этот случай, мы на основании изучения 

рентгеновских и патодого-анатомических данных можем 

установить всю динамику изменений, происшедших в кости 

в результате применения пластинки хсопс'сс с целью 

остеосинтеза. Тяжело поврежденные костные отломки, с 

нарушенным питанием в результате тяжелой травмы, склеро- 

зированные, ко ст но-за рост не, почти  совершенно выключен­

ные из кровообращения, будучи окружены грубыми 

бессосудистыми рубцами, были освежены, соаоставлены 

и фиксированы короткими пластинками с двумя

металлическими винтами каждая.

Пластинки, прилегая к кости, вызвали
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своим присутствием развитие грануляционной ткани, переходя­

щей в рубцевую. Винты,проникшие глубоко в отломки, помимо 

того дополнительного дефекта, который они причиняют кости, 

овоим присутствием воздействуют химичесни на окружающие 

ткани, вызывают разрушение и без того мало деятельной коот­

ной ткани и проникновение грануляционной ткани между винтом 

и ностью. В результате совместного действия грануляционной 

ткани и металла происходит дальнейшее рассасывание кости окол 

винтов, которое поддеряивается тягой мышц. Не шлея сопротив­

ления, сгибательные мышцы получили стимул к ретракции.Тяга 

мышц прибавляет к химическому воздействию на кость механи­

ческие разрывы молодой костной мозоли, проникновение гра­

нуляционной ткани в эти разрывы, рассасывание мозоли. К 

этому времени комбинация рассасывания и тяги мышц вызывает 

резкую деформацию и смешение отломков костей. Конечным ре­

зультатом этого является псевдартроз Ь b j.

Нас небольшой материал стоит в полном соответствии о 

многочисленными литературными данными по этому вопросу.

М г * .  считает, что металлический остеосинтез основан це­

ликом на механическом принципе фикоации; если он иногда в 

хороших руках и дает ораюение при лечении свених переломов, 

то он не применим при псевдартрозе, при котором нормальный 

остеогенез глубоко нарушен; по мнению /Ш>га мэтадд не 

только способствует рассасыванию кости, но и влечет за



собой вялую инфенцию; даже относительно невинная инфэвция в 

комбинации с остеолитицеским действием инородиых веществ может 

сделаться достаточно вирулентной, чтобы нарушить остеогенез. 

Кроме того, металл, изменяя кость, мотет сделать ее ^>со тьм-и* 

i&ibileniiaa. . МХгц. восотает дав е а против наилучшей проволо­

ки, так как она недостаточно прочна, с одной стороны, с другой 

стороны "переедает кость".

По мнению Чаклина, инородные металлические тела, вводимые 

в кость или подводимые к ней, с целью срикссил,^вызывают своим 

присутствием раздражения, неблагоприятные для регенерации 

кости. Они относятся, по выражению Чаклин^, к негативным раз- 

Дрasителям

Чаклин полагает, что дане при отсутствии дефекта, при тща­

тельном освежении отломков, хорошей фиксицли и ори выполнении 

в наилучших технических условиях атот метод для лечения всев- 

дартрозов нецелесообразен. Чандкн делает исключение только для 

хромированной проволоки, применяемой в виде сггсЯа^е в тех 

местах, где без нее трудно укрепить трансплантат; в частности 

он рекомендует ее но предплечье именно с этой целью.

Мы выше указывали на вредное влияние, оказываемое металлом, 

а тем более сплавами, на образование костной мозоли; нами от­

мечалась также антивная роль металлического остеосинтеза в 

образовании псевдартроза. Совершенно очевидно, что те ие фак­

торы обязательно действуют при применении металлачесного остео­

синтеза для лечения псевдартрозов и даже больше при них, чем



при лечении свежих переломов. В результате ос тео синтез а метал­

лом при лечении псевдартрозов могут возникать коотные свищи. 

Поэтому металлический остеосинтез не получил значительного 

применения пра лечении нами больных поевдартрозом предплечья.

В одном случае ceic&x^e хромированной проволокой был праменен 

как самостоятельная операция, в двух случаях проволокой

был применен для прикрепления экстратрансплантата. Во всех 

случаях сращение отломков наступило.

— Мы не имеем ника го го опыта в оперативном протезировании 
Д-

псеэдартрозоЕ предплечья. Отдельные удачные случаи, опубли­

кован ные^е^е! , feeut fa tin io i*  5Cxvltetnou&n. > свидетельствуют 

о принципиальной возможности реконструкции ностей при псевд- 

артрозе предплечья эбонитовыми и комбкнированными ыеталло- 

эбонитозыми или металло-кеучуковыми протезами.

Однако этот метод, как противоречащий основным биологи­

ческим требованиям, не имеет перспективы для то го,чтобы вый­

ти за пределы интересной казуистики.

К третьей группе оперативных методов лечения псевдартроза 

предплечья относятся оотеопластические операции. Они могут 

быть ауто-,  гчтэро и гомопяастичасььми. ьз этих методов гомо­

пластические операции представляют большой теоретический ин­

терес, однако, практическое и* применение чр;Звычайно ограни­

чено, почему мы на них останавливаться не будем.



Ооновную роль в ностной пластике при псевдартрозе пред­

плечья играет метод аутопластики. Ау то трансплантат обладает 

исключительно важными качествами; он не только механически 

фиксирует костные отломки, но является источником биологиче­

ского раздражения остеогенетических свойств костной ткани.

При этом он и  дает стимул для прорастания молодой зародыше­

вой ткани к месту наращения, 2) он aoletickc в 'PoCCcuuL 

является живым остовом для проникновения зародышевой ткани;

3) он дает материал для оссификации молодой мозоли.

Мы не будем касаться здесь глубоко идущего вопроса о пе­

реживании трансплантата, о вживании трансплантата, как тако­

вого, но должны подчеркнуть, что живой аутотрансплантат в ре­

генерации костной ткани играет огромную роль.

Гетеропластика при лечении псевдартроза предплечья 

применяются не столь часто, введением гетеротрансплантата мы

добиваемся в первую очередь фиксации костных отломков: г ете -  

ротрансплантат действует в этом смысле в течение 2-3 месяцев, 

давая конечности необходимый покой. Это способствует проявле­

нию регенераторных сил кости и образованию коотной мозоли.

По истечении указанного срока гетеротрансплантат обычно бес­

следно резорбируется.

С целью гетеропластики применяется материал различного

происхождения: слоновая кость, бычья кость (Турнер, Чаклин), 

коровий рог (Мыш, Волярсний Дсхет, ) .  обычно применяются 

штифты из бычьей кости. Они могут быть подучены в любом коли­

честве, механической обработкой им может быть придана любая
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фэрма. По изготовдении они кипятятся, после чего хранятся 

в спирте.

Очень часто аутопластика комбинируется с гетеропласти­

кой. Этот метод был впервые применен Aeiiyboye*'<yu. и о тех 

пор подучил широкое распространение.

Для лечения псевдартрозов предплечья применяются много­

численные виды пластических операций, йы коснемся вкратце 

основных видов.

Пластика периостом основана на признаваемом огромным 

большинством авторов участии периоста в регенерации кости*, 

отдельными авторами (М оск . ) доказана возмоаность образова­

ния костной мозоли из одних только элементов периоотадьного 

происхождения. Пластика периостом, введенная в практику ле ­

чения псевдартрозовM.a.^oidt «ом, состоит в окутывании 

места несрашения отломков лоскутом из периоста. Этот способ 

не получил большого распространения по той причине, что спо­

собность периоста производить кость изолированно от других 

костеобразуюших элементов и вне глубокой гормональной овязи 

с ними является вообше дискутабильной. Помимо того ,пластика 

периостом не обеспечивает фиксации. Мы в этом способе своего 

опыта не имеем.

2 . остеопериостальный трансплантат имеет значительно 

больше сторонников и по справедливости имеет значительно боль­

шее распространение. Этот метод связан с именем IVо£]{ а. , кото* 

рый его предлоиил, u O iiie i , который его в первый раз приме-



вш на больном. В отношении авторов этому способу очень по­

везло. Он был предложен mMttrWin'oM  И Сс cLi vi i£a .Называется 

не он обычно методом jbtCcujetueie'a.

сстеопериостальная пластика имеет в своей основе точно 

установленную в литературе роль камбиального слоя периоста и 

поверхностных пластинок кортикального сдоя кости в оотеогенеэе. 

остеопериостальный трансплантат, прикрепленный н отломкам 

после их освежения и сопоставления, вызывает положительное 

раздражение всех ос тео генетических элементов в месте несраше- 

ния, чем способствует образованию мозоли.

Помимо этого, по мнению ряда авторов, этот способ обеспе­

чивает и фиксацию отломков. Правда,. тС&ье считает мето -

Uuw нецелесообразным; по его мнению, он не дает необходимо­

го биологичеоного раздражения отломнов и не обеспечивает фик­

сации отдомков. Однано, большинство авторов считает этот спо- 

ооб показанным для лечения псевдартрозов.'iujawet. сообщает об

исключительных результатах при лечении псевдартрозов предплечья
0(Г

оо этоыу способу.  ИоАоодтвдько отзывается ж  эгоыр способ? 

.В&рръ • ои рекомендует брать остеопериостальный лоскут во 

всю ширину передней поверхности большеберцовой костu,Cod.iyi€Ca. 

предлагает обкладывать трансплантатами вою окрувнооть костных 

отдомков. Совершенно очевидно, что обкладывание всей окружно­

сти псевдартроза трансплантатами ведет к значительному утолще­

нию кости; таксе утолщение по аксиальной стороне костей пред­

плечья несомненно ведет к уменьшению межкостного промежутка и
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соответственно к ограничению фуннции пронации и супинации 

предалеч ья.

Мы полагаем, что ос тео периостальная пластики, как само­

стоятельный метод лечения псевдартроза предплечья, не дрлжне 

применяться, так как необходимая для успеха пластики прочная 

фиксация отломков не может быть обеспечена очень тонки* транс­

плантатом. Однако, этот метод должен явиться одним из основных 

моментов в обмем плане оперативного лечения псевдартроза пред— 

плеч ья .

3. К этому методу примыкает близко срьвнитвльно новая опе­

рация %i^u\,utnhb£iuh<j$u*uila. , которую он горячо рекомендует для 

лечения поевдартроза предплечья. Операция заключается в сле­

дующем: сопостмвленные концы отломков окружаются муфтой, со­

стоящей из раолепленного продольно отрезка ребра, взятого 

вме<гте с периостом. Передняя и задняя пластинки в*2ят на пе­

риосте, как створки дверей. Кроме автора, о аэрация buutz о е ще 

никем не применялась. Не имея собственного опыта, мы от оценки 

этой операции в применении к лечению псевдартрозов предплечья 

воздерживаемся.

•*. изредка применявшийся с целью лечения псевдартроза 

способ пластики тотальным трансплантатом -  участком малобер­

цовой кости или ребра -  не имеет практического применения при 

лечении псевдартроза предплечья: такой трансплантат медленно 

впивает и совершенно не фиксирует отломков.
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5. Способ аутопластики поJtiec костный трансплантатом, 

взятым вовсю толтоу с те нк и трубчатой кости, состоящим аз пе­

риоста, кортикального слоя и эндоста с костным мозгом, полу­

чил огромное применение при лечении цсезцартрозов всобае, в 

том ч исле и псевдартрозов предплечья.

основные иринципы способа пластики по iCtit сводятся 

к следующему: I )  трансплантат долвен совпадать всеми своими 

олоями с материнонам лоием; это приближает процесс заживле­

ния перелома к процессу первичного зачисления раны мягких тка­

ней; 2 )  трансплантат должен испытывать давление со стороны 

лова, что делает е г о ,  по мнению автора, более визнеспособным;

3) трансплантат доляен точно совпадать с ложем, чтобы мевду 

ними не оставалось шели, куда бы могла проникнуть неспецифи- 

ческая соединительная ткань.

Эти строгие условия требуют точиой техники и специального 

инструментария, в частности двойной моторной пилы.

В отношен ни к псевдартрозаы предплечья этот прекрасный 

метод должен применяться с большим разбором, так как основные 

требования автора в этих условия.-, не всегда выполнимы^глаьным 

образом, вследствие крайнего несовп дения калибров костей и 

чрезвычайной подвивности отломков предплечья. Среди нашего ма­

териала операция Л И и  не астретала аримонон«м».

дальнейший развитием с п о с о б а я в л я е т с я  способ H.e»teUt- 

5on.V , который применяется им с большим успехом в последнее 

время и для лечения псевдартрозов предплечья. Метод }\endeiioiuи



заключается в следующем: после обработки костных отлоаков он 

аодготавлявает широкое лояе для трансплантата, имеющее совер­

шенно гладкую поверхность. Ла передней поверхности большебер­

цовой кости он берет точно соответственный ложу трансплантат 

во всю тояшу кости и также гладко его обравнивает со стороны 

костного моэга . Трансплантат укладывается в подготовленное 

ложе и приколачивается к нему ^-мя костными гвоздями. Резуль­

таты автора очень хороши в отношении сращения псевдартроза.

На ИЧ операции по поводу псевдартроза он подучил 90 % срище-

ния отломков, каковы требования автора в отношении функции, 

в этой работе rt&tuleisоп'х не уназано .

б. В ряду аутопластичесних способов лзчения псеадартроза 

предплечья занимает серьезное м<?сто способ СлтрШС а.. основные 

моменты операции своцятоя к следующему: после общей для воех 

операций обработки отломков тонким долотом образуется желоб 

на одной стороне обоих отломков; желоб проникает до костно­

мозговой полости. Костный мозг Еыскаблявается. Дефокт костного 

мозга внпялняетоя спонгиозой, желоб в ксртиксл1ном слое запол­

няется трансплантатом из большеберцовой кости. Трансплантат 

укрепляется 4-мя костными штифтами. Все промежутки закладыва­

ются кусочнбми споигиозы. По этому способу i,0At\,p6d i оперировал 

-*3 раза по поводу псевдартроза предплечья к б 39 случаях полу­

чил с ра ин н не .



7. Б недавнее время MaXti описал споооб аутопластики, ко- 

торый весьма подкупает, бдъгодаря своему основному принципу.

ПоМл1Ь- толстый кортикальный трансплантат на маете дефекта 

не приживиет, а постепенно замещается кость© из материнокоiv  

лова. Спонгиозная ше ткань кости, введенная в костный дефент, 

быстро включается в систему его кровообращения и в ток его 

тканевых жидкостей.

Способ заши-чается в следующем: стломки не раз"еди-

няются и не обрабатываются, боковая стенка обоих отломков уда­

ляется долотом до костно—мозгового канала, вместе с этим уда­

ляется часть соединительно-тканной прослойки мевду отломками. 

Костно-мозговой канал глубоко вснрывается, и достныЛ мозг вы­

скабливается. Подученный ведоб заполняется в своей глубокой 

части спонгиозой, взятой из (Голыиого вершил. бедра иди из прок­

симального метафиза голени; кортикальная часть ведоба запол­

няется костными струнками и с понгиозой. Сохранение прослойки 

мевду отломками при прочных псевдартроза* обеспечивает необхо­

димую фиксацию отдомков. Эта операция подучает в последнее вре­

мя большое распространение при псевдартрозах одной кости пред­

плечья с хорошим противостоянием отломков.

В. Сложные методы пластики ни новне, пластика по Хахутову

с перемещением лоскутов не предплечье не имеют применения.
*

_ан- О. очень часто применяется способ интрамедулдярной транс- 
ДУД-
пдантацми. Трансплантат мовет быть из ауто пластического мате­

риала, кчн это практикует - exe i  • при этом вавно вводить в
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ностно-моэговой канал конец трансплантата, обнаженный от над­

костницы. ^значительно чаше применяется интрамедуллярный транс­

плантат «да инородного материала; обычно, как указано выше,вво­

дится штифт из бычьей кости.

10 . ьВЙДу ТОГО, ЧТО БВвДеНйе одн ого  лишь интрймехуллярного 

трансплантата недостаточно ддн максимального обеспечения реге­

нерации костной ткани, ибо в эти* случаях раздражение относит­

ся преимущественно к костному мозгу, клиника проф.Чаплина при­

меняет в последние годы метод комбинированною энстра и интра- 
медуллярного
трансплантата. Гак как взятие четырех, необходимые для этой 

цели, трансплантатов требует большого вр«мени и большого пов­

реждения большеберцовой кости, то рекомендуется применять гете-  

ротрансплантат для интрамедуллярной пластики и аутотрансплантат 

по ДЛЯ экстра»» дуллярной пластики. Принцип действия

этой операции заключается в следующем: интрамедуллярный транс­

плантат в основном действует фиксирующим образом на костные от­

ломив, обеспечивая необходимый для регенерации кости покой. 

Кроме этого, он вызывает необходимые раздражения со стороны 

костного мозга и эндоста, способствующие образованию костной 

мозоли. Экстрамедуллярный трансплантат, находясь в условиях 

полного покоя, обеспечивает полное развитие регенераторных спо­

собностей кости. При большей толщине он участвует в фиксации 

отломков.

В этом кратком перечне изложены только ооноьные методы ле­

чения, которые применяется при псевдартрозе предплечья. Значи­



тельное число способов, как совершенно непригодных дяя опе­

рации на предплечье, нами не упомянуто.

Выбор оперативного метода лечения псевдартроза предплечья 

является далеко не легкой задачей. Очень трудно установить 

общий для всех случаев принципиальный метод и еше труднее 

выбрать подходящий метод операции в каждом отдельном случае. 

Это положение полностыо иллюстрируется разбором нашего опе­

ративного материала.

Из 32 больных псевдартрозом предплечья было оперировано 

28 человек произведено 30 операций -  двов больных былиопери- 

рованыповторно . Из обшего числа оперированных двое больных 

поступило с рецидивом псевдартроза после неудавшейся опера­

ции.

Оперативная методика, примененная в отношении наших боль­

ных, была крайне разнообразной. Одной из причин этого разно­

образия являлось то,  что сравнительно небольшое количество 

операций было произведено в разное время шестью хирургами;

ими было применено 11 различных методов операции.

1) Операция Весн"а 1 .

2) Сопоставление отломков- 3 .

3; операция Голяницкого -  1 .

* )  операция С нлифасовсього 1 .

5 ) проволокой -  1 .

Q) шелком -  1 .

1) Шелковый шов -  1.

8 ; Операция Ax^ ' ol -  1 .
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9) Аутотрансплантат интрамедуллярный -  4 .

Ю ) энстрамедуллярний -  1 .

11) Экстра-интрамедуллярный трансплантат -  14.

Все эти операции распределяется на две основные группы*.

1) операции без применения пластических методов произведены

б 9 случаях; 2) костнопластические операции произведены в

20 случаях.

Непосредственные результаты операций видны из прилагаемой

таблицы. г
Таблица №_Ь_

Характер операции. Колич .
Сращен. 
нас туп .

Рецидив Результат 
неизвестен .

Операции,про изведенные 
без применения пласт и- 
ни....................................... 9 7 ( 1) Х) 1

Остеопластпческье one- 
р &Ц НИ, . .................... ...... 21 12 б 3

Всего: 30 19 б (7 ) 4

' 'После повторной операции наступило сращение.

Из 28 больных -  26 было оперировано в первый раз; 1-й б-ой
\

был оперирован дважды (в первый раз -  в другом учреждении;

1 больной был оперирован тришде (в первый раз -  в другом учреж­

дении) .

