
Ю.Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ



П Е Ч А Т А Е Т С Я  

■ПО П О С Т А Н О В Л Е Н И Ю  

С О В Е Т А  М И Н И С Т Р О В  

С С С Р
от 16 декабря 1950 г . X? 4942



АКАДЕМИЯ МЕДИЦИНСКИХ НАУК СССР

Ю.Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ

С О Б Р А Н И Е  
СОЧИНЕНИЙ

Р Е Д А К Ц И О Н Н А Я  КО ЛЛЕ Г ИЯ

С.С. Гирголав (отв.редактор)
А.Н.Бакулев, ПА.Кунриянов,
A.В.Мелъников, Н.Н.Лриоров
B. Г. Дус анелндзе (секретарь)

и з д а т е л ь с т в о  а к а а е м и и  м е а и ц и н с к и л  н а у к  СССР



АКАДЕМИЯ МЕДИЦИНСКИХ НАУК СССР

Ю.Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ

ХИРУРГИЯ 
КОНЕЧНОСТЕЙ

т о м

V
Р Е Д А К Т О Р

Н .  Н .  П р н о р о  в

М О С К В А 1 9  5  3



Ю. 10. Д ж анелидзе  (  1934)



ПРЕДИСЛОВИЕ

В настоящ ем  том е помещ ены труды  Ю . Ю. Д ж ан ел и д зе , относящ иеся 
главны м  образом  к хирургии органов движ ения.

Ю . Ю . Д ж ан ел и д зе , будучи блестящ им хирургом  в брюшной, грудной 
и сосудистой областях, уделял  очень больш ое вним ание и вопросам  и зу 
чения и лечения повреж дений конечностей, считая, что м етодам и и техни
кой их лечения д олж ен  владеть  каж ды й  хирург.

В о згл авл яя  в течение ряда лет каф едру  госпитальной хирургии 
Л енинградского  медицинского института, Ю. Ю . Д ж ан ел и д зе  один из 
первых организовал  в клинике травм атологическое отделение, справед 
ливо считая соверш енно недопустимы м, чтобы студенты, изучая хирургию, 
не были знаком ы  с вопросам и лечения повреж дений конечностей.

В своих работах  Ю . Ю . Д ж ан ел и д зе  д ает  ан али з сущ ествовавш ей в 
то врем я литературы , приводит исчерпываю щ ую  историческую справку о 
состоянии данного вопроса как  у нас, т а к  и за  рубеж ом ; уделяет  много 
вним ания вопросам  м еханизм а вывихов и переломов; представляет пато- 
лого-аяатоы ические изм енения, имею щ ие место при вы вихах и перелом ах; 
р азби рает  сущ ествую щ ие ¿методы лечения, у к азы в ая  н а  их недостатки и 
преимущ ества, специально отм ечая наиболее целесообразны е и доступные.

Ю . Ю . Д ж а н е л и д зе  р азр або тал  и предлож ил ряд  оригинальны х м ето
дов лечения вывихов и переломов, которы е в настоящ ее врем я ш ироко 
внедрены в практику лечебны х учреж дений: вправлени е вывихов тазо б ед 
ренного и плечевого суставов, лечение перелом ов надколенника, лечение 
привычных вывихов головки локтевой кости и др.

В есьм а ценной является  работа Ю. Ю. Д ж ан ел и д зе  «Ош ибки, 
опасности и непредвиденны е ослож нения при лечении закры ты х перело
мов». В ней суммированы  все те ош ибки и опасности, которы е встречаю т
ся в практике лечения вы вихов и переломов. З д есь  автором  представ
лено очень много таких деталей , которые, по сущ еству, и реш аю т исходы 
лечения вывихов и переломов и мимо которы х практические врачи нередко 
проходят.

Р я д  р аб о т  в этом том е посвящ ен вопросам  восстановительной хирур
гии, главны м  образом  восстановлению  сгибателей пальцев, лечению  р а 
нений сухож илий кисти.