Как еидно из таблицы, нам известны результаты операции у 

25 больных. У -19 больных произошло сращение; у б-ти больных 

сращение не наступило. Дяя достижения большей обменгивнооти в 

своем анализе, мы производим его без разделения на первично и 

повторно оперированных б-ных. ^сли дозволено при таких неболь­

ших цифрах производить исчисление в ДО,кы можем считать, что
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рецидин в . если исчислять только по отношению н первично 

одорированным, получим 21$ неудач. Вопомнив одновременно дан­

ные Кемпбелла 4 рецидива на 4% операции, данные fiendeison'a. -  

13 рецидивез на ЯН операции, ыы приходим к заключению, что ко­

личество неудач после операции по поводу псевдартроза пред-

х „ „  Следует отметить, чтоплечьябыло у нас весьма значительным.
большинство рецидивов относится к началу нашей работы 
При изучении результатов лечения псевдартроза критерием

успеха обычно считается сраавние отломков. Кэмпбелл в своем 

механвдеском подсчете результатов доходит до того,  что счита­

ет £ успеха ке только по количеству случаев, но и по количе­

ству оперированных костей. Он полагает, что срааьние одной 

ив костей предплечья при псевдартрозе обеих костей, есть не 

рецидив, а "частично успешный" результат. Мы считаем совер­

шенно недостаточным пользование исключительно критерием сра­

шения отдомков для оценки результатов лечения псевдартроза 

предплечья. При сращении псевдартроза других трубчатых костей 

одновременно разрешается и вторая задача -  достаточная функция 

конечности; при псевдартрозе предплечья необходимо не только 

добиться сраавния кости, но и обеспечить максимальную функцию 

предплечья и кости. Излагая показания к операции, мы подчерки­

вали, что в отдельных случаях конечность при наличии псевдар* 

троза будет более ценной в отношении функции, чем после сраще­

ния псевдартроза, достигнутого без учета функций.
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С этой точна зрения мы считаем необходимым при оценив ре­

зультатов лечания псевдартроза предплечья руководствоваться 

не только наличием сращения, но и состоянием функции конечно­

сти. Ш отдаем себе совершенно ясно отчет в том,что те глубо­

кие изменения мышц, нервов, сосудов, сухо»идий, которые про­

изошли в момент травмы, могут вызвать глубокие, подчас необра­

тимые расстройства функции предплечья; но, во-первых, эти из­

менения не обязательны, во-вторых, мы не всегда можем заранее 

решить каная часть расстройства фуннций относится за счет по­

вреждения мягкая тканей; в-третьих, и это cavoe главное, сраще­

ние перелома в неправильном половении отломков само по оебе 

является источником тяжелых нарушений функции конечности.

Это дает нам основание обратиться к анализу функциональных 

результатов после операции псевдартроза предплечья. &ы достигли 

сращения псевдартроза в случаях, оценку результатов мы про­

изводим по следующим ступеням:

а> отличный результат -  имеется незначительное ограничение 

функции пронации и супинации; в остальном конечность сохранила 

нормальный об "ем движений; она полностью работоспособна. Боль­

ной возвратился к своей превней (подчеркиваем -  физической) ра­

боте. Б эту группу мы включили 2-х  человек.

Пример: больная Б-ва ( и с т . б о л Л  1135), 20 лет ,  инструмеи- 

т&дыцица. 15/УИ-33 г .  перенесла тяжелую травму: всю правую ко­

нечность закрутило около шкива строгального станка. D резудь-
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тате этого цовревдония б—пая подучила закрытый перелом пле­

ча и открытый перелом обеих костей предплечья. Больная лечи­

лась неправильно и совершенно беспорядочно,что обусловило 

псевдартроз обеих костей предплечья. Движения в лучезапястном 

суставе отсутствуют; движения в пястно-фаланговых суставах,а 

ташке замыкание кисти в кулак отсутствуют. После операции по 

Снлифасовскому хорошее сращение отломнов. Через -±,5 года -  

полная функция предплечья. Движения в кисти и пальцах в пол­

ном об"емо. Вернулась к прежней работе (Рис. S i )

б ) хороший результат -  умеренное ограничение функции про­

нации и супинации предплечья, ограничение движений в лучеза­

пястном оуставе и в суставах пальцев; расстройство хвататель­

ной функции. Конечнооть принимает участие в физической работе, 

но ооноЕная нагрузка перекладывается на здоровую руку. Хоро­

шие результаты мы получили у б больных.

Пример: больной К-цев ( ист. боа . ft 702- УЗТМ;, 20 дет.  До 

травмы работал в качестве сцепщика вагонов. О/Х-З? г .  левое 

предплечье было размозжено между буферами при сцепке вагонов. 

В-ной получил открытый перелом обеих костей левого предплечья. 

Предплечье на было правильно фиксировано; больной лечился 

беэпорядочно . Сращения перелома не наступило, основная жалоба 

больного на полную невозможность поднять левой рукой минималь­

ную тяжесть; левая рука совершенно неработоспособна, йзследо- 

вание функции обнаруживает полное отсутствие пронации и оупи-
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нации нонечнссти; почта полное отс ;,т с т б «ш ладонного сгибания

е лучезапястном суставе; разведение пальцев отсутствует; 1У

и У пальцы не сгибаются. 9/У1-37 г .  о ш= рация -  экстраинтра- 

медуллярная костная пластика.

Осмотрен через 8 мес. после операции. Полное сращение 

отломков в полонении пронации предплечья. Ладонное сгибание 

в лучезапяотном -  20е . Мышечная сила ниоти резко ограничена. 

Хватательная функция удовлетворительная, но глубокие сгибате­

ли 3-5 пальцев не функционируют. Пронация и супинация пред­

плечья полностью отсутствуют. Работает в качестве дежурного 

по станции; выполняет домашнюю физическую работу

в) остальных больных мы причислили к группе удовлетвори­

тельных результатов; единственным результатом операции явилооь 

сращение отломков; функция we предплечья и кисти глубоко и 

разносторонне расстроена или да» е отсутствует: во вое* оду- 

чанх имеется почти полное отсутствие пронации и супинации; 

стойкие нонтрактуры в суотавах киоти и пальцев; расстройства 

хватательной $уннции каста. Конечность неработоспособна; она 

несэт только вспомогательную работу, хотя сражение отломков 

увеличивает ее рабочую ценность.

Призер: больной Н-ев (ист .бол.-* 3930),  26 лет .  З/У-З? г .

в результате удара ручной развернувшейся лебедки по левому

предплечью получил открытый перелом обеих костей. До 17 дня

предплечье в короткой шинке. С 17 дня циркулярная гипоовая 

повязка на 2 месяца. Перелом не сроооя( Рис . GO ■).
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Исследование функции обнаруниваея полное отсутствие ро­

тации предплечья; отсутствует подвианость в лучезапястном 

суставе; резко ограничены движения пальцев; хватательная 

функция нисти отсутствует.

Через 8 месяцев после перелома произведена операция, за -
П£/

ключавшаяся в составлении отломков. Сращение наступало мед­

ленно; только через 8 мес.была прекращена фиксация предплечья 

Через год -  функция конечности без изменений  ̂1зи с с I * a  J ,

Значительная частота рецидивов и разной степени ограни­

чения функции после операции по поводу псевдартроза отавит 

перед нами 3 вопроса:

1) Каковы причины неоращения отломков пооде операции по

поводу поевдартроза предплечья?

2) Каковы пршины неудовлетворительных функциональных

результатов операции?

3) Каким образом возможно кардинально улучшить резуль- 

таты?

1 . Мы подучиди на своем материале в 28-ми рперированных 

по поводу псевдартроза предплечья 6 рецидивов. Рецидивы по­

дучены в ft случаях из 7 оперированных по поводу псевдартроза 

локтевой кости и 4 случая из 21 оперированных по поводу по^в- 

дартроза обеих костей предплечья.

Анализируя каждый случай рецидива в отдельности, мы без 

особых трудностей определяем причину неудачи.
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a) Вольной Г - в . ( йот.бол .J* 3879). Изучение рентгенограм­

мы обнаруживает, что операция была сделана без учета состоя­

ния "среднего" отломка. Уже к моменту операции можно было 

установить, что питание этого отломка глубоко страдает в то 

время, как намечающаяся регенерация его еще не закончена.

(Рис.  Z ) .  Надо считать, что операция заранее была расчи- 

тана на неудачу. Серия р-ым посла операции доказывает спра­

ведливость нашей оценки.(Рис . 3 ) .

в ) Больной М-х (иот .бол .й  2 6 5 6 псевдартроз локтевой 

кооти. В данном случае точно установлено, что основной при­

чиной псевдартроза являлся механизм распорки локтевой кости. 

Оперативный метод, примененный нами, заключался в резекции 

псевдартроза и экстра-интрамедудлярной трансплантации. В 

результате операции механизм распорки не устранен. йыеетоя 

значительный дефект локтевой кооти. При условии недостаточ­

но длительной фиксации возник рецидив псевдартроз a Q 3«). 

с> Больная П-ва ( ист .бод .№ *030 ) -  псзвдартроз локтевой

кости. В этом случае операция состояла в резекции псевдар- 

гроза и в экстра-интрамедудлярной трансплантации. Несмотря

на то, что сращение трансплантата с отломком локтевой кости

произошло, мост между отломками оказался очень тонким; по

ликвидации фиксации на б-м месяце после операции произошел

перелом трансплантата и рецидив псевдартроза. 3
О ft-i.jiasM'UX Ъб.к.О- iy f>  1 ч £ с -« . о . К  a+UjC  а - и  К.О-&. \г>*С. « 7  )

д)  Вольной В-н ( и с т . б о л 3321) -  псевдартроз обеих 

костей предплечья. Операция по способу экстра-интрамедул-
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лярной трансплантации на обеих костях. В послеоперационном 

периоде дважды менялась повязка для рентгеновского контроля. 

ГипсоЕая повязка снята очень рано: уже через 2 месяца после 

операции предплечье были оставлено без фиксации. Изучение 

рентгеновской картины обнаруживает, что образование коотной 

мозоли между отломками локтевой кости намечалось, но оно было 

нарушено, благодаря ранним движениям конечности при неправиль­

но сросшейся лучевой кости. Лучевая кость срослась под углом, 

открытым в лучевую и тыльную стороны -  в самом неблагоприят­

ном для функции положении: при каждом движении в сторону про­

нации она неизбежно отдавливала дистальный отломок локтевой 

кости; молодая костная мозоль травматизировалась. Так как 

костный штифт в костно-мозговом нанале к этому времени рассо­

сался, то и произошел рецидив псевдартроза. ( £ и о . б ^  )  .

е ) Больной Л-н (йот.бол.М 2-*73) -  псевдартроз обеих 

костей предплечья, операция заключалась в освежении отлом­

ков и связывании их прочной шелковой нитью. На l l -й день про­

изведена смена повязки. Фиксация предплечья прекращена через 

2 м-ца Ю дней; обнарувена подвижность отломков (Рис .б£  )  .

На фасной р-мме видно, что концы отломков резорбируются 

как раз по месту наложения шелкового шва; на профильном 

снимке мы обнаруживаем смешение дистальных отломков по на­

правлению в ладонную сторону до 12Си ; это,  без сомнения,выз­

вало крайнюю степень давления шва на кость, что и обусловило 

полное отсутствие регенеративного процесса, резорбцию концов 

отломков и рецидив псевдартроза.
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ш) Тот ве больной. Повторная операция через 3 месяца.Концы 

отломков обеих костей резно склерозированы. По освежении

отломков произведена экстра-интрамвдуллярная пластика по
*

отношению к обеим костям. Наложена циркулярная гипсовая по­

вязка. Через 5 дней после операции циркулярная гипсовая по­

вязка заменена тыльной гипсовой спиной. Через меояц пребы­

вания в шине на р-мме установлено, что отломки вновь сме­

щены под значительным углом друг к другу. Трансплантаты по­

теряли связь с отломками. Это дает основание утверждать, 

что тяга мышц сгибательной поверхности предплечья продолжа­

ется. Через 3 месяца на р-мме картина псевдартроза.(Рис Ь ?  )

з ) Больной Н-ш (и с т .б о л .№ **76). Псевдартроз обеих 

костей предплечья. Во время операции экстра-интрамедулляр- 

ной пластики аУ то трансплантат был введен в отломки дучевой 

кости неправильно: он входил только в дистидьныв отломок и 

находился вне проксимального отломка. По отношению к отлом­

кам локтевой кости вмешательство огранидилось их сопостав­

лением. ^ри таком методе операции необходима была чрезвы­

чайно скрупулезная и длительная фиксация предплечья. Ыевду 

тем на 23-Й день после операции повязка была сменена, а на 

7о день фиксация предплечья была прекращена.

Анализ воех рецидивов, подученных нами после операции 

по поводу псевдартроза предплечья, обнарувивает,что неудачи 

операции ни в одном случае не могут быть приписаны особым 

свойствам костной ткани, подной неспособности ее к регене­



рации. Во всех случаях мы имеем совершенно определенные при­

чины неудач, связанные либо с неправильным выбором операции, 

либо с неправильной техникой, либо о нарушениями правил после­

операционного леченая.

2 . В результате произведенных операций мы в 1? случаях 

получили сращение отломков. Как Еыше указано, фуннциоиаль-
я
“ ные результаты не совпадают в этих случаях с успехом в смыс­

ле ликвидации подвижности в месте псевдартроза: только в

2-х  случаях мы имеем отличный результат, в О-ти -  хороший, 

а в 1ф случаях результат был удовлетворительным.

одна из причин этого нами уше указана: это те тяшелые 

необратимые изменения мягвих тканей предплечья, воторые про­

изошли как прямое следствие травмы. Однаво, анализ нашего 

материала заставляет нас отнести значительную долю вины в 

недостаточной функции конечности за очет методов лечения: 

вида операции, техники производства операции и ведения после­

операционного периода.

Один беглый взгляд на рентгенограммы дает нам право сна- 

зать, что мы в огромном большинстве случаев имеем неправиль­

но сращенаде переломы в самых неблагоприятных положениях 

согласно таблице AasmonlziL.’л. . Неправильно же сросшиеся пе­

реломы костей предплечья сами по с.*бе являются причиной того 

или иного расстройства движений конечности.

Изучение примененных методов с этой точки зрения должно 

предотавить определенный интерес.



Операции произведенные по методам Голяницного, Скдифасов- 

ского л. , с-ььс&а*)!; страдают одним ооновным дебитом:

в случае наступившего срашения остается значительное укороче­

ние отломнов. Эти операции являются совершенно недопустимыми 

при псевдартрозе одной из костей предплечья. При этил опера­

циях сохраняется неблагоприятное взаимоотношение отломков, 

не устраняется их сближение меиду собой, остается щое смеше­

ние отломнов . гРис . УУ ) .  Даже при успешном орашении ностей 

остается резкое ограничение пронации и супинации, не дости­

гается значительного улучшения сгибательных и разгибательных 

движений кисти, что и ограничивает функциональную ценность 

е е .

лоли операция по поводу исевдартроза предплечья заключа­

ется в одном оовешении и сопоставлении отдомков, го функцио­

нальные результаты нао часто не удовлетворяют. Уже в момент 

операции сохраняются угловые смешения отдомков, взаимное же 

обличение их является правилом. При этих условиях усиление 

смешений возможно и в гипсовой повязке, и во время смены ее .  

В результате этого при сращении костей мы обнаруживаем огра­

ничение функции пронации и супинации предалечья. (Рис .(>% ) .

Dee означенные опзрации не обеспечивает ни сохранения 

длины, ни сохранения оои, ни сохранения взаимоотношении от­

ломнов и необходимой ширины межкостного промежутки, что и 

является причиной значительного ограничения функций в резуль­

тате операции.
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Результаты костно— пластичвских операций должны 

быть лучше, ибо при них обеспечиваетоя и противостояние от­

ломков и достаточная их фиксация.

Между тем, как указано выше, результаты операции в функци­

ональном и анатомическом отношении часто нас не удовлетворяют.

Анализ нашего материала обнаруживает, что ,1Жесмотря на 

введение гетеро и ау то трансплантат о в , отломки костей не фик­

сированы: интратрансплантагы остаются в одном из отломков,за­

купоривая его и затрудняя образование костной мозоли, другой 

же отломок свободен от трансплантата. Экстра-медуллярные 

трансплантаты направлены в сторону от поверхности отломков 

и не прилегают к нему. (Рас (,3. ) .

2^Гетеротрансплантаты слишком тонки ила коротки; поэтому 

они не обеспечивают фиксации отломков в точном положении по

оси конечности и смешаются вместе с отломками, 
непосредственно

3) Трансплантаты ломаются после операции и в первые дни

после операции, что создает смешения под углом.(Рисо5'7£ ) .

* )  Трудность производства операции обуславливает неплановое

проведение ее ;  из-за технических затруднений ограничиваются

частая операции, вместо полного осуществления ее.

5) Совершенно не обращается внимания на ширину межкоотного

промежутка. 'Рис .?3-? Г  ; .

Эти дефекты операции усугубляются благодаря неправильно­

му ведению послеоперационного периода: ранняя смена повязки 

Для контроля рентгеном или для укрепления самой повязки спо-



ообствует возникновению смещений, благодаря силе действия про­

дольных мышц; при этом может возникнуть перелом или смешение 

трансплантатов с последующим сращением коотей в неправильном 

положении.

1300 эти обстоятельства приводят к нрайнему сближению отлом­

ков между собой, к значительным смешениям под углом, неблаго­

приятным стояниям отломмов в положении

В результате срашения отломков в неправильном положении 

возникает ограничение функции пронации и супинации, а подчао 

и других функций предплечья.

Столь строгий анализ результатов лечения заставляет нас 

сделать два основных вывода.

1 . Частота неудач при лечении псевдартроза предплечья по 

нашему материалу высока (О на 30 операций;. Несращения после 

операции по поводу псевдартроза стоят в прямой зависимости от

неправильно примененных методов лечения и от неточного прове­

дения правильно избранных методов лечения. Сно может быть свя­

зано и с неправильным ведением послеоперационного периода: в 

первую очередь о ранним прекращением фиксации после операции.

2 . Результаты операции по поводу псевдартроза предплечья, 

закончившиеся срашениеи костей, часто омрачаются значительными 

стойкими нарушениями функции, ини зависят в ряде случаев от 

связанных с травмой неустранимых изменений мягких тканей; в 

большинстве же нарушение функции зависит от неправильного выбо­

ра онериции или от технически неправильно сделанной операции;



чи-
иедостаточный учет точной анатомической реконструкции костей 

предплечья ведет к неудовлетворительно проведенной операции и

к функционааьной недостаточности предплечья после сращения.

Необходимость борьбы за анатомическую реконструк­

цию костей предплечья при производстве операции поевд— 

артроэа выдвигает в своей уаботе З/ллм д& к, . он

считает, что -fry. inreAfcft , рубцуясь пооле операции, 

способствует смещению отломков и оращению их в непра­

вильном положении.

С целью добиться сращения костей предплечья в 

правильном положении он рекомендует по окончании опе­

рации на отломках установить предплечье в положении 

супинации и фиксировать достигнутое положение отлом­

ков проволочными спицами, готорые он проводит акси-

V.

ально от лучевой и локтевой костей. Только после

этого накладывается гипоовая повязка, которая прони­

зывается проволочными спицами.

Шоль  эта является безусловной плодотворной; 

однько надо полагать, что при обязательном уменьшении

диаметра предплечья и даже плеча такая ограниченная

финсация не обеспечит полноотью от возможности сме­

щения отломков; смена же повязки будет очень затрудне­

на наличием впаянных в повязку опиц.



- I f f -

D одном из обо их случаев, не вошедших в разра­

ботку,  мы испод ьзрвали предложение за­

менив проволочную спицу шелковой петлей, которая,

захватывая каждый отломок в отдельнооти, выходит на

по п£ рх но с т ь предплечья в одной точке и впаиваетоя в

рипоовую повязку. Ото дало нам возможность добиться 

большей фиксации отломков и сменить повязку без вся­

ких затруднений.

Серьезной причиной неудовлетворительной фиксации 

предплечья после операции по поводу псевдартроза

одной из костей предплечья является несовпадение дли­

ны обеих костей. рекомендует уотранять

разницу длины обеих костей с помощью ^образной 

остеотомии.

После того как мы ознакомились с предложением 

У нас не было подходящего олучая для его 

применения; однако изучение нашего материала убежда­

ет нас в полной целесообразности этого предложения.
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РЫЗОР СПаРАГИЬНоГ'О МлТОНА.

Наши знания о патогенезе и клинике псевдартроза пред­

плечья, тот анализ результатов операции, который мы выше 

сделали, дают нам основание сказать, что нет такого едино­

го лето да, который обеспечил бы достижен ие полного анатоми­

ческого и функционального успеха во всех случаях псевдар­

троза предплечья.

При производстве операции по поводу псевдартроза одной 

локтевой кости, псевдартроза одной лучьвой кости и псевдар­

троза обеих костей имеются совершенно различные задачи, по­

чему оперативный метод должен в принципе соответствовать 

этим задачам.

1. При псевдартрозах одной кости с узкой волью, малой 

подвижностью и прочной прослойкой между отломками, состоя­

нием отломнов по оси или в небольшом смешении cicl ,

при целости второй кости и правильных взаимоотношениях 

между костями, методом выбора является самая щадящая и 

технически простая операция Весниа. Как видно из разбора 

нашего материала,для этой операции показания представляются 

не столь часто. Кы только в случая» оперировал и по

Веск"у при псевдартрозе предплечья.

2 . Дри наличии механизма распорки, когда отломки локте­

вой кости, как тетива, натягиваются около лучевой кисти, 

имеется всегда более или менее значительны* диастаз. Устра­

нение этого диастаза является основным требованием операции.



В своем случае мы этой задачи не решили, однако, считсэм

правильным предложение который рекомендует

-образную остеотомии второй кости. этом радикально

устраняется диастаз между отломками и обеспечивается правиль-
I

нов взаимоотношение костей предплеч*л. Ни не имели случая 

для применения этого способа, однако считаем возможным реко­

мендовать произвести 2. —образную остеотомию дистального ме— 

тафиза лучевой кости во фронтальной плоскости, чтобы обеспе­

чить от случайностей сращение лучевой кости, llo укорочзнии 

дистального и проксимального отломков на потребную величину 

от 0,6  до 1 ом . необходимо установить правильно отломки лок­

тевой кости и фиксировать их экстра-и интрамедуллярным транс 

пдантатом. Отломки лучевой кости должны быть приведены в 

точное соприкосновение и сколочены -±-мя костными гвоздями.

D последней работе Ворр"а, вышедшей в 1936 г.,имеется преддо-
ПО К Исс£ Й

жение производи».**^ остеотомию второй костии^ Костси .

3. При псевдартрозе оцной лучевой кости со значительным 

смещением отломков по оси и под углом операция должна произ­

водит юя по способу экстра-интраыедуллярной пластики.

* .  При псевдартроз© обеих костей предплечья со значитель­

ным смешением отломков операцией выбора является экстра -

гнтраыедуллнрнан пластика при условии точного выполнения всех 

технических правил при производстве операции.

Техника ^кст^а-интрамедыляриой трансплантации.

Мы устан ови л и , что неудовлетворительное техническое вы­

полнение этой операции значительно омрачило ее результаты.

При правильном проведении экстра-интрамедуллярной трансплан-
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т&ции она должна гарантировать подныИ успех.

Мы считаем необходимым обратить внимание на ряд основных 

моментов в производстве операции.

1) Постоянное вытяжение в течение всей операции.

Z) Хороший и малотравыатичный доступ.

3; Правильная подготовка костных отломков и окружающих 

тканей.

4) Точное сопоставление отломков по оси.

t>> Приведение длины обеих костей *  точное соответствие.

в) Фиксация отломнов друг к другу.

1) обеспечение нормального межкостного промежутка.

8; Обеспечение достигнутого положения соответствующим 

методом внешней фиксации.

1; Иьы считазм необходимым производить операцию по поводу 

псевдартроза предплечья при условии вытяжения по оси в течение 

вс.зго времени производства операции. Это: U  облегчает доступ, 

ликвидируя смещение отломков или значительно сближая их;

2) облегчает обработку костных отломков; а ) способствует про­

ведению мер, необходимых для правильной фиксации отломков;

обеспечивает возможность установить кости а соответствен­

ное анатомическим требованиям положение; 5> обеспечивает по­

ложение гипсовой повязки при точном положении отломков и удер- 

нание отломков до затвердения повязки.
Л -  ^-£l 1

Для этой цели мы пользуемся вытяжением в Ц  —

Jp .pa .'tcd 'e  ■ • Плеч°  прикрепляется к

проксимальной части аппарата. Кисть укрепляется клеоловыми



тягами. При помогай винтовой тяги предплечье максимально вы­

тягивается до восстановления оси, если j*to удается. Рентге­

новский снимок долмен дать представление о достигнутом вытя­

жении.

В разных этирах операции мы имеем возможность регулиро­

вать вытяжение, усиливая или уменьшая его в зависимости от 

требования момента.

2) Нэилучшим доступом к месту псевдартроза предплечья 

остается задне-нарушный разрез для лучевой кости и задне­

внутренний разрез для локтевой кости. В случае значительного 

смещения отдомков a-d они отстоят далеко .друг от друга;

Мы проводим разрез в виде штака: один конец разреза проходит 

по задне-наружной или задне-внутренней поверхности проксималь­

ного отломка, второй конец проходит по задне-нарукной поверх­

ности (или задне-внутренней поверхности) дистального отломка; 

на уровне псевдартроза эти разрезы соединяются коротки косым 

разрезом. После разреза иснровов через промежуток между т-елЛ- 

d coi n/п., и cx i  cabjji zad с лучевой стороны и через 

промежуток между ыл*. сал-р] -ittM u.L€. c u ip i ч£*х. о локтевой

стороны открывается доступ к костным отломкам.

Нельзя умолчать о недавно пре дяоЕ;енноы L a d e n o t  доступе 

Для операции на к о с т я а  предплечья, в частности для операции 

по поводу псевдартроза предплечья. C,a.<A.e.n.cOL } добиваясь хо­

рошего доступа и свободы действий, требует широкой отсдоНки 

мышц от костей и от . этот Метод чрезмерно
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травматичен и нами не может быть рекомендован для оператив­

ного доступа именно при лечении гюепдартроза предплечья, 

осноеоЙ которого является максимальное сохранение кровоснаб­

жения в месте операций.

3 )  подготовки костных отломков является очень важной 

задачей. Правильное выполнение ее должно обеспечить наилуч­

шие условия для регенерации кости и для образования хорошей 

костной мозоли.

Костным ножом, не отделяя периоста от мягких тканей, мы 

доходим до кости; тупым путем при помощи распатория и элева- 

тория отслаиваем периост и обнажаем костный отломок; рубцовые 

ткани и рубцово измененная мышечная тж-нь при этом отслаива­

ется. При значительном сближении параллельных отломков от­

слойку периоста следует сделать на таком расстоянии, чтобы 

можно было установить отломок в его нормальном положении без 

особого натяжения. Рубцовые ткани между отломками и в бли­

жайшей окружности их должны быть полностью иссечены. Концы 

отломков освежаются при помоии типцов Ллалл. я-.

Костно-мозговые каналы вскрываются толстым шилом; если они 

костно зарошены, их просверливают электро-дрилем. Поверхность 

кортикального слоя обоих отломков сносится при иомоши долота 

в виде тонких стружек.

При псевдартрозе обеих костей производится сразу подго­

товка всех *-х отломков.



% и о )  W<pjXOмни должны быть точно сопоставлены по оси. С 

этой цель*) вытяжение делается мансиыадьным, чтобы обеспечить 

возможность ликвидировать смешение по оси. ^.сли максимальное 

вытяжение не достигает цели в силу неустранимого мышечного со­

кращения или рубцевых спаен, необходимо соответственно укоро­

тить отломки и добиться точного сопоставления; при этом необ­

ходимо учесть обязательное для лучевой кости превышение на

4 мм. е сравнении с локтевой. Концы отломков не должны загла­

живаться; оставление зубчиков способствует сцеплению отломков.

б) Фиксация отломков представляет очень трудную и ответ­

ственную задачу. Ми считаем, что со на»шучше разрешает метод 

экстра-интрамедуллярнои пластики по Чаклину. Для шшотнни из­

готовляются 2 гетеротуаноилантнта и 2 ауто трансплантата.

Гетеро трансплантаты не должны быть слишком тонкими, что 
делается с целый облегчить их введение. Будучи тонкими, они 

могут проскользнуть в костно-мозговой канал одного из отлом­

ков ели легко могут сломаться. Длина их должна быть не более

5 см. Концы иа должны быть закруглены.

^ведение их всегда доставляет большие затруднения. При 

псевдартрозе одной кости задача достигается таким образом, 

что сначала трансплантат вводится в проксимальный отломок 

локтевой кости (при псевдартрозе локтевой кости) , а затем в 

дистальный отломок ее. Пуи псевдартроз ах лучевой кости транс­

плантат сначала вводится в дистальный отломок, а црокс имальный



отломок одевается на торчащий конец трансплантата. Дри псевд- 

артрозе обеих костей достижение цели значительно труднее, и 

при постепенной введении транопдантатов, они ломаются то в 

одной, то в другой кости. Вытяяение на аппарате может облегчить 

эту задачу, усилив вытяяение, можно создать небольшой диастаз 

между отломками.

Установив отломки и фиксировав их интрамедуллярными транс­

плантатами, мы должны подкрепить их экст^амедуллярными транс­

плантатами. Их основная цель -  создание наилучсих биологических 

условий для регенерации кости; они принимают участив в образо­

вании наружной мозоли; фиксирующая роль невелика.

Для поличения энстраыедулдярных трансплантатов использует­

ся . Берется остео-периостальный трансплантат

UO ДЛИНОЙ В б СМ. И ШИрИНОЙ В 1 -  1,5 СМ.,

толщиной в 1 м.м. он укладывается на боковой поверхности обоих 

отломков и прикрепляется к кости кетгутовым швом, чтобы избе­

гать смещений при следующих этапах операции.

В этот момент операции костные отломки уже установлены по 

оси. Необходимо сохранить нормальные нонтуры костей, обеспе­

чить достаточный межкостный промежуток и физиологическое иснрив- 

ленив лучевой кооти. Необходимо затем зафиксировать подученные 

результаты.

Б представленном нами материале эта задача не была разре­

шена; однако изучение своих случаев дало нам основание предло-



чр-
жить решение этой задачи.

Достижение обозначенных задач обеспечивается боковыми 

тягами. Наложив шзлпоэую нить вокруг отломна Быте и ниже

энстрамедуллярных трансплантатов, мы одевав  обе нити этой 

петри на толстую иглу и выводим ее ианутри ннируши на боко­

вую поверхность предплечья, проведя, таким образом, 4 нити, 

мы закрепляем на боковые стойках. . Рана послой­

но зашивается, taeста выходов боковых тяг обкладываются мар­

левой повязной каждое в отдал ьности. Гипсовая повязка на-
«

кладывается при положении конечности на вытяжении без ват­

ной подкладни, плотно и хорошо моделлируется . Нити боковых 

тяг завязываются с наружной и внутренней поверхностей над
ф

двумя небольшими палочками, которые пригипсовнваются к 

повязке.

В этот момент производится рентгеновский снимок, прове­

ряется стояние отломков. По затвердении гипсовой повязки 

(через 1 -  1,6 часа) аппарат для вытяжения снимаетоя.

На ладанной поверхности гипсовой повязки вырезывается 

подоена шириной е 1,5-2 см. до локтевого сгиба. Вольной 

укладывается в постель. Рука подвешивается в вертикальном 

направлении.

Про верна этого метода, про наведенная нами на одной боль­

ной, нь вошедшей в разработку, дает основание утверждать, 

что при описанной технике операции могут быть устранены те 

Деректы, которые омрачили результаты операции экстра-интра- 

медуллярной пластики, ?ис Н
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Послеоперационное лечения.

Даже наиболее хорошо продуманная и блестяще выполненная 

операция не может обеспечить успеха, если после операционный 

период остается в пренебрежении.

Послеоперационный период для заживления оперированного 

псевдартроза предплечья имеет очень важное значение и нару­

шение основных правил его может скорее, чем при неправильном 

лечении перелома, дать возобновление псевдартроза.

Основными правилами являются полная и длительная фикса­

ция предплечья в гипсовой повязке.

Анализ нашего материала дает нам совершенно ясное пред­

ставление о требованиях, которые мы должны пред"являть к 

послеоперационному пребыванию в гипсовой повязке.

1. Срок пребывания в повязке должен быть длительным. Мы 

говорили о сроке пребывания е повязке перелома предплечья, 

как о факторе несрашения. Мы упоминали о среднем сроке 8-10 

недель при переломе обеих коотей, указывали, что при перело­

ме с тяжелыь механизмом травмы срок должен повышаться. Совер­

шенно очевидно, что срок фиксации после операции по поводу 

псевдартроза предплечья должен быть достаточно высоким. Мы 

очитаем необходимым фиксировать предплечье в течение 3 , 5 - 4  

месяцев и больше в зависимости от обстоятельств. По мере 

роста нашего опыта мы значительно повысили срок фиксации, 

не останавливаясь перед тем, чтобы держать повязку и 5-6 и 

8 месяцэБ.
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2. Одной из причин неудач после операции по поводу 

псевдартроза предплечья является ранняя смена повязки. По­

водов для этого много: в о:-.них случаях повязка становится 

очень узной в первые дни после операции вследствие отека 

предплечья и кости; возникает угриза нарушения кровообраще­

ния, что имело место у неноторых наших больных. Отек являет­

ся поводом к разрезу повязки. Незаметно для врача повязка 

зсе больше расширяется больным и персоналом, и в один пре­

красный момент, ногда отек совершенно исчезает, на 9 -ю  день 

обнаруживается, что гипсовая повязка очень плохо облегает 

руку: рука £ ней ход^т. Провводится смена гипсовой повязки, 

^ д и  одновременно делается рентгеновское исследование, оно

часто констатирует смешение отломков.

В других случаях смена аоЕязни проазэрдктся без видимых

причин с целью рентгеновское контроля, как это установлено 

на нашем материале.

Раннее онятие повлеки иногда сопровождается шаблонным 

назначением массажа а ванн. Эти мероприятия могут быть ро­

ковыми для нежной костной мозоли, ибо при раннем назначении 

массажа и ванн гарантировано нарушение молодой мозоли непо­

средственной травмой. Массаж в одном из наших случаев был 

безусловно одной из причин возобновления псевдартроза. кас-  

оан и фйзио-терайэзтпчзение мероприятия могут применяться 

не раньше чем образовалась хорошая костная мозоль.
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3. Мы должны оценивать сдедуюиио моменте в качестве кри­

териев выздоровления:

а) Клиническое отсутствие патологичеокоЯ подвижности; 

однако оно саш по себе но имеет решающего значения, тан как 

через ^-8 дня по ДБтаность может вновь об нарушиться . При не— 

окрепшей мозоли попытка раскачивь наем места перелома устано­

вить пая ич ее подвижности мокет повести к повреждении костной 

мозоли;

в ) Время после операции; должно прейти не менее 3,5 -

'* месяцев, в зависимости от тяжести первичного повреждения

конечности, характера операции, наличия дефекта, остатнов

смешения и т . д . ;

с )  Воль в кесте операции при наступившем сращении,как

правило, отсутствует как аре пальпации, так и при активной

и пассивной ро"ец/.и предплечья,

д) 'Улучшение функций па:ти v тальцев, доступных обеде-

дованшо при гипсовой позязке и

е> наконец, рзиатдав значение имеет рентгеновское

исследование. Только рбразование ясной ностной моволи при 

снимке в проекциях решает вопроо. При отсутствии четкой 

костной мозоли уже вскорн после прекращения фиксации могут 

возникнуть угловые смешения, которые в конце концов по уже 

известному нам плану, могут привести к возобновлена», исевд- 

артроза или в лучшем случае к сращению в неправильном поло­

жении отломков.
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Очень вавно решить вопрос о том времени, когда конеч­

ность является работоспособной. В этом отношении наш мате­

риал не может быть использован, так как больные выписывалис 

не на сбою основную работу, а на другую, более легкую и не 

связанную с нагрузкой предплечья. Мы считаем совершенно не­

допустимым ранншу.1 нагрузку нредглочья после операции псевд- 

артроза. Очень трудно указать конкретные сроки, когда моено 
нагружать конечность после операции. При прочих равных усло­

виях покой конечности До.шок бьть более длительным: а) если 

з основе псевдартроза находилась очень тяжелая травма;

в) в случае псевдартроза предплечья с большой давностью.

D случаях относительно простых полная нагрузка конечно­

сти мовет быть дана через 5-6 месяцев.

Резюмируем вопрос о лечении псевдартроза предплечья.

Наш небольшой материал, многочисленность примененных 

методов, большое число оперировавших хирургов не дают 

оснований для широких заключений; однако отрогий анализ 

материала разрешает нак: высказать следующие положения:

1. При оценке результатов лечения псевдартрозов пред­

плечья недостаточно учитывать одно только сращение: необ­

ходимо считаться и с теми дефектами .функции, ноторые воз­

никают от сраовния отломков в неправильном подошении.

2. Для обеспечения нормальной функции предплечья не­

обходимо пользоваться методами, гарантирующими при ооблю-
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дении прочих условий стойную финсацию отломков, установленных 

в наиболее близком к нормальному положении.

3. Не существует единого метода,-'"являюшагося законным 

для всех видов псевдартрозов предплечья. Для лечения разных 

форы псеадартроз^) предплечья должны применяться различные ме­

тоды .

а.) При псйвдартрозах с хорошим противостоянием отломков, 

обеспечивающим ьуннциго предплечья, операцией выбора должна 

являться операция Бека.

6) При смешении отломков и патологической подвижности их 

операцией выбора должна являться гкстра-интрамедуллярная пла­

стика при условии оперирования с аппаратом для вытяжения пред­

плечья. Установление нормального межкостного промежутка должно 

достигаться боковыми тягами за отломни.

* .  При наличии дефекта в локтевой кости ьаилучшее решение 

задачи сражения псевдартроза должно дать добавление к основ­

ной операции на отломках £  -образной остеотомии с небольшой 

резекцией лучевой кости в дистальлом метафизе.

б .  Методы, связанные с укорочением кости, особенно при 

псевдартрозе одной кости, не должны применяться. Резенция 

псевдартроза, сопровождающаяся значнтельаым дефектом кости, 

может сама по себе явиться причиной рецидиза.
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Дяя большей полноты вопроса мы считаем целесообразным 

коснуться вкратце протезирования псевдартрозов предплечья. 

Патологическая подвижность в месте псевдартроза является, как 

мы выше видели, основным источником глубоких расстройств 

функций предплечья; основным моментом в клинической картине 

псевдартрозов предплечья является неработоспособность повреж- 

деннлй конечности.

Изучая своих больных, мы неоднократно отмечали, что при 

прочной фиксации предплечья в гипсовом туторе или даже между 

обеими ладонями исследующего лица, резко меняется ларактер 

функций предплечья: увеличивается диапазон действия отдель­

ных мышц, появляются такие движения, которые без фиксации 

были совершенно невозможны.

Совершенно понятны стремления хирургов и ортопедов в
Г

отдельных случаях псевдартрозов предплечья прибегнуть к про-

в
тезированию предплечья. Необходимость протезировании может 

возникнуть в ряде случаев:

1; при наличии очень болощих и неустранимых дефектов 

костей предплечья;

2) При упорном нежелании больного подвергнуться операции;

Ъ) при неудаче многократных попыток получить сращение 

оперативным путем;

I )  в тех случаях псевдартрозов предплечья, в ноторых по 

состоянию конечности (инфекция, кожные заболевания) операцию 

ариходится откла.цыьить на большой срок.
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Протезирование при псевдартрооах предцдвчья применяется

не так уте редко: по даннш. Остен-Сакзка в Ленинградском

.Институте протезированля человек были снабжены ортопеди­

ческими аппаратами по поведу асевдартроза предплечья. Сверд-

логскИ/t прстезнь’К эа^од по данным, полученным нами от д-ра 

Штенбсрга, сн«биигс ортопедическими аппаратами ц  лиц, имею­

щих псевдартрозы предплечья. Три человека из числа изученных 

нами пользуются в настоящее время аппаратом.

Ортопедический аппарат долвен обеспечивать возможность 

максимального использования функций предплечья; при этом

речь идет только о движениях в лучезапястном суставе и су­

ставах киоти. С другой сторона желательно полностью сохра­

нить движения в локтевом суотаЕе. С этоЗ точки арония в 

огромном большинстве случаев являются нежедатедьньыв орто­

педические аппараты, захватывающие оба сустава: они очень 

тяжелы, ограничивают функцию всей конечиоста, вызывают боли 

в конечности к могут быть причиной потертостей, как об 

этом овидетельстяует материал Ленинградского Института Про­

тезирования 'Певзнер ) .

Поэтому наиболее целесообразным является кованый тутор 

о шинками,захватывающий все предплечье до лучезапястного 

сустава. Аппарат должен быть изготовлен для предплечья в 

полевении наибольшею вытявения.

^сда место псендарт^оза расположено нр* не имальаее сред­

ней трети,то нельзя ограничиться тутором для предплечья: 

необходимо прибавить к нему кованую манжетку для дисталь­

ного отд-зда плеча. Обе части аппарата должны ооединятьоя

шарнирным приспособлением.
При этих условиях лица,отрадающие псевдартрозом пред- 

идечья,могут быть использованы даже на легкой физической

работе, не связанной с переноской тяжестей.
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■ В Ы В О Д Ы .