П р еж д е  чем приступить к  проведению  операций на сухож и ли ях  кисти 
и пальцев, Ю . Ю . Д ж ан ел и д зе  очень тщ ательн о  изучил сущ ествовавш ую  
литературу. Больш ой опыт хирургической работы  позволил ем у  не 
согласиться с рядом  имевш ихся установок в деле лечения этого тяж елого
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заболеван ия, и в операции, которы е были предлож ены  авторитетны ми в 
этой области хирургам и, Ю. Ю. Д ж ан ел и д зе  внес ряд  сущ ественны х д е т а 
лей, направленны х на улучш ение исходов лечения.

В статье «Ранен ие сухож илий кисти и их лечение» Ю. Ю . Д ж ан ел и д зе  
справедливо указы вает , что «необходимо соверш енно изменить наш е отно
ш ение к  сухож ильном у шву, нуж но твердо усвоить, что сш ивание сухож и
лия есть больш ая, слож ная, чрезвычайно д ел и катн ая  операция и д о л 
ж но быть выполнено в хорош о обставленной операционной и чрезвы чайно 
опытными руками».

Ю. Ю . Д ж ан ел и д зе  постоянно интересовался хирургическим  инстру
м ентарием , внося целый ряд усоверш енствований в него. П редлож ение 
автора о применении ш арикоподш ипников к ш инам  д л я  вы тяж ения, р а з 
работка универсального сосудистого ком прессора д ля  развития ко л л ате
рального кровообращ ения при артериальны х и артерио-венозны х ан ев
ризм ах и др. имеют больш ое значение д ля  лечебной практики.

И сследования Ю. Ю . Д ж ан ел и д зе  в области хирургии конечностей, 
являю щ иеся результатом  его больш ой творческой работы , ярко  х ар акте 
ризую т деятельность зам ечательного  русского хирурга, который считал, 
что травм атология — неотъем лем ая часть хирургии, которой надо уделять 
таксе  ж е  внимание, как  и другим  областям .

Р аботы  Ю. Ю. Д ж ан ел и д зе  в области хирургии конечностей весьм а 
ценное пособие д л я  практического врача.

Н. Н. П Р И О Р О В
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ьгвихи тазобедренного  сустава относятся к  редким  тр ав м ати 
ческим повреж дениям . К репкие связки  и мощ ные мышцы, 
окруж аю щ ие глубоко располож енны й тазобедренны й сустав,, 
предохраняю т его при небольш их повреж дениях, и только  
значительная сила, подействовавш ая на конечность, м ож ет 

вы звать вы вих. О дин из наиболее известны х и опытных ф ранцузских 
хирургов ле  Д ан тю  (Бе Бегйи) говорит, что в продолж ение всей своей 
хирургической деятельности ему приш лось наблю дать не более 6—1  слу
чаев вывихов тазобедренного  сустава. Э тот недостаток личны х наблю де
ний зам ечается, по словам  Ф. Б орн гауп та, т а к ж е  и в руководствах по 
хирургии, в которых больш ею  частью  приводятся одни и те ж е  сл у ч аи .. 
Выбор оригинальны х рисунков т а к  ограничен, что во всех учебниках, поч
ти без исклю чения, пом ещ аю тся одни и те ж е  иллю страции.

П оэтом у вполне целесообразны м  явилось бы, по наш ем у мнению, 
опубликование д а ж е  единичных наблю дений, и не только  таких, которые 
п редставляю т собой какую -либо особенность, к ак  это д ел ается  теперь, но 
и более обычных форм.

С обранны е мною 36 случаев свеж их травм атических вывихов т а з о 
бедренного сустава, наблю давш ихся в  наш ей больнице за  последние 
10 лет, п равда, не представляю т собою ничего особенного, но выводы, 
которы е м ож но сделать на основании столь значительного м атери ала , 
могут служ ить подкреплением  и подтверж дением  д л я  многих у ж е  у ста
новленных ф актов. К ром е того, способ вправлени я вывихов бедра при 
полож ении больного на ж ивоте, примененный нами в 8 случаях, н астоль
ко облегчает задачу  вправлени я, что засл у ж и вает  более вним ательного 
и подробного рассм отрения, чем это делалось  до сих пор 2 .