1 . Нес ращение переломов костей посде травматических по- 

вревдений является до настоящего времени одной из самых 

актуальных проблем хирургии и особенно травматологии. С 

этой точки зрения имеьт особое значение псевдартрозы пред­

плечья, которое играет исключительную роль в обеспечении 

основных трудовых процессов человек».

2. Юдиной общей для всех псевдартрозов предплечья, при­

чины не существует. В каждом отдельном случае действует 

комбинация из нескольких факторов, которые так тесно пере­

плетаются между собой, что часто не удается выделить веду­

щий фактор.

I 3.  Общие причины, которые обусловливают образование 

псевдартроза после перелома в всех случаев, в нашем ма­

териале не подучили отражения; во всех наших случаях псевд­

артроз предплечья был обусловлен местными причинами.

4. Тяжелый характер травмы, вызвавшей передом костей 

предплечья -  одна из основных ведущих причин псевдартрозов 

предплечья. Благодаря чрезмерной тявести травмы, повревдают- 

ся глубоко мышцы, фасции, сосуды и нервы предплечья, расотраи 

вается нормальное кровоснабшение костей его. Это ведет к 

нарушению нормального процесса заживления переломов кооти.

5. В результате очень тяжелой травмы в момент перелома 

предплечья легко возникают тявелые смещения отдомков и



интерпозишая мягких тканей мевду ними, благодаря чему монет 

возникнуть непреодолимое препятствие для образования костной 

мозоли. Особое значение имеет частота открытых переломов и 

тесно связанной с ним тяшелой инфекции места перелома.

6. При самом тяжелом механизме поврешдения возмовно сраще­

ние перелома предплечья, если предпринято своевременное и це­

лесообразное лечение.

При неправильном лечении, при отсутствии репозиции от­

ломков, при отсутствии фиксации конечности, при кратковремен­

ной, не достаточной фиксации, при бесплановом, беспорядочном ле­

чении созданные тяшелой травмой неблагоприятные условия для 

сращения перелома усугубляютоя; интерпозиция мышц мевду отлом­

ками и смешения отломков сохраняются. В месте перелома возни­

кают движения, благодаря которым разрушается молодая непрочная 

коотная мозоль.

Это дает нам основание подчеркнуть с особой силой, что 

ведущей причиной происховдения по ев дартро зо в предплечья явля­

ется неправильная методика лечения переломов предплечья.

7. Псевдартрозы предплечья не являются фатальной неизбев- 

ностьв: они могут быть предусмотрены*, при правильном лечении 

переломов костей предплечья псевдартрозы его могут быть сведе­

ны к нулю.

8. Гистологическая картина псевдартрозов предплечья имеея 

некоторые особенности:
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al Б тэх участках псевдартроза предплечья, которые нахо­

дятся вне выраженного влияния определенных механических сил, 

прослойка прикрепляется к отломкам рыхло, направление волокон 

зе параллельно к краю коотного отломка. Нередко можно встре­

тить выраженную резорбцию костного вешества.

б)  В тех случаях,  где из комбинации сил,  действующих в 

месте перелома, на первый план выступает о ила действия тяги 

на отломки, к хорошо нонтурирующемуся краю кости причленяется 

грубо волокниста» ткань, имеющая перпендикуллярно е к поверхно­

сти перелома направление волокон. В месте наибольшей тяги 

обнаруживается признаки регенерации костной ткани.

в) ьсди из комплекса сил на первый план выотупает о ила 

давления отдомков друг на друга, это ведет к образованию на 

ноацах отломков подобной хрящу прослойка и к энхондрадьному 

окостенению в пограничной о костью зоне.

г )  iOAH отломки очень подвижны, если очень явственно выра- 

вено скольжение отломков по отношению друг к другу, дело может 

Дойти до образования сустава подобного настоящему иди -  при 

большой подвижности отломков -  к образованию сумок, подобных 

санов лад ьныы.

д; Характер основных двквении, проииходяаих в месте псевд- 

артроза, находит свое отравение в основном направлении волок­

нистости прослойки. Малое грунтурная прослойка дает право за­

ключить о том,что в данном псевдартрозе нет одного основного 

иди преобладало го вида движений.
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9. В поевдартрозал обеих костей предплечья с большим 

смещением отломков и большой подвижности щ  можно устано­

вить чрезвычайно вавную роль интерпозиции мышечной ткани, 

как причины образования псевдартроза.

10. Мевду гистологическими изменениями в месте псевдартро­

за предплечья и теми причинными факторами, которые обуслови­

ли образование псевдартроза,  мовет быть обусловлена опреде­

ленная закономерная с в я зь .  Гистологическая картина служит в 

ряде случаев прямым подтверждением нашего подосення о веду­

щей роли неправильной методики лечения в происхождении псевд­

артроза.

11. Клиническая картина псевдартрозов предплечья очень 

сдовна: будучи очень простой в случаях псевдартрозов локте­

вой кооти, она аначитедьво сложнее при поевдартрозах луче­

вой кости и становится очень многообразной при псевдартрозах 

обеих костей предплечья.

Клвнвческая картина псевдартрозов предплечья зависит не 

только от несрашения отломков; она обусловлена в большой 

степени и теми изменениями мягких тканей (мыши,сосудов,нер­

вов) ,  которые во8никли в момент травмы.

Существенную роль в клиничаокой картине псевдартроза 

играет уровень его рьсподовзния на предплечье. Основным

моментом является функциональная непригодность конечности.
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12. Лечение псевдартрозов предплечья является трудной 

задачей. На 25 проолеиенных случаев мы получили б рецидивов. 

Функциональные результаты тех олучаев, где при операции до­

стигнуто сращение, не могут нас удовлетворить полностью .Основ­

ной причиной рецидивов а недостаточной функции предплечья 

являютоя ошибки в оперативном лечении псевдартрозов предплечья.

13. ^аша задача при лечении псевдартроза предплечья не 

должнв ограничиваться срашеняем отломнов: необходимо добивать­

ся анатомической реконструкции предплечья и наибольшей фунн- 

ЦЕонаяьвой пршгоднооти. конечности. Ооновную роль в этом отно­

шении играет восстановление осей обеих костей,  восстановление 

их взаимоотношений между собою и обеспечение нормального меж- 

ностного промежутка.

14. Залогом успеха при лечении псевдартрозов предплечья 

является выбор соответствующего метода для кавдого отдельно­

го случая. Единого оперативного метода, пригодного для всех 

видов псевдартроза предплечья, не суавствует. Операции, кото­

рые сопряжены с укорочением ности при псевдартрозе одной 

кости, не долбны применяться; также не долвны применяться 

операции, связанные с резекциями значительных участков кости;

1Ь. При псевдартрозе одной кости с хорошим противостояни­

ем отломков и узкой шелью наилучшей операцией является про­

сверливание отломков по Беку. Эта операция может быть рекомен­

дована также и посла частичного успеха операции, когда одна 

из костей осталась неораоенной.



16. При действии механизма распорки на отдомни локтевой 

кости целесообразно устранить смешение по оои путем Z  -образ­

ной остеотомии с небольшой резекцией костного веоества здоро­

вой ности в дистальном метафизе.

17. При переломе обеих костей предплечья вполне оправда­

ла себя операция экстра-интрамедудлярной пластики. Получен­

ные рвцидипы зависели от применения ее п несоответствующих 

случаях или от нарушения основных прапил оперативной техники.

Id. О целью обеспечения наибольшего успеха операции не­

обходимо: 1> применить зытя&еиие по длине ь момент операции 

до затвердения гипсовой повязки; 2) боковой тягой обеспечить 

отломки от бокового смешения ь Послеоперационном вериоде.

19. В послеоперационном периоде существенно В as но доби­

ваться хорошего прилегания гипсовой повязки к предплечью; 

необходимо избегать частых смен повязки и рентгеновского 

контроля при отсутствии особых показании, с р ок  пребывания в 

гипсовой повязке должен быть не менее 3£ -  ** месяцев; в за­

висимости от характера основной травмы, характера изменений 

мягких тканей и костных отдомков, в зав«симости от данных 

рентгенологического исследования срок фиксации должен быть 

удлинен до 0 - 7  и дане 8 месяцев. Только после окончательной 

консолидации переломов допустимы массах и ванны.
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П Р И Л О Ж Е Н И Я .

(Истории болезни, протоколы гистологических 
исследований, рентгенограммы) .



Б_АКУЛИН Иван Игнат ьевич. 28 лет .  Тракторист. №

Пребывание в клинике:

Диагноз: Псевдартроз обеих костей левого предплечья.

Жалобы: Боли в месте бывшего перелома, неработоспособность, 

невозможность поднять малейшие тяжести.

-  23/П-38 г .  левое предплечье попало в 

маховое колесо трактора во время рабо.ты. Открытый перелом 

обеих костэй предплечья.

Дечание: — Рана не обработана. 23—27/П — лубки до локтя\ 

27/П -  попытка к вправлению отломков; гипсовая иои2егм<.а. до 

локтя. Ежедневные перевязки вынутого из шины предплечья. Рана 

нагноил ас ь.

~ Укорочение левого предплечья на i£ см. 

Отсутствуют тыльное сгибание и лучевое приведение в лучезапяст­

ном суставе. Пальцы в кулак не сводятся. Резкое ограничение
\

супинации.

Патологичесная подвижность.

Р-мма 17/У-38 г .  -  Отломни сметены по оси. Дистальные от­

ломки сближены между собой. Костной мозоли нет. Костно-мозго­

вые каналы открыты.

Р-мма У1-38 г .  -  Несросшийся перелом обеих костей левого 

предплечья. Линия перелома проходит на разных уровнях: лучевая 

кость -  в средней трети, локтевая кость на расстоянии 3 см.от 

лучезапястного сустава. Смешение отломков сохраненр. Костной 

мозоли нет. Костно-мозговые каналы открыты.



Псевдартроз обеих 

костей правого пред­
плечья.

Давность 5 нес.
(X  *  (у я  4

гШ ^> X уллгл-



Операция У1-38 г .  -  Операция под местной анэстезией.Опериро- 

эал д-р Гектин. Экстра-интрамедуллярная пластика.

йа р^мме после операции: гетеротрансплантат локтевой 

кости не прошел в дистальный отломок; гетеротрансплантат 

лучевой кости стоит вне проксимального отломка.

Через 2 м-ца после операции: -  Больной самовольно снял 

гипсовую повязку и начал работать.

Осмотрен через 8 месяцев, после операции: полное сраше-

ние отломков и хорошее стояние их.

Функция конечности полная за исключением ограничения 

пронации и супинации.



КУДРЯВЦЕВ Иван Андреевич. 20 лет .  Кондуктор. № 702.

Пребывание в больнице с ЗД1 по 22/У1-1938 г .

Диагноз: Псевдартроз обеих костей левого предплечья.

Жалобы: — Неработоспособность левой руки, невозможность 

подымать малейшие тяжести.

й -  9 Д -3 7 г .  левое предплечье было раз­

давлено при толчке паровоза между буферами вагонов. Открытый 

перелом обеих костей.

Лечение: -  Первичная обработка раны. 9-13/Х -  лубки до 

локтевого сустава. 13-19 Д  -  гипсовая по вязка. 1 9 ^  -  попытка 

к репозиции отломков. 19Д -  6Д1 -  гипсовая повязка. бД1 -  

15/Х1 -  проволочная шина. 15Д1- 20/Х1 -  гипсовая повязка. 

29/Х1 -  репозиция отломков. 29Д1- 17ДП -  гипсовая повязка. 

Смена повязки 5/1-38 г .  5/П-38 г .  -  гипсовая шина до локтя.

Сращение не наступило.
/о
sloe.*;» уъотаЦ -  Атрофия всей левой руни. В средней 

части предплечья разница окружностей здорового и больного 

предплечья доходит до 5 см. Левое предплечье короче правого 

на з см.

При горизонтально вытянутой конечности дистальный отдел

предплечья свисает под углом в 60°.

Патологическая подвилжность в тыльном направлении -  15°,

в ладонном -  60°, в лучевом и локтевом -  по 30°.

Ротация отсутствует. Ладонное сгибание лучезапястного

сустава отсутствует; лучевое приведение отсутствует.

3-й и 5-й пальцы не сгибаются. Разведение пальцев отсутствует



Р-мма 7/У1-38 г . -  Смещение дистальных отломков в ладон­

ную и Локтеву»  стороны; смешение по оси на 4 см. Между собою 

отломки сближены. Они закруглены, рарефицированы; никаких 

признаков образования костной мозоли.

Операция 9/У1-38 г . -  Эфирный наркоз. Оперировал д-р
j/2, ,

Гектин. Интерпозиция между отломками л'евой кости *п.

Экстра-интрамедуллярная пластика на локтевой и экстра -  

интрамедуллярная пластика на лучевой кости.

Через 8 мео . после операции -  3/П-39 г .  -  В течение 

8 месяцев б-ной Кудрявцев не показывался в клинину.Лечился 

в районной больнице. Повязка была снята 27/Х-38 г .  Конеч­

ность была прямой. Сращение наступило .

Э/П-39 г .  Предплечье изогнуто под углом, открытым в 

лучевую сторону. Дистальный отдел в среднем между пронацией 

и супинацией положении.

Сгибание в лучезапястном суставе: ладонное -  20°, тыль­

ное -  30°.  Локтевое проведение несколько ограничено.

Мышечная сила кисти понижена. Пальцы /кроме указательно? 

го/ сгибаются только в пястно-фаланговом сочленении. Отсут­

ствует отведение большого пальца. Хватательная функция кистк

удовлетворительная. Ротация отсутствует.

Делает физическую работу -  колет дрова, переносит тяже­

сти до 20 кгр. левой рукой.
Р-мма 3/П-39 г . -  Срашение обеих костей в положении 

среднем между пронацией и супинацией.

Ь М - toyy?; и между отломками локтевой кости

. Отделить отломки друг от друга очень трудно.



ЛАТЫШЕВ Еван Фроловидг 30 лет.  Плотник. № 978.

Пребывание в больнице с 24/УП по 9/УШ-1938 г .

Диагноз: -  Псевдартроз обеих костей левого предплечья.

Жалобы: -  Боль при попытке к ротации, неработоспособность 

левой руки.

14/П-38 г .  на предплечье с высоты 6 метров 

упала тяжесть весом в 1^ тонны. Перелом обеих костей пред­

плечья, перелом нижней челюсти, множественные повреждения 

покровов.

Лечение: -  14-19/П -  гипсовая шина; 19/П -  16/Ш -  гипоовая 

повязка; 16/Ш- 19/Ш -  проволочная шина; 20/Ш -  27/Щ -  гипсовая 

повязка; 27- 28/Ш -  без повязки; 28/Ш -  28/1У -  гипсовая по­

вязка. С 28/1У всякая фиксация снята. Сращения нет.
о
ч-ог-к-s i.ufg: -  Пружинящая патологическая подвижность.

Болезненность при пальнации и ротации. В лучезапястном суста­

ве движения только намечаются. В пальцах движения отсутствуют. 

Ротация совершенно невозможна. Предплечье фиксировано в поло­

жении пронации.

Атрофия левого предплечья; атрофия и. лЛ. кис,

Р-мма 22/УП -  5 мес .8 дней после травмы: -  Дистальные от­

ломки смещены асС рег^экгиа-ы и в ладонном направлении. Смеще­

ние по оси -  1^ см. Между отломками локтевой кости просвет в 

2 мм. ширины. Между боковыми поверхностями отломков лучевой 

кости просвет в 5 мм. Костная мозоль отсутствует. Костно-иозго- 

вке каналы локтевой кости зарошены, лучевой кости открыты.



27/УП-38 г. -  Операция -  Местная анэстезия. Оперировал 

д-р Гектин. Оопоставление отломков локтевой кости. Экстра -  

кнтрамедуллярная пластика на лучевой кости.

Послеоперационное течение: -  Гипсовая повязка в течение 

6 месяцев. Орошение под углом, открытым в ладонную сторону. 

Кости сближены между собой. Пронация и супинация резно ограни­

чены. Движения в пальцах и лучезапястном суставе ограничены.

/

«/f- £ 7 ж е е . посие оп ер а ц и и . (^ и ц е / ш е .
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НОВИКОВ ЙООИЗ) Георгиевич. 43 лет .  Слесарь. л 3106.

Пребывание в нлинике о i/XU-Зб г.по. 31/1-37 г .  

диагноз: Псевдартроз обета ностей левого предплечья.

№ ало бы: Воли и ненормальные двшвения в месте перелома.

пго-тХ; . -  бДП-35 г .  левое предплечье попало под
Иссич

рамень движущейся трансм№гш. открытый перелом обеих костей 

левого предплечья, перелом УШ -  IX ребер, резаная рана в 

левой подмышечной ямкэ.

Лечение: Рука не была фиксирована, вследствие длитель­

ного тяяелого нагноепия а оолонненая рожей.

• -  В 1019 году, в результате падения

тяжести, получил открытый перелом предплечья, который запил

через 2 м-ца.
/

ил^пЛ;_________ -  Атрофия всей руки -  разница онрувно©-*

отей правого и левого предплечья, цравого и левого плеч -  4 ом
*

Патологическая подвижность отломков нрайней степени. 

Поднять и удержать предплечье не ^оиет. Кисть отвисает. 

Ротационные движоиия отсутствуют. Движения в лучезапястном 

оуставе -  . Сги&ание и разгибание пальцев резко ограничены.

Киоть в кулан не смыкается. Понижение чувстнительнооти

Лабораторные исследования -  Кровь, моча без оообых откло­

нений от нормы.

Р-мма 2ДП-36 г . -  1 год пооле перелома: -  Отломки стоят

под углом в 30°,  открытым в лонтевус сторону. Диот^льные от-



Рис М

Препарат 1538-2. В-ой Ио-ов. i'-оявц гг ксггхльного 

отломка лучевой кости. Давность 1 г .  нас,

Лупное тгввличоние.

а -  Участок ыолодшг коотних бал очен ,

в -  Конец отлоьжа с грубой волокнисто" тканью, 
пркчлоняющегся к нему.

с -  Котятактная кость  отломка.

,1 -  Богатая сосудаыи и клетками часть 
прослойки,напоминающая синовиальное 
ВТ ростн.

в -  Ткань прослойки,содержащая ытшечгп:е волокна.

ч - П р о с л о й к а  .

-  ировая ткань .
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Б-ноЙ Н -  ов. Конец проксимального отломка лучеЕой 

кости.

Препарат 1538-2.

Луп но в увеличение. Конец нооти с расположенной на его 

боковой отороне соедичительнотканной прослойкой .Костннй 

отломок состоит из коипьктной с про дольним строением пла­

стинок кости. Небольшоо количество узких Гаверсовых каналов. 

Конец отломка неровный, зазубренный, он закрыт соединитель­

ной ткан®ю. прослойка у самого конца отломка прпчлеаяется 

непосредственно к кости в виде плотной волокнистой ткани.

Б остальной части прослойка состоит из боаэе рыхлой соеди­

нительной твани, местами из вировой ткани. На периферии 

препарата э прослойке определяется щели с гладкими краями 

и с выростами, напоминающими синовиальные складки. Б этом 

Участке прослойка оодеркит большое количество сосудов и 

клеток; количество клеток нарастает по направлению к про- 

оветам целей и у края оели собираются в неокслько слоев.



• 7 j
донки смешены ^  ^  но локтевую сторону про 1(Cш адьного

отдела. Кен проксимальные, так и дистальные о т л о м к е  сближены

между собой до Крайнев степени. Они иотончены и закруглены.

Костно-мозговые каналы закрыты. На локтевой стороне локтевой

кости имеется значительное утолшение стенки, в которой отщ-

Тгается узура; в этой узуре расположен конец дистального от-

ломка лучевой кости.

Лечение в клинике:-  Ыаосаж, гимнастика, ванны, грязи -

дали небольшое увеличение об"ема движений.

операция -  Концы прокоимальных и дистальных отломков 
с/1- з Т Т .

сращены между собою .Костно-мозговые каналы 

заро йены. Экстра-интрамедуллярная плаотика с двумя наружными 

трансплантатами на каждой кости.

Результат -  l A l i - з V г .  ось  предплечья правильная. Прона­

ция и супинация отсутствуют. Движения в лучезапястном и пяотно 

фаланговых оочлененвях отсутствуют. Огибание пальцев резко 

ограничено.

Р-мма 1/X1I—37 г .  -  Полное ораиение отломков, обе кости
I

в фаоном снимке имеют вид 2 и тесно обливены между собою

( jfri i С 0 С. оЛлуО <»»* hV* > Н;> . UCl \ >>т о * /«Лsj .
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ОПИРИДОРИЧ Федор лгоровиц. 38 л е т .  Вуридьщин.

Пребывание в клинике с 23/1Х по 1/Т-1935 г .

Диагноз: Лоевдартроз обет. ноФтей левого предплечья.

Жадобы: Невозможность работать девой рукой, разболтан­

ность в предплечья.

Л и Iл илалА ’■ -  оовнью 1931 г .  во время работы девая

рука быда захвачена буром и намотадаоь на вал бура. Чтобы 

снять больного с бура, его пришдооь дважды перекладывать 

через бур.

открытый перздом обеих костей левого предплечья с сильным 

повреждением мышц и дефектом кости; закрытый передом левого 

□леча.

Лечение: -  Обработка раны через 24 ч.  Швы. Аэропданная 

шина; предплечье не пригипоовано. Тяжелое нагноение раны на 

предплечье. Через 2 месяца плечо орасдось, предплечье не 

ораслось.

операция в районной больнице: -  через 1год остеооинтез 

ау то трансплантатом из большеберцовой кости. Гипсовая повязка 

до локтевого сустава на 3 недели. Через 3 недели лубки.

Нес ращение.

HAoigi -  Левое предплечье нороче правого на 6,5 с* 

Окружность левого предплечья на 2 ом.меньше окружности правого 

предплечья.



В покойном положении предплечье висит плетью. При вытя­

нутой вперед руке дистальный отдел предплечья овиоает под 

прямые углом и проыируетоа. Тыльное огибание воэмосно до 

45 °. Кониы отломков ощупываютоя свободно под кокей; они за­

круглены. Движения в лучезапястном суставе и в пальцах от-  

сутстзуют. При условии фикоации отломвов возмоины небольшие 

двиодния в пальцах и лучезапястном суставе.
.

Р-щда ХА-35 г .  -  Несросшийся перелом обеих востей ле­

вого предплечья. Дистальные отломки коротки, оообенно локте­

вой кости; они порознь', резко отличаяоь от прокоимальных 

отломков, которые склеровированы. Все концы отломков истон­

чена. Костно-мозговые каналы востно зарооены. Кости сильно 

унорочены. Вольному предложена операция, от которой он от­

казался .

Рис. Ъ«-
Д о  6 - г с С -ч а  

С/ст.6. ./V 2 3 8  V
PeyuguSpceScfap - 
/прозе? обеих Уос- 
т ей  п о с л е  о п ер а ­
ции остеосинте­
за пластинками 
L a n e  ’а . „
да в н о ст ь  А
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БАРАБОШИН Семен Сергеевич. 38 лет .  Вагоновожатый. № 3288.

Пребывание в клинике: 19/П по 1*/Ш- 37 г .  и

29 ДУ по 21 Д -3 7 г .

Диагноз : Псевдартроз обеих костей правого предплечья.

Жалобы: Подвижность в месте бывшего перелома правого пред­

плечья, невозможность пользоваться им при работе.

-  в мае 1930 г\ -  во время надевания ремня 

трансмиссии на шкив правое предплечье было захвачено упорными 

кольцами и втянуто между ремнем и шкивом. Больной остался 

висеть на руке. Открытый перелом обеих костей предплечья с 

разрывом мышц.

Лечение: -  Ладонная проволочная шина. л!жедневные перевязки^ 

в течение длительного времени вСwt-ужо&  из проволочной

шины руки.

В результате -  псевдартроз предплечья с огромным смешением 

отломков.

Операция -  1930 г . -  Через б мес.по еле травмы операция.

Между отломками лучевой кости — интерпо нирован^ f l n  
Соп-1%

I г )
Скрепление отломков при помощи пластинок а , корот­

ких с двумя винтами.

Гипсовый желоб.

В течение года предплечье было прямым. Но через год стала 

появляться деформация и подвижность предплечья, которые мед­

ленно прогрессировали.
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препарат 2172-1. Больной Б- ин. Псевдартроз обеих костей 

предплечья.

Лупное увеличение. Между двумя отломками располагается 

очень широкий и неоднородный слой волокнистой ткани. Основное 

направление волокнистости -  с поверхности перелома проксималь­

ного отломка к ладонной стороне дистального отломка.

проксимальный отломок лучевой кости состоит из компакт­

ной кости с неправильным расположением широких костных балок, 

в которых проходят узкие, благодаря оппозиции кости изнутри, 

каналы. Между балками широкие неправильной формы костно-мозго- 

Еые промежутки. Край отломка неровный; в глубоких бухтах его -

богатая клетками волокнистая ткань. На небольшом участке к 
♦

отломку примыкают молодые костные балки.

Д детальный отломок представляет рарефицированную кость 

с тонними балками и очень широкими костно-мозговыми промежут­

ками. между старой костью и прослойкой в дореальной части от­

ломка сплошной слой молодах костных балок.

Прослойка в центральной части состоит из ткани более гомо­

генного характера; почти по всей поверхности перелома прокси— 

мального отломка к ней прилежит широкая полоса рыхлой волок­

нистой ткани, богатой сосудами. В отдельных участках прослой­

ка у края отломна имеет гомогенный вид, замещаясь по направ­

лению к кости зоной молодых костных балок.
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*± 2 z±i Правое предплечье изогнуто под прямым углом, 

открытым в ладонную сторону в нижней трети.Конны отломков 

обей* костей прощупываются под кожей. Пружинящая подвижность 

в месте бывшего перелома; при движениях больной чувствует 

бель; при пальпации боли нет. Сила мышц резко уменьшена до 

10 куш .

Р-мма -  Дистальные и проксимальные отломки обеих ностей 

стоят под прямым углом; обнаруживаются две пластинки л. 

и 3 винта, которые находятся вне кости. Пороз ностей кисти 

и дистальных отломков обеих костей предплечья.

22 Л1 ■ -  удалены пластинкиvcuw.л и винты. Заживление
Ч _ . .

ре Ьг1 1«.

В n o c t i c  , взятом из содержимого грануляционных поло­

стей, где помешались металлические части, роста микроорга­

низмов не обнаружено.

Лабораторные данные: Кровь, моча без отклонений от нормы

Операция 29/Ш. -  Анэстезия по Куленнампфу. Оперировал 

д-р Гектин. Между отломками лучевой кости большая соедини­

тельно-тканная прослойка, в составе которой имеются мышечные 

пучки. Участки псевдартроза как лучевой, так и локтевой 

костей иссечены in, tot о . Экстра-интрамедуллярная пластика.

Р-мма 2/1У.- Отломки не сцепились. Гете рот ране план таты 

вышли из дистальных отломков.

Ре зуд ьгат: -  Орашения нет.
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НЕКОНОВ Иван Александрович, 25 лет .  Котельщик. № 2478.

Пребывание в клинике с 17Д1 по 25ДП-19Э5 г .

Диагноз: Псевдартроз обеих ностей правого предплечья.

Жалобы'• Патологическая подвижность правого предплечья, 

неработоспособность.

-  24/УП-34 г .  правое предплечье по­

пало между вращающимся наждачным кругом и ограждением. 

Открытый перелом обеих костей предплечья.

Лечение: Вправление под общим наркозом и первичная об­

работка раны. Гипсовая шина от локтевого сустава до пальцев.

Длительное нагноение в течение 3 меояцев. Частые перевязки. 

Несращение.

■усх̂ уь тог&.' -  предплечье изогнуто в нижней трети под 

углом, открытым в лучевую и в ладонную стороны.

Патологическая подвижность значительная. Ограничение 

активных и пассивных движений в лучезапястном суставе .Кисть 

в кулак не смыкается.

Лабораторные данные; Кровь, моча без особых отклонений 

о т но рмы.

Р-мма 23/Х1-31* г .  -через 3 м-ца посде травмы -  Смещение 

отломков 2^ см. Дистальные отломки порозны. Костной мозоли 

между отломками нет. Отломки дютального отдела смещены в 

лучевую сторону.

Р-мма 22/У 1-35 г . -ост ео по роз дистальных отломков увели­

чился. Усилилось смещение отломков, дойдя до угла в 120°.



Головка локтеВой „ости ,  о „отояни11 подвывща. „ лоивов

заострены; костно-мозговые каналы костно зарошены.

Анэстезия по Куленкампфу, к концу 

операции -  эфирный наркоз. Оперировал проф.Чаклин. По осве­

жении отломков наложен шелковый шов как на лучевой, так и на 

локтевой костях при соприкосновении отломков боковыми поверх­

ностями.

19/1У Костное сращение. Укорочение предплечья на 2 см 

Значительное ограничение прб|супинации.

Рис Я— уо окер он*
4 -с  —  херез V i  ииле.



Вьюкин Александр Васильевич, 34 лет •Металлист. № 3321.

Диагноз -  несращенный перелом обеих костей левого пред­

плечья.

Пребывание в клинике: 7/Ш-37 г .  по 22/Ш-37 г .  и

13/У1-37г.по 7/УП-37 г.

Жалобы -  Боль в левом предплечье, особенно при попытке 

ротировать его;  невозможность работать левой рукой.

'/катнем >j2£±i± ~ 7/Ш-37 г.Левое предплечье было втя­

нуто под сверло станка, открытый перелом обеих костей левого 

предплечья.

Лечение -  Первичная обработка огромной раны покровов с 

дефектом мышц тыльной стороны предплечья. Удален свободный 

осколок кости (1 х 1,5 c mJ .  Глухой шов.

На р-мме -  перелом обеих костей. Отломки стоят правильно 

по оси. Циркулярная гипсовая повязка. В дальнейшем нагноение 

раны.

На ^8-й день -  гипсовая повязка снята -  значительная под­

вижность между отломками.

Р-мма 20/У. -  Дистальный отдел обеих костей смещен в лок­

тевую сторону. Отломки кан проксимального, так и детального 

сегментов предплечья параллельны между собой. Между отломка­

ми намечается нежная периостальная мозоль.

Через 3 м-ца. -  Сращения нет. Значительная патологичес­

кая подвижность во всех направлениях. Полное отсутствие



разгибания кисти. Окружность левого предплечья меньше окруж­

ности правого на 4 см. Длина лучевой кости на X см.,  а локтевой 

кости на 1,5 см. короче лонтевой ности на здоровой стороне. < 

Р-мма 15/У 1 Несросшийся перелом обеих костей левого 

предплечья. Смещение отломков под углом, открытым в локтевую 

и ладонную стороны. Отломки лучевой кости противостоят друг 

Другу. Отломки локтевой кости смещены по длине на 1 см. Дисталь 

ные отделы обеих костей резко порозны. Костно-мозговые каналы 

костно зарошены. Концы отломков локтевой кости закруглены; 

никаких следов костной мозоли нет. Слабая тень периостальной
ai/г* Кости.

мозоли, которая как-бы муфтой охватывает концы отломков;,'"Пре­

рывается щелью между отломками, которая переходит и на перио­

стальную мозоль.

Операция 16/У1-37 г .  -  Эфирный нарноз. Оперировал д-р 

Богданов.По освежении отломков отломки локтевой кости фиксиро­

ваны по типу экстра-интра-медуллярной пластики^ на наружной 

стороне обоих отломков лучево*й кости сделан желоб, проникающий 

до кости; в него Еведен ауто—трансплантат, взятый из 

ii&uxa. без надкостницы.

Полная коррекция положения отломков. Циркулярная гипсовая

повязка.

Р-мма через 10 дней после операции.-  Отломки стоят правильно 

Через 2 мес. после операции гипсовая повязка заменена гип­

совой щинкой.
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Р-мма дерез 2 м-ца после операции. Отломки лучеЕой кости 

стоят правильно. Имеется образование костной мозоли между otjioi 

ками локтевой кости. Гетеротрансплантат резорбируется.Дисталь­

ный отломок смещен в лучевую сторону.

Р-мма через 3̂ - мес .после операции. Лучевая ность срослась 

прочно. Между отломками локтевой кости значительный диастаз. 

Гетеро-трансплантат рассасывается главным образом по плоскости 

перелома. Оба отломка локтевой кости смещены в лучевую сторону

Через б£ мес. после операции. -  Полное сращение лучевой 

кисти. Резорбция гетеро-трансплантата в промежутке между от­

ломками, который равен по ширине 4 мм. Костная мозоль, окру­

жающая конец дистального отломка, образует вместе с ним как- 

бы впадину для закругляющегося конца проксимального отломка.

Результат -  Рецидив псевдартроза локтеЕой кости, сращение 

лучевой кости.



ЯОПАШН Петр Петрович, 38 дет. Илотнин. а 2*73.

Пребывание в клинике: 1; Ю/Xi  по 11/УП-193В г.

2) 11/П по 1/1У-Ю36 г .  

з ;  7ДУ по 13/1У-1937 Г.

Лиагцоа: Псевдартроз обеил костей левого предплечья.

Подо бы: Ощущение сдабооти в левой руке, боль при движе­

ниях.

1 Utoni; -  цД П -З '* г .  предплечье попало между 

бревном и двигавшимся по нем с большой быстротой смоляным 

канатом. Закрытый передом обеих ностей предплечья.

Лечение: Гипсовая повязка. Через 2 недели повязка оменена. 

Поододияя повязка лежала 3 мес. По снятии повязки обнаружено 

несраьение перелома.

L m  -  ноябрь 1935 г . -  Во лез к ен пост и нет .Патологи­

ческая подвижнооть. Мышечная оила левой ктсти резко понижена. 

Движения в полном объеме.

Глпервствзия на локтевой поверхности левого предплечья 

в кисти; гипзоте^и/а в области большого пальца левой кисти.

Р-мма 21/Х 1-36 г .  -  Нес решенный перелом обеих костей лево­

го предплечья. Диотальный от^ол оившен в локтевую сторону под- 

углом в 350° и в ладонную оторону под углом в 20° .Сме тенив 

отломков ка 2^ см.по оои. Диотальный отломок лучевой кости 

омешен в ладонную сторону от проксимального, дистальныйотло- 

МО Н /быв Ш0Н в тыльную 0 ‘POpjHy о г проксимального. Концы отлом­

ков склероз яро в апы, закруглены. Ностно-ыоэговыо каналы коотно



аарощены. На водярной поверхности проксимального отломка 

имеется уаура, с которой как—бы конгруирует конец диоталь- 

ного отломка. Конец дистального отломка лучевой кости покрь 

наолоеиьями коотной ткани, напоминающими остеофиты.

деформирована,

28Д 1-опеуация -  Общий наркоз, оперировал

Мекду отломкими локтевой кости -  мышечная интерпозиция. 

Шелковый сс'гсбо^е.

Послеоперационное лечение -  Смена повязки на ц  день.

На 13 день общая ванна в гипсовой повязке; повязка промокла 

Череа £ мес .ю  дней гьвяэка снята. Консолидации нет. 

Вторичное поступление. Смещение отломков под углом в 

130°, открытым в ладонную сторону. Концы отдомков расоасыва-
Р

птоя ооотв:тственно опояоывавшей их шелковой нити.

Вторая операция -  22/1У-36 г .  -  Эфирный наркоз. Опериро­

вал проф.Чаклин. и щели между отломками дучевой кости а шел­

ковы х ннти. Концы прокоиыальныа отдомков дучевой и локтевой 

костей окутаны рубцами и мышцами. Кост но-моего вые каналы за­

рошены. Мекду отломками широкие прослойки рубцовой ткани.

По оовекении отломков лучевое кооти они сопоставлены и

укреплены двумя длинными экстратрансплантатами. На локтевой 

кооти произведена экотра-интрамедудлярная пластики.

Послеоперационное лечение -  Через б дней гипсовая по­

вязка заменена гипоовой шиной.

Оуотавная поверхность



Черве месяц, ввиду большой подвижнооти, наложена вновь 

гапоовая повязка.

Ю/У-36 г .  -  Кдиничеоки патологичеокая подвивнооть и зна­

чительное искривлоние предплечья.

Р-мма Ю/У -  отломки оыешены под углом в 30°, открытым 

в локтевую оторону и под углом в 45°, открытым в ладонную ото- 

ро ну.

Сращение отломков не наотупило. Гетеротраноплантат расоо- 

сался по лииии перелома.

ТРЕТЬЕ ПсОТУПЛлНИл. -7/1У-37 г . -  Предплечье искривлено 

под углом в 130°, открытым в локтевую и ладонную отороны. 

Концы отломков прокупываютоя под новей в виде булавовидных 

вздутий.

Левое предплечье короче правого на 7 ом. Мышечная сила 

значительно понивена. Просупинация отсутствует. В остальном, 

за исключением ограничения разгибания пальцев и отведения 

большого пальца, функция не нарушена.

Патологическая подвивнооть резко выравена 70° в сторону 

ладонного сгибания, 45° в оторону тыльного огибания; поворот 

дистального отдела предплечья около продольной оси его при
о

фиксированном проксимальном отделе -  60-70 .

Р-мма. -  Концы от ломко в оклерозировьны, утолщены. ШВЩ 

Мевду проксимальными и дистальными отломками широкий просвет

Гетеротраноплантат в локтевой кости целиком расоооалоя в про 

мевутке меиду поверхностями концов отломков. Смешение отлом­

ков соответствует нлинпчьоксй картине.

Вольному была предложена операция, от которой он отка-



БМОБОВОДОВА Мария Александровна. 20 лет .  Инструмен- 

талыпик. № 1135.

Пребывание в клинике с 8/1Х по 9/Х-19ЭЗ г .

Диагноз: Несрашенный перелом костей правого предплечья.

Шал о бы: Боли в правом предплечье и невозможность сгибать 

пальцы.
J

-  15/УП-ЗЗ г .  попала предплечьем в

строгальный станок. Открытый перелом обеих ностей правого 

предплечья и закрытый перелом правого плеча.

Лечение: -  Гипсовый тутор на плечо до локтя .Предплечье 

уложено в проволочную шину. Через 2 недели циркулярная гип­

совая повязка на всю правую руку. Через 9 дней гипс снят.

■Cocw, tutfrvi -  Предплечье согнуто под углом 1<ю° , откры­

тым в локтевую сторону.

Резкое ограничение движений в локтевом суставе. Движения 

в лучезапястном и пястно-фаланговых суставах отсутствуют.

Кисть не смыкается в кулак.

Болезненность при пальпации и движении в месте  перелома. 

Патологическая подвижность.

Дропе рационное лечение -  Массаж и ванны несколько улуч­

шили движение пальцев.

Операция 20/1Х -  Эфирный наркоз. Оперировал д-р Богданов. 

Между отломками лучевой кости мышечная интерпозиция. Концы 

отломков лучевой и локтевой костей освежены .Отломки лучевой

кости ооединены по Склифасовскому; отломки локтевой кости 

со поставлены.
Окончательный результат -  Ноябрь 1938 г .  Полная трудо­

с п о с о б н о с т ь .  Осталось  небольшое ограничение ротационных 
движений.
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фУфИН Андрей Яковлевич. 25 лет,  учащийся. № 45о .

Пребывание в клинике с 3/Х1-32 г .  по З/П-ЗЗ г .

Диагноз: 1) Сросшийся перелом левой плечевой кости.

2) Несросшийся перелом обеих костей предплечья

3) Сгибательная контрактура локтевого сустава.

4) Сгибательная нонтрактура лучезапястного 

сустава.

5) Разгибательная контрактура пальцев.

-  1/1Х-32 г .  -  левое предплечье попало 

под вал бурового станка. Перелом плеча и предплечья.

Лечение -  Лубки на всю конечность в разогнутом поло­

жении.

На <±-й день наложена картонная шина от средины плеча.

Через месяц наложены отдельные шины на плечо и на пред­

плечье (без локтевого сустава) .

Через 1 мес.З нед. после перелома шина с предплечья

снята: под ней пролежень. Начат массаж, ежедневные перевяз­

ки.

I  -  Предплечье искривлено под углом 135° ,

открытым в лучевую сторону; дистальный отдел предплечья 

пронирован.

Болезненность при пальнации и движениях в месте пере­

лома. Все суставы контрактированы .