1 Доклад, читанный на заседании Хирургического общества Пирогова 3/П1 1920 г.
2 После опубликования настоящей статьи в 1921 г. описанный в ней способ впоа- 

вления вывиха бедра получил полное признание и практическое применение в С С С Р ’ 
под названием способа Джанелидзе.

Хотя сам Д ж анелидзе указывает на то, что способ этот предлож ен Колленом,. 
однако на протяжении почти ста лет способ не применялся, был основательно забы т  
и вышел из практики хирургии.

Д ж анелидзе тщательно изучил на сравнительно большом материале механизм- 
травматического вывиха бедра, восстановил в правах забытый метод его вправления,, 
обосновал все положительные стороны этого метода, разработал тщательно его техни
ку и ввел его вновь в клиническую практику.

Вот почему нам представляется справедливым называть метод способом Д ж а н е
лидзе или, по крайней мере, Коллена — Дж анелидзе. —  Ред.
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Число наблю дений — всего 36 случаев за  10 лет — само по себе 
у казы вает  на действительную  редкость этого повреж дения, особенно 

-если принять во вним ание, что в наш у больницу еж егодно поступает 
колоссальное количество больны х с травм атическим и повреж дениями. 
И з этих 36 случаев вывихов к зад и  было 25 (70о/0) , кпереди 10 (ЗОо/0) 
и один вы вих вверх (н ад в ер тл у ж н ы й ). Ч исло задних вывихов и в н а 
ших наблю дениях превы ш ает число передних, однако  не в такой степени, 
к а к  у Л е ж а р а  (L e ja r ) , который находит, что из 5 вывихов бедра их 
бы вает 4 (8 0 % ); точно т а к  ж е  из сводной статистики Кцее-ра видно-, что 
из 210 вывихов 160 (76% ) были кзади  и 49 (24<у0) кпереди. Э та н езн а 
чительная разни ца м еж ду  наш им и циф рам и и данны м и упомянутых 
вы ш е авторов, конечно, не сущ ественна при определении действительной 
частоты  того или другого  вида вывихов; в аж н о  только  то-, что и из наших 
н аблю дений  с несомненностью  явствует значительное п реобладани е з а д 
них вывихов н а д  передними.

И з 25 задних вывихов 15 были отнесены к подвздош ным, 8 к с е д а 
лищ ным, а в 2 последних наблю дениях вы вихи просто назван ы  зад н и 
ми. Э то подразделени е задних вывихов бедра на подвздош ны е и сед а
лищ ные, известное у ж е Гиппократу, им ело особенное значение д ля  К у 
пера (C ooper), который считал седалищ ны е вы вихи чрезвычайно- трудно 
вправимы м и, так  к ак  при них головка бедра находится глубоко позади 
вертлуж ной впадины  и ее необходимо поэтому приподнять над  краем  
впадины  при вправлении. М альгень (M alg a lg n e) окон чательно закреп ил 
это подразделение, причем -он у казал , что при седалищ ны х вы вихах го
ловка и ш ейка бедра вы ходят под внутренней запи рательной мышцей. 
Б и гел о у  (B ig e lo w ), считая -мнение Куп-ера относительно трудности  вп р ав 
ления седалищ ны х вывихов вообщ е ошибочным, у д ер ж ал  это п од разде
ление и ещ е ярче, чем М альгень, оттенил вы хож дение головки бедра при 
этом вывихе под внутренней запи рательной мышцей, н азвав  этот вид 
вы виха «dorsal d islocation  below  th e  tendón» — вы вих под сухож илием  — 
п одразум евая  под последним сухож илие внутренней запи рательной  м ы ш 
цы. П ри этом он отм етил, что головка и ш ейка бедра, располож енны е 
норм ально впереди этой мышцы, при вы вихе л еж ат  позади нее, и если, 
с целью вправлени я, -вытягивать ногу вдоль оси конечности, к а к  это 
д е л а л  К упер, то  мы ш ца, очутивш ись м еж ду  вы вихнутой головкой и верт
луж ной впадиной, м ож ет о к азать  больш ое сопротивление.