Локтевой сустав — 135 — 150

Лучезапястный сустав -  5°

Пальцы 140 -  150°

Разведение пальцев отсутствует. Движения первого пальца 

отсутствуют. Сила мншц резко понижена.



Лабораторные данные -  Изменений со стороны крови и мочи 

не обнаруживается.

Р-цгма 5Д1 -  иесросшийся перелом обеих костей левого пред­

плечья. Смешение отломков под углом, открытым в лучевую сторо­

ну на 135°. Большой диастаз между проксимальными и дистальны­

ми отломками. Костно-мозговые каналы открыты.

Дечениэ в клинике.-  массаж, ванны, грязи с целью ликвида­

ции контрактур дали значительное улучшение функции квэти; 

однако имеются еше значительные дефекты в функции.

16/ХП Операция -  3̂ - мес.после травмы -  Хлороформсаый
\

наркоз. Оперировал проф.Чаклин. Тыльный разрез. Обнажены от­

ломки локтевой кости. Между ними рубцевая ткань. Костно-моз­

говые каналы закрыты. Освежение отломков. Ладонный разрез.

г о . ? А - . .

Р-мыа <5-ого С-на.

о т . б о :’ . Р .  

Псевдартроз обеих 

костеГ левого пред­

плечья о кнтерпози- 

ггиег больно:: толщи 

мышц»
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Лабораторные данные -  Изменений со стороны крови и мочи 

не обнаруживается.

Р-мма 5Д 1 -  несросшийся перелом обеих костей левого пред­

плечья. Умещение отломков под углом, открытым в лучеЕую сторо­

ну на 135°. Большой диастаз между проксимальными и дистальны­

ми отломками. Костно-мозговые каналы открыты.

Лечение в клинике .- массаж, ванны, грязи с целью ликвида­

ции контрактур дали значительное улучшение функции к̂ юти; 

однако имеются еще значительные дефекты в функции.

16/ХП Операция -  3̂ - мес.после травмы -  Хлороформовый
N

наркоз. Оперировал профЛаклин. Тыльный разрез. Обнажены от­

ломки локтевой кости. Между ними рубцевая ткань. Костно-моз­

говые каналы закрыты. Освежение отломков. Ладонный разрез. 

Проксимальный конец лучевой кости мобилизован; его костно­

мозговой канал открыт. Дистальный отломок с трудом выведен 

из тыльного разреза в ладонный. Концы отломков лучевой кости 

соединены ауто-интрамедуллярным трансплантатом. Отломки локте­

вой кости сопоставлены.

Через 17 дней смена повязки. Начат массаж пальцев; нало­

жена эластичная тяга для пальцев.

Окончательный результат -  кли-и-ихеска^
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НОГАаВ Иван Дмитриевич. 26 лет. Стильщик. № 3030.

Пребывание в клинике с 19/1 по 9/П- 1938 г.

Лвагкоз: 1) Псевдартроз обеих костей лев.предплечья.
2) Контрактура кисти и пальцев.
3) НеВрЙТ С <*U Ô ŷ i Ч

Жалобы -  на контрактуру кисти и пальцев, деформацию пред­

плечья, полную невозмоаыость работать левой рукой и боль в 

ней.
Л Иг*'***] 1*4-3 •

-  3 /У -3 7  г. -  8 мае .j^agppgBB в результате 

удара ручной развертывающейся лебедки пояучид открытый пере­

лом обеих костей левого предплечья.

Лечение -  Рана не обработана. Наложена гипсовая циркуляр­

ная повязка без вправления отломнов.

На 3-й день повязка снята и заменена шиной, ввиду отечно­

сти и пролейней.
На 17-й день вновь циркулярная гипсовая повязка. Через

2 меояца повязка снята.
D

каыал и*£2 &■'____ -  Конрявление предплечья под углом, от­

крытым в ладонную оторону. Левое предплечье короче правого 

на б см. Контрантура кисти и пальцев. Атрофия лышц предплечья 

и кисти. Ногти сухие, хрупкие,выпуклые, миндалевидной формы. 

Понишение чувствительности в области иннервации нун. ы е А ,* * .} «<- 

Я*. . Патологическая подвижность определяется.

Лабораторпце данные -  Кровь,моча без отклонений от нормы



Б-ной Н-ев. Псевдартроз обеих костей левого предплечья.
Препарат 207«*. Проксимальный отломок лучевой кости. Давнооть 3 мес. 
Лупное увеличение. В большей части препарат предотавляет костный 
отломок, состоящий us компактной кости о продольный направлением 
пластинок и небольшим количеством ко от но-мозговых каналов. К глад­
кому краю отломна примыкает ближе к ладонной поверхности зона оосу- 
дистоЙ волокнистой ооедииителыюй ткани; по направлению к тыльноЬ 
поверхности к краю кости примыкает учаоток молодых костных балок.
По направлению к периферии препарата эти учаотки замечаются хондро- 
идной тканью, ореди которой видны молодые костные балки. (Рис. ) .

а— Костная мозоль  на дррсальн .поверхи .

С -  местоЯсоприкооновения отломка о дистальным отломком. 
Хо ндио ЙД.

у и ас то к молоды̂  костных бедок*
Богатая сосудами ооедин .ткань,причлененн .к костн .краю.  
Молодые ноотн .балки среди хондро ид .ткани.
Нрай кости .

е-
1 -  
Ч —1т\ —

Водяр к 
край,

До^оадь-

кра&.



Р-мма 20/1-38 г .  Несросшийся перелом обеих костей лево­

го предплечья, отломки как проксимального, тан и дистально­

го отделов предплечья сближены между собой. Дистальные от­

ломки смещены в тыльную сторону и проксимально на 4 см. 

Костно-мозговые каналы дистальных отломков открыты, прокси­

мальных закрыты. Костной мозоли нет. Дистальные отломни со­

ставляют с проксимальными отломками угол в 30°, открытый в 

ладонную и в локтевую сторону.

Операция 28/1-38 г .  Анэстезия по Киле н нам пфу. Оперировал 

проф.Чаклин.Из разреза по средине ладонной поверхности обна- 

нен »■ Упески*») t замурованный в рубцах. Мышцы 

имеют сероватый оттенок, легко рвутся; в них включения 

гемовидерина.Достальные отломни костей резно склерозированы. 

Отломки освекэпы и сопоставлены. Глубокая гипсовая шина.

Через 11 дней исправлена небольшая деформация предплечья
v

и наложена циркулярная гипсовая повязка.

Р-мма через . -  отломки проксимального отдела пред-

плеч ья сближены мешду собой. Отломки цист&льного отдела стоят 

под углом в 30°, открытым в лонтеву?) сторону. Угол окещения, 

открытый в ладонную сторону, очень небольшой. Костной мозоли 

не видно.

Р-мма через k  мео.после операции. -  Коотные отломки еще 

не орослксь. Смешение под углом,открытым в локтевую оторону, 

остается .Смещение под углом,открытым в ладонную сторону, уве­

личилось.
Р-мма через 8 мео.после операции -  Прочное оращение отлом­

ков. Угол смещения отломков,открытый в ладонну сторону,равен 
30° • Ивменений в функции конечности не наступило .



ииницина Агрипина Федоровна, 23 лет .Машинистка, н 2780. 

Пребывание в кдинике о 15/1У по 15/У-Зб года.

Диагноа -  поевдартроэ обеих коотей правого предплечья.

Жалобы -  Воль в правом предплечье, патологическая подвиж- 

нооть в месте перелома, невозможность работать.

1 _____ -  28ЛШ-36 г .  правое предплечье попа­

ло в станок. Открытый перелом правого предплечья.

Лечение -  Рана не обработана, заживала в течение меояца. 

Предплечье уловено в деревянную шинку от локтевого сустава до 

пальцев. Частые перевязки извлеченного из шины предплечья.

Через 3 недели наложена на 1 месяц гипсовая шинка до локтевого 

сустава. Сравение не наступило.

(1 ял.&см5 1/уц>тЛм -  Значительное ионривление предплечья под 

углом, открытым в ладонную сторону. Пронсимальные отломки про- 

иупываютоя о ладонной поверхности, ддатальные -  с тыльной по­

верхности. При изменении половения предплечья угол мевду отлом­

ками меняется. Патологическая подвижность в 20° в каждую сторо­

ну.

Пальцы не смыкаются в кулак. Пронация и оупинация резко 

ограничены. Окружнооть правого предплечья на 1 см.меньше окруж­

ности левого предплечья. Правое предплечье на 3^ ом. короче леве 

го. Мышечная о ала значительно ослаблена.

Лабораторные данные — Моча, кровь без особых отклонений

в сторону.
перелома.

Р-мма go/>'1-35 г . -  через 2 мес .20 дн. после свйз0ЩШ5 -  

Несросщвйоя перелом коотей предплечья. Дистальные отломни оме-



-зо- ;

щены в тыльную сторону и проке сально на см. Угод сме­

шения открыт в ладонную сторону. Костно-мозговые каналы 

открыты.
Yiebjê c

Р-мма 14/1У-36 г . -  7,ь мео. по оде ив'щмят  -  Смешение 

диотальных отломков в локтевую сторону увеличилось до 150°. 

Концы отломков закругляются; они утолщены и склерозированы. 

Костно-мозговые каналы костно аарошены.

Операция 22/1У-30 г .  -  Анэстезия по .

Оперировал . Концы отломков лучевой

кости покрыты гладкой соединительной тканью. Каналы оказа­

лись костно зарощеяиыми на 2 ом. Между отломками локтевой 

кости ущемлена мышца; в остальном те же изменения, что и на 

лучевой кости. Опер ция по типу экстра-иитрамедуллярной

пластики.

Циркулярная гипсовая повязка.

Послеоперационное течение -  Недлительный отек. Паретич.

состояние больного пальца.

Р-мма через 15 дней пооле операции.- Смешение отломков

сохранено до 150°.

Через 24 дня омена гипоа.

Р-мка через мео .аооде операции. -  Прочное костное 

сращение, оое кости веретенообразно утолщены в месте бывше

го перелома. Годоька локтевой кости в состоянии подвывиха

в дистальном издревле яги.

Кдинтгаиский результат -  Укорочения предплечья на 1 см. 

ограничение про ы оупинацип. ограничение хватательных двиве

Ывй НИСТИ. KLo^ao^*.  y a i+u J



Ломакин Филипп Андреевич, 28 лет . № 1922. Строгаль. 

Пребывание в клинике с 28/ХП-34 г .  со 16/У-Э5 г .

Диагноз: Псевдартроз обеих костей правого предплечья. 

Жалобы: неработоспособность, значительная патологиче­

ская подвижность в месте перелома.

tumlr. ЗД1-34 г .  левое предплечье попало между ремнем 

и шкивом движущейся трансмиссии. Закрытый перелом обеих 

костей предплечья.

Лечение -  Циркулярная гипсовая повязка с большой ватной 

пронладкой от подмышечной впадины до кончиков пальцев.

На 4о-й день гипсоеэя повязка снята. Массаж и ванны в

домашней обстановке.

К концу второго месяца -  патологическая подвижность в

месте перелома заставила больного обратиться в УНИТО.

Дугообразное искривление предплечья. Патоло­

гическая подвижность в месте бывшего перелома. Цианоз и
лс

отечность дистальной трети предплечья и кстати. Уменьшение 

окружности левого плеча на 4,5 см ., левого предплечья на 

2,5 см .; укорочение левого предплечья -  3 см. Супинация 

отсутствует; пронация резко ограничена. Хватательная функция 

кисти понижена. Тыльная флексия кисти почти отсутствует.

Лабораторные данные -  Кровь, моча без отклонений от
)/.

нормы. С а крови -  11,5 мгр £ ; К -  26,5 мгр <f>.



Р^мма от 
5/П-Э5 г.

(стекло 
из"ято) .

Лечение -  
в •

клинике .

8/П-Э5 г. 
Операция -

Послеопера­
ционный 
рерио д.

- м -

-  Несростийся перелом обеих костей предплечья. Незначи­

тельные рериостальные наслоения на концах отломков обры­

ваются на линии продолжения просвета между отломками.

Ноет но-мозговые каналы открыты. Дистальные отломки обеих 

костей смещены в локтевую сторону, при чем дистальный 

отломок лучевой кости смещен одновременно в тыльную сто­

рону* дистальный отломок локтевой кости смещен одновре- 

менно%,в ладонную сторону. Проксимальные отломки сближены 

между собой и смещены в дистальном направлении, входя 

как-бы в V -образный раструб, образуемый дистальными от­

ломками .
\

С 28/ХП-34 г. по 8/П-35 г. массаж, Гимнастика с целью 

улучшить кровообращение предплечья и улучшить его функцию.

Анэстезия по '•J . Оперировал д-р Богданов.

Костной мозоли нет. Концы отломков лучевой кости окруже­

ны плотной фиброзной тканью. На концах отломков локтевой 

кости волокнистый хрящ. Освежение отломков. Отломки соеди­

нены по типу экстра-интрамедуллярной пластики. Ьвиду де­

фекта стенки проксимального отломка лучевой кости, транс­

плантат прикреплен проволокой.

Циркулярная гипсовая повязка от средины плеча до пястно- 

фалансовых суставов.

Смена повязки на 8-й день. Повязка снята полностью 

через 2 м—ца. Консолидация.



- З У -

Через 3 мес .8 дн. после операции выписан с полной кон­

солидацией. Хватательная функция сокращена. Движения в 

лучезапястном суставе в полном об"еме. Пронация и супина­

ция резко ограничены.
t I

Онончатель- Жалобы на боли в рубцах. Предплечье изогнуто под 
ный резуль­
тат через углом, открытым в локтевую и ладонную стороны. Пронация 
3 г . 2 мес .

опе_ и супинация совершаются в пределах до 25° (между 65° ирации•
90° по отношению к фронтальной плоскости) . Прочие дви­

жения в полном об"еме. .работает с полной нагрузкой.



КОЛОБОВА Цдатонида Павловка.. 23 л е т .Jiioтористка. л 745.

Пребывание в клинике о 2б/Й по 15/У1-1933 г .

Диагноз: Неоратениый перелом обеих коотей левого пред­

плечья.

Уадобы: -  Слабость в левой руке, невозможность перено­

сить мале^зие тяжести, более^еннооть.

~ 2 мео .тому назад левое предплечье попало 

под ремень машины. Закрытый перелом обеих костей.

Лечение: -  Циркулярная гипсовая повязна от средины плеча.

Через 3 недели гипс онят. ежедневные сеансы синего света. 

Сравение не наступило.

zszjA i -  Предплечье образует дугу открытую в

ладонную сторону. При вытянутом положении руки дистальный

отдел предплечья свисает книзу. Конин отломков прощупываются

под кожей. Между отломками прощупываются мягкие ткани.
*

Место перелома очень болезненно .

Пронация и супинация отсутствуют. Прочие движения огра­

ничены почти до полного отсутствия, ослабление болевой и тем­

пературной чувствительности на разгибательной поверхности 

киоти. Болезненность нервных стволов, отечность кисти и паль­

цев, цианоз.

Лабораторные исследования: -  КроЕЬ и моча без особых от­

клонений. Са крови -  10,4 мгр.*; К -  21,8 мгр.#.

Р-мма 13Д -33 г» -  Неоросшийоя перелом обеих костей лево­

го предплечья. Отломки сближены метду ообою. Дистальный отдел 

предплечья смешен в лучевую сторону на все 3 см ., в ладоинуй



оторону на 3 он. Дистальные отломки омеиены проксимально на 

б см. Мешду дистальными и проноимальными отломками угол, от­

крытой в ладонную и локтевую сторону. Кос тчо-мозговые нанады 

открыты. Никаких намьков нн образование костной мозоли не 

определяется .

ЛачонЬ', а клинике -  ьытклеаие, ыьосаж, ванны. Улучшилась

хватательная функция кисти.

Операция 14/у-зз г .  -  Анэстезия по ,

Оперировал проф.В.Д.Цаклин.

Отломки сильно омешены по длине и c*.di , Между концами

отломков значительная толпа мышц.

операция по Галяницкому с добавлением проволочного nvtaU^--.

Пиркулярная гипсовая поЕЯзка.

Послеоперационный период -  Омена повязки через 33 дня.

Гипо снят через 3 мес.после операции.

Через б мео. -  Клиническая консолидация отломков. Укороче­

ние левого предплечья на 3 ом. Ограничение пронации и супина­

ции очень значительное; ограничение тыльной флексии клети.

Р-мма через б аео.псоле операции: -  Сближение отломков 

между собой сохранилось. Локтевая и лучевая кости сраолиоь

под углом, открытым в тальную сторону. Смещение по оси сохра­

нилось.



ММЦХ Иван Фомич . 25 дет. Кондуктор. № 2656.

Пребывание в клинике с 11/П по 4/Ш-1937 г.
Диагноз: псевдартроз правой локтевой кости.

Жалобы: на слабость, быструю утомляемость правой руки, 

даже при письме; невозможность удержать в правой руке даже 

небольшую тяжесть; боль, отдающая в локтевой сустаЕ.

.U n b tb M s li m o x ii -  1 г  А  мес.^т.н. 23/Х-35 г. правое пред­

плечье было повреждено при падении вагона во время крушения

поезда. Открытый перелом локтевой кости.

Лечение -  Конечность не была фиксирована. Ежедневные

перевязки в течение 2̂  мес., так как рана нагноилась.

Рука осталась слабой, неработоспособной. На р-ыме обна­

ружен перелом локтевой кости.

■Jocm nng\-6i -  Ось правого предплечья правильная.
лчньхме.

Окружность его на 3,5 см .бш ш , чем на здоровой стороне. 

Длина правой локтевой кости на 1 см.превышает длину левой.

Патологическая подвижность отломков напоминает подвиж­

ность клавиши пианино .

Лабос^тосные данные -  Кровь, моча без особых отклонений 

от нормы. С а -  12,6 мгр К -  21,2 мгр

Р-мма до операции -  Несросшийся перелом локтевой кости 

в дистальной трети. Дистальный отломон резко порозен. Пороз- 

ность проксимального отломна значительно менее выражена.Концы

обоих отломнов заостряются к своему скошенному концу. Костно­

мозговые каналы костно зарощены. Между отломками -  просвет
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с хорошо ко нтуриро ванными краями шириной в 4 мы.

Операция 22/П-37 г .  -  Местная анэстезия. Оперировал д-р

Гектин. В диастаз между отломками входит сухожилие т. U e x o n 's

Cfl-ъf\ . Г1севдартр0 3 и .с сп -е ь . и*, t o t  О

Экстра-интрамедуллярная пластика.

Циркулярная гипсовая повязка.

Р-мма через 2.5 мес .после операции -  Отломки стоят правильно^ 

Концы отломков рарефицированы. Гетеротраноплантат местами 

рассасывается. Ау то трансплантат вживает.

Через 3 .5 мес . -  Клинически определяется полное сращение. 

Гипсовая повязка снята.

Через 1 год после операции -  Жалобы на небольшую усталость 

при длительной физической работе. Небольшая счевь трудно улав­

ливаемая патологическая подвижность. Движения в конечности в 

полном об"б1йе.

Р-мма от 28/Ш- 38 г .  -  1 г .1  мес .после операции -  Гетеро- 

трансплантат полностью рассосался. Аутотрансплантат спаялся 

с дистальным отломком; к проксимальному отломку он прилежит 

своей боковой поверхностью.

Сращения нет.



БАГЛАЕВ Александр Антонович, 25 лет . Электротехник.

№ 2422.

Пребывание в клинике с 13Д  по 20/Х1-1935 года.

Диагноз: Несросшийся перелом локтевой и неправильно 

сросшийся перелом лучевой костей правого предплечья.

Жалобы — Боль в месте перелома, слабость в руке, невоз­

можность поднять малейшую тяжесть.

~ 21/У 1-35 г .  получил закрытый перелом 

обеих костей правого предплечья при следующих обстоятель­

ствах: лошадь захватила предплечье между челюстями,подняла 

больного за руку кверху, подержала предплечье между стисну­

тыми челюстями несколько минут, после чего ударила предплечьем 

по краю доски.

Лечение -  Циркулярная гипсовая повязка от средины плеча. 

Контроль освобожденного от гипса предплечья под рентгеном и 

клинически через месяц. Сращения нет. Вновь положена гипсо­

вая повязка. Повторный контроль через месяц. Повязка больше 

не накладывалась.

LiCM± -  Предплечье искривлено под углом, откры­

тым в тыльную и локтевую сторону; проксимальный отдел макси­

мально супинирован, д и стальн ы й  отдел в положении пронации.

Мышечная сила понижена. Правое предплечье тоньше левого 

на 1 см. Супинация совершенно отсутствует, пронация резко 

ограничена. Укорочение правого предплечья на 1 см. Патологи­

ческая подвижность в месте перелома локтевой кости. Значитель­

ная волос истое ть на правом предплечье , появившаяся после травмы
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В-ной Б -ев . Псевдартров локтевой кооти, осложненной сросшим­
ся переломом лучевой кооти.

препарат ИОб.

Лупное увеличение, между двумя отломками расположена 

широкая в 4 мм. ооединительнотканная прослойка, основное 

направление волокнистости параллельно поверхности перелома 

дистального отломка. Прослойка непосредств а но приклоняется 

к боковой поверхности проксгуального отломи а. Волокнистая 

прослойка окрувает участон кондроида, прилегающий к концу 

дистального отломна. Про но им а льны Й отломок оостоит из иро-

дольных коотных балок, с широкими Гаверсовыми каналами.

№е*ду костью и прослойкой расположен сдой более молодых 

костшх балок с широкими костномозговыми промежутками, иду­

щими перпендикулярно к оси кости.

Конец дистального отломна закруглен. Он оостоит иэ oefn 

толстых костных балок с широкими костно-мозговыми промежут­

ками. О пограничной зоне между костью и прослойкой расположен 

слой молодых костных балок.

Гистояогячеоное исследование. Большое увеличение.

По направлению к поверхности конца ддотальнсго отлсмка 

проолойка замешается волокнистым хряшем, направление волок­

нистости ноего перпендикулярно к поверхности отломна. Клетки 

волокнистого хряща делаются все крупнее по направлению к 

кости, приобретают пуяырч&тый характер, получают капсулу, 

устанавливаются в столбики, становятся подобпши клеткам гиа­
линового хряща. В погр ан и чн ой  с кость» зоне хрящ замещается

молодыми костными балками, в промежутках между которыми имеет­

ся большое количество сосудов, выполненных эритроцитами.



Лабораторные данные -  Кровь, моча без отклонений от 

нормы. С а -  9,4 мгр#; К -  22,4 мгр <f>.

1 - ч

Р-мма 22/УП -  через 1 мес .после травмы -  Отломки луче­

вой кости стоят по оси; по месту перелома много мелких оскол­

ков. проксимальный отломок локтевой кости смешен в ладонную 

сторону и проксимально.
*

Р-мма 14/1Х -  через 3 мес.после травмы -  между отломками

угол, открытый в ладонную сторону. Отломки лучевой кости
/

спаяны костной мозолью, концы отломков локтевой кости расши­

рены за счет образования периостальной костной мозоли .между 

ними широкий просвет с неясными контурами. Костно-мозговые 

каналы открыты.

r -мма 21/Х -  через 4 мес. после травмы -  Дистальный от­

ломок локтевой кости чашеобразно расширен; конец проксималь­

ного отломка несколько расширен и немного закруглен. Между 

отломками просевт в 3 мм. Костно-мозговые каналы костно за- 

рощены. В конце проксимального отломка отмечается наличие
о

дефекта кортинадьного слоя 2 /см .

Операция 1G/X1 -  Анэстезия по Куленкампфу. Оперировал

Участок псевдартроза локтевой кости резецирован. 

Костно-мозговые каналы вскрыты. Отдоыки сопоставлены.

Qkoнчательный результат че^ез1год после операции. -  

Полное сращение отломков. Размах движений тот же, что и до 

операции.



Ж ДР^КОВ КосасЬ Федорович. 21 год, »  2153. Учащийся. 

Пребывание в клинике о И /У-зб г .  do 2 5 / У1-1936 г .

Диагноз: псевдартроз правой лучевой кости.

Жало бы -  Воли в правом предплечье, невозможность произво­

дить физическую работу.

1лаатА; -  2 года$5ЕГ2%5Шз1) праьое предплечье

попало под ленту транспортера. Открытый перелом обеих костей.

Лечение -  Предплечье в течение 7 мес. со дня перелома на­

ходилось в проволочной шине. Ввиду тяжелого нагноения -  частые 

перевязки; предплечье извлекалось из шины. По заживлении раны 

сращение кости не произошло. Появились боли.

/аскл Резкое ослабление мышечной силы предплечья

ис
и кдати. Полное отсутствие движений как активных, так и пассив­

ных в лучезапястном суотаве. Ограничение сгибания большого и

указательного папьцев.

Понижение чувствительности 1, и П пальцев.

Лабораторные данные -  Кровь, моча не представляют откло­

нений от нормы.

Р-мма 28/1У -  Несросшийся перелом правой лучевой кости. 

Диотальный отломок лучевой кости смешен в проксимальном направ­

лении, в тыльную и в локтевую сторону. Оба отломна резко скле* 

розированы и иотончены. Головки лучевой кооти омешены далено 

в дистальном направлении. Еарефийация дистального отломка лу­

ч е в о й  кости значительно интенсивнее, чем лонтевой кости.



Препарат 1005-1 . Б-ой А-ов. Конец проксимального 

отломка лучевой кости, авность 2 года.

Лепное vвeличeииe . . . .

а - Маргинальный край отломка.
в - Аксиальный край отломка.
с - Компактная тбурнеированная кость
L -  Участок более молодесс костных балок на аксиальной  

стороне.

е - Волокнистый хрящ, закещающи::ся более молоднми кост­ными балками.
5- Вещество прослойки.



- H t -

Больной A -  ов. Псевдартроз лучевой кости.

Лупное увеличение.

Проксимальный отломок пересечен перпендикулярно к 

продольной оси. кортикальный слой его состоит из компакт­

ной костной ткани с небольшим количеством очень узких кана* 

лов, особенно в периферической зоне. Гаверсовы каналы 

сужены за счет аппозиционного роста костной ткани внутрь 

просвета. По направлению к костно-мозговой полости про­

свет каналов расширяется, костно-мозговая полость очень 

узка; она выполнена жировые костным мозгом.

По всей периферии отломок имеет круто обрезанный 

край старой эбунеированной кости_. Только в аксиальном

сегменте к ней причленяется грубоволокнистая соединитель­

ная ткань; в небольшом участке эта ткань приобретает

характер волокнистого хряща: увеличивается количество

межуточного вещества между волокнами; длинные вытянутые

клетки замещаются круглыми клетками с большим количеством

протоплазмы и круглым ядром. В пограничной с костью

зоне волокнистый хрящ замешается зоною новообразованного

костного вещества.

Дистальный отломок также перзсечен перпендикулярно к

оси.Отроение его соответствует строению проксимального
отломка,
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Операция 20/У-1935 г . -  Эфирный наркоз, оперировал д-р 

Богданов.

По оавеивнии отломков трансплантат введен одним

концом в дизтальный отломок, другой конец уло»ьн на боковой 

поверхности прокошалького отломка. Дополнительно уложены 

коотнне отруяни.

Через 2 недели после операции -  Стояние отломков удовле­

творительное .

Через 2 мео .после операции -  Трансплантат резорбируется. 

Стояние отломков, как до операции. Образование костной мозоли 

менду отломками за счет стружек.

Клинически полная консолидация.
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ШАДРИНА Дарья Афанасьевна  ̂ 18 лет. Токарь. ,№ 768.

Пребывание е клинике с 5/1У по 25Д-1933 г.

Диагноз: псевдартроз левой лучевой кости.

Жалобы -  Слабость в левой руке, невозможность полностью 

согнуть пальцы и ограничение подвижности в лучезапястном 

суставе.
/) * KCLb*

* п.й.т.пе̂  m-ovsi. -  8 мес . рвш Е'Звш  левое предплечье 

было втянуто в токарный станок. Открытый перелом обеих костей 

левого предплечья.

дечение -  Циркулярная гипсовая повязка от средины плеча 

с окном для перевязок, которые производились ежедневно.

Гипсовая повязна снята через 25 дней. Ежедневные пере­

вязки и ванны продолжались 4 месяца.

.юс-ю \nax^ i -  Предплечье искривлено под углом, от­

крытым в лучевую сторону. Патологическая подвижность отлом­

ков лучевой кости.
»

Цианоз предплечья и кисти. Сила мышц понижена. Резкое 

ограничение тыльного и ладонного сгибания в лучезапястном 

суставе (до 10°).

Понижение болевой чувствительности по тыльной поверхно­

сти предплечья в нижней трети ее и по тылу нисти.

Р-ыма 9/1У-33 г. -  НесращенныЙ перелом лучевой кости. 

Неправильно сросшийся перелом лонтевой кости. Смещение дис­

тального отдела предплечья в локтевую сторону. Между концами



отломков лучевой кости имеется узкий просвет. Консы отломков 

неснолько расширены. Костные мозговые каналы их костно зароще- 

ны. Дистальные отломки атрофичны. Угол смешения отломков открыт 

в лучевую сторону. Подвывих головки локтевой кости.

8/У-1933 г ,  -  Операция -  Анэстезия по Куланкампфу. Иссече­

на фибриозпая ткань между отломками лучевой кости. По освеже­

нии отломнов экстра медуллярный трансплантат ПО с. у

прикреплен к сопоставленным отломкам двумя проволочными с е г с -
£a-qe~i •

Циркулярная гипсовая повязка.

Результат -  Через 0 мес. полное сращение .
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омельских Пелагея Степановна, 27 лет., мотористка,
JI 1873.

Пребывание в клинике с 27Д1 по 3/ХП-34. г .

Диагноз -  Псевдартроз правой локтевой кости.
Эпилепсия.

Ж ало бы -  Боль в правом предплечье и невозможность рабо­

тать правой рукой.

~ 28/Ш-34 г . -  правое предплечье попа­

ло под приводной ремень мотора. Открытый перелом правого 

предплечья.

Лечение -  Первичная обработка раны под наркозом.иредплечы 

помешено в две деревянные шинки от локтевого сгиба до луче­

запястного сустава.

Нагноение, ежедневные перевязки извлеченного из шины 

предплечья.

тогб»'. -  Деформации нет. Патологическая под­

вижность в месте перелома локтевой кости. Хруст. Болезнеиност; 

в месте перелома, при про|супинации боли в дистальном лучелок­

тевом суставе.

Движения во всех суставах незначительно ограничены, иро- 

супинация болезненна, мышечная сила понижена.

Лабораторные данные -Кровь, моча без отклонений от нормы.

цлла -  Несращенный перелом на границе средней и

дистальной трети локтевой кости. Концы отломков склерозирова—

ны, закруглены к сужены; костно-мозговые каналы закрыты. От­
ломки смешены под углом,открытым в локтевую сторону.Дистальны! 
отломок смещен в лучевую сторону и проксимально.

Ввиду эпилепсии, больной в операции отказано .



Губанов Алексей МЕ^айдоькч. 29 лет . ивадьщик.л 3879.
♦

Пребывание в клинике о 23/Х Д-3 7 г .  по 21/1-38 г .  

диагноз -  псевдартроз левой локтевой кооти.

№ ало бы Воль в средней трети левого предплечья. Утомленность во

время работы. Невозможность пероносжть даже небольшие 

тяжео ти.

1̂ огЛ ;. в/1У-з? г .  -  лево© предплечье было придавлено бук-

рлнтгечовсного исследования через месяц после травмы 

предплечье помещено в волярную гипсовую шинку, начинаю­

щуюся от локтевого сгиба. На чо-й день после травмы и 

эта шинка убрана. D дальнейшем -  лечение маосавем и 

ваннами. Появилиоь патологическая подвижность и хруот 

в месте перелома.

Через 3 ыес.пооле травмы переведен на инвалидность, 

но работал.

Отломки локтевой кости при давлении на них легко уступа­

ют, напоминая клавиши пианино. Супинация ограничена, 

болезненна; пронация полная, но болезненна. Активные 

движения в большом пальце левой кисти невозможны; огра­

ничено огибание указательного пальца.

сой упаЕшего вагона к рельсу.

Лечение . В теч ение месяца лечился компрессами от ушиба.Пооле

Дугообразное иснривление предплечья в оредней трети.

Лабораторн. Кровь, моча -  без отклонений от нормы, 
исследова­
ния .



В-ной Г-в . Поевдартроз правой локтевой кости.

Препарат 2048 Давность 8 мес.

Препарат про ко им ал ьно го отломка локтевой кооти

Дупыое увеличение. Конец костного отломка. К нему при- 

членяетоя волокнистая соединительно ткацкая оболочка. Эта 

прослойка неоднородна: в одной части она имеет грубо волон- 

нистое строение, идет перпендикулярно к поверхности отломна

и причленяетоя непосредственно к поверхности старой коотной 

ткани. В противоположной стороне прослойка имеет характер

волокнистого хряща, волокна которого идут параллельно поверх­

ности нооти, лишь у самой поверхности ее приобретая перпенди­

кулярное к нему направление. Здесь волокнистый хрящ замеща-

етоя зоной более молодых костных балон. &ежду этими двумя 

участками различных структур прослойки имьется третий учаотов 

где малоотруктурная соединительная ткань прилежит к отломку.
(Рис. )

t
а) Компактная кость

отломка.
в) Участок молодых

ностных балок.
с )  Участок волокн.хряща, 
замещающийся молод.кост.
б&лочкаяи.

е) Сосуды,проникающие в 
волокн .хрящ в пограничн. 
с кост 1*1 зоне.

<L I )  Участок прослойки,со­
стоящей из рыхл.волокн. 
ооединит.тнани с большим 
содержанием клеток с
овальным ядром и сосудов

а) Прослойка между от- 
' домнами.
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Р-мма от 27ДД-37 г .  Ыесроошийоя перелом локтевой кооти. 

на границе оредней и проксимальной трети предплечья и орооший-

ся перелом этой же кооти в средине ее протяжения. Между обои­

ми отломками просвет в 3 мм .ширины. Проковал ьны£ отломок 

резко оклероэирован. Дистаяьпцй отдел кости состоит из "сред­

него" и дистального отломков. Диотадьный отломок резко неро­

вен. лго проксимальный конец оклерозирован; костно-мозговой 

канал зарошен на протяжении 2-3 мм. Линия сидбр^тичьских из­

менений резко обрывается на границе со “средним*' отдо.мном.

"Средний" отломок равномерно рарефицирован, ого прокоимальный 

конец находится в состоянии явной резорбции. F его лучевой 

стороне примыкает моаная тень новообразованно** костной ткани; 

проксимальный конец этой тени вместе с концом "среднего" от­

ломка образуют как-бы впадину для конца проксимального отломка

операция 2/1-38 г . -  Анэотезия по Куленкампфу. Оперировал 

д-р фамелис.

Ц>пытка обнаружить нервную ветвь, идущую от г .  Ь г о ^ ^  

п, /< *п. е-тЛ. f?oJ£ic О не удадаоь.

Швы. операция на локтевой кооти. Между отло>.:к-»ми ее -  большое 

количестве рубцовой тк&нй. Костно-мозговой канал проксимально­

го отломка костно зарошен.

э к с т р а -и н т р а м е д у л л я р н а я  пластина. Циркулярная гипсовая 

повязка.

^аиез 5 дней после операции -  Определяется щель между 

диотальным и "ородним" отломками.

up ре а 15 дней -  Дефект между проксимальным и средним от­

ломками больше 1 см. усилилась резорбция "оредяего" отломка.

Ufions Ш  дней -  Резорбция "среднего" отломка привела к

его истончению. Граница между "оредним" и дистальным отломка­

ми о ч е р ч е н а  очень резко. I етеротраноплантат резорбируется.

Через 3  м-ца -  Рецидив псевдартроза.

Умер от с л у ч а й н о й  причины в апреле 1938 года.



Шаймухаметов Шамай, № 4063. Возраст 27 дет; занятие -  

газогенераторщик. Поступил 22/Ш-1938.Г.

Диагноз:

Жадобы -  боль в левом предплечье, усиливающаяся при дви­

жениях, особенно при ротации предплэчья.

J )n a m n *iii ntaidt- 1/П-38 г .  металлический шуровальный крюк 

во время работы сорвался и ударил по левому предплечью.

Установлен перелом левого предплечья. Лечение -  гипсовые 

шины от средины плеча до головок метйкарПальных костей; Каж­

дые 6-7 дней смена повязки. 13/Ш -  через 1 месяц 12 дней -  

повязка снята. Массаж и ванны поручено производить самому 

больному. Ввиду болей в предплечье, больной направлен в Инсти­

тут .

Л n a t n n e i i i  v ita -c . /Oa .J .h . перелом левой локтевой кости; рука 

попала под полоз раскатившихся саней.

Лечение -  лубки до локтя. Через 1  ̂ мес. приступил к рабо­

те . В течение 10 лет предплечье ничем не давало себя чувство­

вать.
О 1

4 ,o c u i tnox&i . Болезненная припухлость в средней части левой 

локтевой кости. Пружинящая подвижность в этом месте лучше 

всего обнаруживается при пронации*

Функция -  Есе движения, кроме вращательных, в норме. 

Вращение -  амплК*туда 90 .
Мышечная сила ослаблена.

Кровь -  Са — 11,2 у К -  2о,7
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Псеваар/льоз левой локтевой rtocmu.
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- J/иче-мок/пев.проекция.  ̂
-Qopco-волярная проекция.



Р-мма от 1/П-Э8 г .  -  день получения травмы.

Локтевая ность: два отломка ее разделяются извилистой щелью 

в 2 мм., проходящей косо с лучевой стороны на локтевую и в 

дистальном направлении. Концы обоих отломков булавовидно 

раздутв. Каждый из них состоит из самого отломка локтевой 

кости и плотной периостальной мозоли, расположенной у прок­

симального отломка с лучевой стороны. Таким образом, концы 

отломков смещены: дистальный в локтевую сторону и прокси­

мально. Костно-мозговые каналы закрыты.

Лучевая кость: значительное периостальное наслоение на
oaucdKKtu

уровне Ш Ш Ш О  изменений «д локтевой кости.' Кривизна 

лучевой кости более выражена, чем в норме. Костно-мозговой 

канал сужен.
f)d ом.

Р-мма ю/Ш-38 г .  -  через 38 дней. К пазят ид в 1/П-38 г .  

можно добавить: дистапьный отломок смещен не только в луче­

вую и проксимальную сторону, но и кпереди.

26/Ш-38 г .  Операция Веск"а под местной анестезией 

(Гектин). Циркулярная гипсовая повязка.

9/1У-38 г .  Выписан в гипсовой повязке. Болей нет. 

рез Сращение.
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КАГОИМОР Василий Цаксииовиаг 37 лет , сплавщик. № 4о4в. 

Пребывание в няиыике с 16/Ш по 20/Ш-1933 г .

Диагноз: Псевдартроз левой лучевой коств.

J  'мя-JA -  2Э/У1-3<3 Г. получил Тр&ЕЫУ ЯвВОГО ПрвД-

пдзч ья -  трэхиетровое бревно, скользнув во »елобу с высоты - 

30 метров под углом в 45°, упало на руку, открытый передо*1 

плеча и обеих ностей предплечья.

Мочение -  Первичная обработка ран ь.<л.

) . Гипсовая повязка от локтевого сустава до голооок

пястных костей. Через 29 дней повязка снята; она заменена

гипсовой шинко!f, которая снималась на ночь. Сражения лучевой

кости не произошло.
f\ (J

идлз-iXi  — Ротация — в пределах 70 • иесиояьво огра­

ничено отведение большого пальца. Мышечная о ила удовлетвори­

тельна. Укорочение прелилечьн на 3 см.

Р—ммя t 7ЛП-38 г.Доктевая кость срослаоь под углом в 145°,

открытым в ладонную в в ул ьн эр нус сторону. ЯистадьныИ конец 

доктеэой кости выстоит по направлению к лучезапястному суста­

ву на о ,в  см. Проксимальный отломок максимально приближен к 

локтевой кости. Дистальный отломок смешен в ладонную сторону

z по оси на 2 см. Концы отломков рвфвфицировыны • Костно-моз­

говые канааы костно зарошены. Ва ладонной поверх::ости прокси-
N

мального отломка имеется узура, с которой конгруирует конец 

дистального отломка, иа проксимальной поверхности 

по мосту соприкосновения о головкой до ьт«*ы> й. кости -  маленькая 

Узура.
Бьыду хоролей ^ункцьи, решено не оперировать.
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ГРИБИН ан Андреевич, 19 лет . Слесарь. № 326.

Диагноз: Псевдартроз левой локтевой кости.

-  16/Ш-193'7 г .  левое предплечье было 

втянуто в станок. Отрыв левой кисти, огромный дефект мяг­

ких тканей предплечья, открытый перелом локтевой кости.

Лечение: Первичная ампутация поврежденного участка

кисти. Первичная обработка и первичная пластика по поводу 

повреждения мягких тканей. Заживление в гипсовой повязке 

на 15 день^ В дальнейшем содержание в гипсовой повязке 

вызывало мещерацию трансплантата, поэтому пришлось прене­

бречь переломом.

Б результате -  псевдартроз локтевой кости.

Осмотр через год -  Проксимальный отломок локтевой кости не

меняет своего положения при движениях в локтевом суставе:

он находится в разгибательном положении. Ротация предплечья

удовлетворительна. Дистальные отломки тесно связаны между

собой. Диастаз между отломками локтевой кости 2 см.

Р-мма. -  Проксимальный отломок локтевой кости склерози- 

рован, закруглен. Он стоит под углом в 45° к оси предплечья,

при сгибании в локтевом суставе до 90°. Конец его в этом случ-

чае отходит совершенно свободно в тыльную сторону. Дисталь­

ный отломок локтевой кости интимно сближен с лучевой костью

во всех положениях предплечья. Он рарефицирован. Костно— 

мозговой канал зароздвн.

Ввиду бесцельности операции, в ней отказано.



'ЕЮРИКОР Георгий Макарович . 35 лет . Бурильщик. .№ 393.

Пребывание в больнице с 1 по 15/1 у-37 г .

Диагноз: Псевдартроз лучевой ности при одновременно срос­

шемся переломе локтевой кости.

Жалобы: на отсутствие силы в левой руне; ночные боли.

hW i' */1Х-зб г * правое предплечье было втянуто

под ремень трансмиссии. Закрытый перелом обеих костей пред­

плечья.

Лечение -  Гипсовая повязка с 4 по 13/1У. 13/1У смена по­

вязки. В повязке чувствовал сильные боли. 1/Х -  повязка снята. 

Рука болталась. Назначены массаж и ванны.

L !^ъ- гА;   -  Деформация предплечья под углом , открытым

в локтевую и ладонную стороны. Патологическая подвижность от­

ломков лучевой кости. Отсутствует активная супинация. Кисть в 

положении пронаций.

F-мма 4/1 У-37 г .  -  Сросшийся перелом локтевой ности под 

углом, открытым в лучевую сторону. Подвывих головки локтевой 

кости. Отломки лучевой кости смешены по длъне на l£  см., а.4.

на 2 см. под углом, открытым в лучевую сторону. Между 

отломками диастаз около 1 см. Костно-мозговые каналы закрыты.

Операция 5/1У-37 г .  -  Между отломками лучевой кости мышеч­

ная интерпозиция. Резекция псевдартроза 'v k U U  . Экстра-интра-

медуллярная пластика.

Выписан в гипсовой повязке. На вызов не является.



ЮНАШВ Василий Васильевич. 31 год. Машинист. № 4036.

Пребывание в клинике с Ю/Ш по 19/У-38 г.
Диагноз: Псевдартроз обеих костей левого предплечья.

Жалобы: Боль в правом предплечье; невозможность работать
правой рукой.

22/Х1-37 г. правое предплечье попало между

троссом и барабаном развернувшейся с огромной силой лебедки. 

°ткрытый перелом обеих костей предплечья с большим дефектом 

мышц.

Лечение: Первичная обработка раны. Деревянные лубки. Частые 

перевязки нагноившейся раны. Через 2 месяца (по заживлении раны) 

установлено неправильное стояние отломков. Наложена гипсовая 

повязка.

Оращение не наступило.

Ха слл ; -  Правое предплечье с ) < « , » « « «  и отечно. Пра­

вое предплечье на 2 см.тоньше левого. Предплечье укорочено на 

4 см. В лучезапястном суставе -  небольшие движения. Движения

в пальцах только намечаются. Пальцы в кулак не сводятся. Разве­

дение пальцев ограничено. Сгибание большого пальца отсутствует. 

Ротация отсутствует. Мышечная сила кисти не превышает 5 k<jm.

Лабораторные исследования: -  Кровь, моча без особых отклоне­

ний. С а в крови -  10,С мгр .<f>\ К -  21,3 мгр.$_

Р-мма 18/1-38 г. Никаких указаний на костную мозоль.
2 м.после перелома.

• \ . * ' . . v ♦ 4 ■ .

Р-мма 11/1Д-38 г. -  Проксимальные отломки крайне сближены
4 м.после перелома. _ н--------------------с---------- между собой, дистальные отломки смешены

в тыльную сторону и проксимально на 4 см. Донцы отломков луче­

вой кости потеряли четние контуры. Отломки локтевой кости за­

круглены. йост но-мозговые каналы открыты. Дистальные отломки
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рорефицировакы. головка локтевой кости в состоянии некоторо­

го подвывиха в дистальном направлении.

Операция 8/1У-38 г . днэстезия . иперировал

д-р гектин. между отломками лучевой кости интерпонирована

frJjL. pLgii-SuM. \ между отломнами локтевой кости -  мышечная

интерпозиция. Укстра-интрамедуллярная пластика на обеих

костях.

r -мма прсде операции -  Сближение отломков не устранено .

Окончательный результат -  и гипсе б месяцев. 15/Х1 -  пол­

ное сращение костей. Значительное угловое смещение локтевой 

кости, подвывих головки ее.



H.;«ПОЛИН Федор Романович, 22 дет. Каменщик. »  47б.

Пребывание в клинике о 20/Х1-32 г .  по ld/H-88 г .

Диагноз: Носрсошийоя передом о б е т  коотей левого пред-

плеч ья .

Жадобы: Ненормальная подвижнооть в верхней трети левого

предплечья; невозможность ваять что либо в левую руку; невоз­

можность работать девой руной.

_  22/УШ—32 г . ,  поднимая на вытянутой руке

ведро о глиной весом в 20 кг. при оупирированном предплечье,

ударил кротко Я ведра по предплечью. Перелом обеих костей 

предплеч ья.

Лочвцце: -  Крвхмольная повязка в комбинации о лубками 

о захватом лонтевого сустава. Через 2fc меояца повязка онята.

Сращение не наступило.
Г

 -  При вытянутой вперед руке диотадьный

отдел предплечья овиоает плетью. Кисть оиаютна и отечна. Повы­

шение Т° местное, в области левой кисти; расширение кожных 

вон; повышенная влашнооть дввой кистг. Понижение воех видов 

чувствительности на плаче и на предплечье и к^отй в области 

и. 'io.<UojUs> . отсутствие сухожильных рзфлекосв слева.

Зандкчэние невропотодога -  Нервы конечности -н - и&ш

w x c затормошены; наиболее поражен «■ j наименее •

и. • Целость нервов не утрачена.

Патологическая подвивнооть во всех направлениях.

Левое предплечье укорочено на 2 см . Скруи^оть его на 7 ом

на уровне границы средней и верхней третей превышает здоровую 

оторону на 7 ом.
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В-ноЙ Н-ин. Конец проксимального отломка локтевой косте. 
Давность 4 мео.
Препарат 431- е .

Лупное увеличение.

Участок отарой ности отделяется от прослойке уакой зо­

ной новообразованной кости. Соединитедьно-тканная прослой­

ка соотоит из волокнистой ткани, причленяюьейся непосред­

ственно н поверхности нооти. Среди волокон этой ткани обна­

руживается участок мышечной ткани -  интерпозиция, (рис. ) .

а — V avw 1 w#
в -  В о л о к н . соединит.тнань прослойки. 
о ) -  молодые ноотные балки.

-  оухожшьн.пучки прослойки, 
е -  соновкая ткань прослойки.

— мышечная интерпозиция.

Марги-
нальнь
нрай.

Акоиаль- 
ный 
край.



Б-ной Н-ин. Псевдартроз обеих костей левого предплечья.

Препарат 431-4. Конец проксимального отломка лучевой

кости. Давность 4 мес.
Лупное увеличение.
Участок старой кости со с т о и т  из продольных костных балок 

с вытянутыми узкими костно-мозговыми каналами, выполненных 

волокнистой тканью.

Прослойка состоит из волокнистой богатой сосудами ткани 

с беспорядочным направлением волокон. У поверхности кости 

волокна принимают перпендикулярное кости направление и при- 

членяются непосредственно к поверхности кости. Конец костно­

го отломка резорбирован. К нему примыкает зона рыхлой бога­

той сосудами и клетками соединительной ткани. (Рис ) .

а -  Прослойка между отломками, 
в -  о с т а т о к  костной мозоли, 
с -  Костно-мозговая полость .

-  Боковая поверхность отломка.
-  Старая к о с т ь .
-  Молодые костные балочки.
-  Участок резорбции кости .
_  Рыхлая со единит.ткань выполняет зазубрины кости .
-  Причленение грубой волокн.ткани к отломку.



Мывечная сипа значительно понижена. Значительное огра—

ниченае движений во зоех суставах .

РгМма 2£/П.-ЗР г .  (по записи) -  НесросшиЙся перелом

обеих ностей предплечья. Между отломками локтевой нооти -  

диастаз. 3/4 см.; они отоят по оси. Стломки лучевой кооти

оме щепы по оси на i  ом. Ко от но-мозговые каналы открыты.

Лабораторные данные: - W  , реакции Р а й т а , }{&ка. 

отрицательны.

Об шей анализ крови не обнаружил отклонений от нормы.

Са -  8,6 мгр .* ; К -  21,3 мгр.*.

Операция 22ДП -  огломки лучевой кости соединены ауто­

трансплантатом, введенным в дистальный отломок л соприкасаю­

щимся с поверхностью про ко им ал ьно го отломка. Отломки локте­

вой кости со поставлены.

Послеоперационный период: -  Смена повязки на 23-Й день^

Р-мма через бо дней после операции -  Смешение отломков 

лучевой кооти по оои и под углом, открытым в тыльную оторону.

Мекду отломками локтевой кости определяется зона просвет­

ления. Конец про ко им ал ьно го отломка закруглен, конец дисталь­

ного отломка напоминаот впадину.

Через меояца -  Выпиоан о указанием на наличие клиничео- 

кой консолидации.

Ванны и мноо аж поручено производить больному в домашней

обстановке.

Р-глма через 4 мес .после операции:- Консолидации отломков
нет.

Клццццдоки чб~г-з 4 мес.-  Консолидации отломков нет.

Через И  меояца: -  Псевдартроз обеих костей предплечья о 

большой подвижностью отломков и резкой де^рмацией.

От предложенной операции откавалоя.
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В-ная П-ва. Кот .бол;й 4 о зо . 26 лет . Инженер.

Пребывание в клиник^ о 7/ш по 29/Ш-1938 г .

Диагноз: Поевдартроз левой локтевой нооти (Рецидив;.

Иадобы: Слабость в руке, боли в предплечье при движениях, 

невозможность производить малейшую физичеокую работу, перено­

сить в девой руке больше id—3 кг.

-  13/У 1-36 г .  левое предплечье било втя­

нуто под вьл транопортера. Закрытий передом обеих коотей в 

сродней трети.

Лечение -  Циркулярная гипсовая повязка после репозиции.

Через 3 дня повторная репозиция. Сращения не произошло.

Через б месяцев -  операция, обнаружившая мышечную интерпо-

зицию между отломками. Произведена операция на

обеих коотях. Через l£  м-ца гипоовая повязка заменена гипсовой 

лонгеткой, ^анны, масоая в овязи о раоотройотвом чувствительно­

сти в 1, П, Ш падьцах.

По снятии повязки определена патологичеокая подвижнооть.

.(.QC-U4 -  ограничение пронации и оупинации -  общий

размах 90°. Патологичеокая подвижнооть в месте перелома луче­

вой кооти, напоминающая 

локтевой кооти на 2 ом.

1аййаяи?.рнна.-дасдлдо. 

нений от нормы. С а -  12,' 

Операция 16/Ш. -  Э 

резекции псевдартроза.

движение клавишей пианино . Укорочение

я -  Кровь, моча без оообых откло-

Э мгр.£; К -  18,31 мгр.£.

котра- интрамедуллярная пластика после

Цосдеоперациь.шое точение -  Пребывание в гипсовой повязке

в течение 3 мес. со сменой ее через меояц. Жадобы на боди в 

месте операции.



Р я о . Л .

Р-мма б-ой П-ой .

Ист «бол. Г2* . • •

Псевдартроз левой лок 

тевой кости,осложнен­

ный сросшимся под уг­

лом переломом лучево” 

кости•

Давность 1% года 

Смещение по переве­

рни дистального от­

ломка локтевой кости 

вместе с лучевой ко- 

отыо.
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Псевдартров лов .л окт. косил

Остеопороз и атро ия кости левого предплечья 

по сравнению с правим.



В дальнейшем повязка снималась несколько раз вне нашего

института, предплечье исследовалось, повязка 8аыенялаоь о иной.

В августе 1938 г .  б-ная была нр курорте в Адупке, где

гипооэ&я повязка была заменена лонгеткой, которая снималась

ешедневно на несколько часов.

В октябре б-ная почувотвовала вновь подвивнооть локтевой

кости.

27 Д  -  определяется щель в экстратраноплантате, который

по тол шине доотиг 2/3 локтевой кости.

Клинически -  псевдартроз.

1*1,1 На р—1ДМ8 -  толшина трансплантата совпадает с толщиной
• ш

лоптеэой кооти. Имеется разрастание его в виде экзбстоза. 

Между отломками локтевой кооти шель.

14/П -  Операция под меотной анэстезиай. Оперировал д-р

фамелио . Произведено прооверлиэание по Бв&у. Гипсовая повязка. 

Результат -  Наступило орошение; ио^ач*«.



Ш Ш ОВ Риктор Васильевич. 30 лет . Бухгалтер. № 3872.

Пребывание в клинике с 2СДП-37 г .  по 11/1-38 г .

Диагноз: Неправильно сросшийся перелом правой лучевой

ности.

Несросшийся перелом правой локтевой кости.

Валобы -  Воль в правом предплечье; невозможность подни­

мать тяжести, производить накую бы то ни было фивичесную ра­

боту.

, -  2С/1Х-37 г .  -  упал с велосипеда под

автомобиль. Открытый перелом обеих костей правого предплечья.

Лечение -  Первичная обработка. Вправление перелома без 

наркоза. Циркулярная гипсоБая иовявка. Через несколько дней -  

повторное вправление перелома под наркозом. Гипсовая повязка. 

Через 2£ мео. (повязка еше раз сменялась) консолидации нет.

/at-ии -Ai -  Предплечье производит впечатление,

как будто оно завинчено: проксимальный отдел максимально 

супинирован, дизтальный в положении пронации, Искривление 

предплечья под углом, открытым в тыльную сторону. Патологи­

ческая подвижность невелика — отломки при определении подвиж­

ности пружинят.

мышечная сила ослаблена. Ротация предплечья резко ограни­

чена. ограничены движения в лучезапястном суотаве.

Лабораторное данные -  Кровь,моча без особых отклонений 

от нормы.



РгУма 2Дп -  2£_мео.после травмы -  между отломками лок­

тевой кости имеется нежная мозоль.

Р^ыма 22/УП -  церва 3 мес .2 дня после травмы — между от­

ломками локтевой костк очень нежная моволь, которая менее ин­

тенсивна,чем з недели тому назад. Проксимальные отломки стоят 

в профиль, в то время как дистальные отломки располагаются в 

фас. Ностпо-мозговые каналы закрыты. Отломки лучевой кости 

образуют у го л ,открытый в тыльщдоо отороиу и смешены но отноше­

нию друг к другу на 1,5 ом. итдомки локтевой кооти стоят по 

оси, но омешены по длине на 1 см.

Операция 26/ХП-87 г .  Анэстезия по Куденкймпфу. Опериро­

вал проф'.Цаклин. Разъединение свежей костной мозоли между 

отломками лучевой кости. Костно-мозговые каналы костно заро- 

щены . Отломки локтевой кости не сиаяны. между ними мышечная 

интерпозиция. Костно-мозговые нанылы закрыты.

Экстра-интраыедуллярная пластика; уже во время операции 

на локтевой кости одомаяся гетеуотрансплантат в лучевой кости 

Он не заменен.

Р-мма 28/ХЛ -  через 2 дня пооде операции -  Локтевая кооть

стоит по оси. Гранонлантат в лучевой кости сломался, отломки 
*

смещены.
3/Ш- g j мес .после эперацл»: -  Сращение наступило. Сраще­

ние локтевол кооти прав«льно по оси. Лучевая ность изогнута 

под угол в *0° , открытым в тыльную сторону и в лонтевую сто­

рону. Про -  супинация отсутотьует.



Б АЛ АВ АЯОВ Ив ап В ас ия ьев ид . 22 лет . № 2*9 .

Пребывание в клинике о ю/У по 21/У1-1932 г .

Диагноз: Псевдартроз левой лонтевой кости при непра­

вильно ороошемся переломе лучевой кости.

i±z°^Ll ~ 2/П-32 г .  на левое предплечье 

упал о большой высоты кусок породы. Перелом обеих костей 

предплечья.

Лечение -  Гипсовая повязка. Через 18 дней гипсовая 

повязка снята. Наложены лубни. Сращение не наступило.

£ос~сл -  Патологическая подвижность отломков

по типу клавишей пианино. Боль при ротации предплечья, 

особенно при супинации.

Р-мма -  С районный перелом лучевой ности и нео ращенный 

перелом локтевой кооти.

Лабораторные дан;тые -  Кровь и моча без особых отклоне­

ний от нормы.

операция 8Д1 -  Эфирный наркоз. Оперировал проф.Чаклин. 

концы отломков локтевой кооти занруглены и ностно зарошены

на протяжении до 4 ом.

Ауто-интратрансплантат.

Выпиоан 22/У1 в гипсовой повязке.

Не найден. _



РАНГУДоВ Кяли-Мулла, 32 лет. Забойщик, й 4494.
. .  *t

Пребывание в клинике о 16/ХП-38 г .  по 11/П-39 г .

Диагноз:1 .Псевдартьсз обеих костей правого предплечья.
* 4  '2.Контрактура пальцев правой кистй.

• I •
Жалобы: Боль в предплечье,^особенно при движениях, невоз­

можность двигать левым предплечьем.

i  -  31/УШ-38 г .  во время обвала в вахте на 

праЕуи! руку упала большая тяжесть. Получил открытый перелом

обеих костей предплечья.

Лечение: -  Швы на раны, фанерная шина до локтя. В течение

38 дней еа'едневныс иеревяэки, так как ращ нагноились. Дли­

тельное тяяелоо общее состояние. По заживлении ран продолжал

ходить в лубках.

п т  лХ ■'_____ -  Дистальный отломок смещен в ладонную

и лучевую сторону. Патологическая подвижность в пределах 15

п 0 0и 15 в тыяьном и ладонном направлении а 10 -  10 в луче­

локтевом направлении, болезненность в месте перелома. Мышеч­

ная сила -  о .  Разница окружностей здорового и больного пред­

плечья -  з см. Все движения в лучезапяотном суставе, в оуста-

вах пальцев, пронация и супинация отсутствуют.

Р-мма £8/ХП-38 г .  -  аесростийся перелом обеих костей пре1*'
00 —*

во го предплечья. Дистальные отломки смещены в тыльную сторож ^  

в лучевую и по оои на 3 ом. Они тесно сближены. Концы отлом­

ков закруглены, рарефицироввиы• Костно—мозговые каналы открыты. 

операция 4/1-1939_гх-  Эфирный наркоз. Оперировал д-р 

Гектин. Операция производилась на аппарате ддя вытяжения.
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Между отломками л у ч е в о й  кости интерпо эиция из >̂  

it .  . здесь же небольшие костные осколки.

отломки сднюшны и атрофкчны. Никаких следов костной мозо­

ль.Концы закруглены, шеаду отломками локтевой кости иктерпо-

Вытяжением смешение по оси уотранено. освежение и сспоотав-

повязки при вытяжении.

Результат -  черзз 3 мес.- Клинически -  консолидация.

На р-мме -  Отломки сблкжоны между собою. йежкоотный про­

межуток сй<-ти ликвидирован. Б нем отмечаются отложения кост­

ной ткани .

аиция из

пение отломков; плаотина по