П ри таком  точном анатомическом  определении седалищ ного  вы виха 
возни кает вопрос — соответствует ли этому определенном у п ато л о го ан а
томическому соотнош ению  м еж ду головкой бедра и внутренней за п и р а 
тельной мышцей т а к а я  ж е  отчетливая клиническая картин а. К аковы  те 
клинические признаки , на основании которы х в одних из наш их случаев 
стави лось расп озн аван и е подвздош ного, а в других седалищ ного -вывиха, 
и какова реальн ая  ценность этих признаков д л я  сохранения подобного 
подразделени я с практической точки зрения?

Н аи более верны м признаком  при этих вы вихах  -следовало бы при
зн ать  прощ упы вание вывихнутой головки бедра на ненормальном  месте, 
причем полож ение ее  где-либо в области подвздош ной ям ки или около 
седалищ ного  бугра у казы вал о  бы на ту или иную фо-рму вы виха. И з 
15 наблю давш ихся нами вывихов, отнесенны х к  подвздош ным, головку 
бедра удалось прощ упать только в 5 слу чаях  (следовательно, в трети 
случаев) и из 8 седалищ ны х вывихов — только в 3 (такж е немногим 
больш е т р е ти ). В остальны х слу чаях  головка или не прощ упы валась из-за  
больш ого кровоизлияния в  -области повреж денного -сустава, или  по при

ч и н е  сильной болезненности не было возм ож ности н астаи вать  на более
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тщ ательном  исследовании, т ак  к ак  при поисках головки приходится силь
но ротировать бедро внутрь, как  этому учил К упер, и сгибать одновре
менно бедро, к а к  советовал  Д ей р е  (D esp rés); движ ения ж е-эти н а  вы вих
нутом суставе сильно болезненны . Д л я  различения этих двух  видов вы 
вихов м ож но бы ло бы основы ваться  на рентгеновских снимках, но, к со
ж алению , рентгеновские кабинеты  редко функционирую т круглы е сутки, 
гак  что д алек о  не всегда у д ается  воспользоваться их услугам и. Только 
данны е, полученные на основании этих двух  исследований: 1) опреде
ление прощ упы ванием  м естополож ения вывихнутой головки и 2) резу л ь
таты, полученные при рентгенологическом исследовании, я бы назвал  
верными при знакам и при разграничении подвздош ных и седалищ ны х 
вывихов; все ж е  остальн ы е признаки , к ак  то: укорочение конечности, 
приведение и поворот ноги внутрь, являю тся признакам и вероятными, 
только  отчасти говорящ ими в пользу той или иной формы вы виха. 
И, действительно, при определении последних при зн аков  все врем я при
ходится прибегать к словам  «более или менее», «умеренно», «значи
тельно», к понятиям , даю щ им  больш ой простор индивидуальности н аб 
л ю дателя  и могущ им легко  вести к ош ибкам , притом эти признаки и в 
учебниках трактую тся д ал ек о  не одинаково разн ы м и  авторам и.

П ри определении укорочения в ци ф рах  мы т а к ж е  видим резкую  р а з 
ницу. Так, М альгень, -например, находит, что цифры, приводимы е К упе
р о м — от У2 до 1 дю йм а д л я  седалищ ного вы виха и от 1 у2 до  2у 2 дю й 
мов д л я  подвздош-ного, — чрезмерно преувеличены , и о б ъ ясн яет  это 
неумением К упера отличить действительное укорочение -о-т мнимого; сам 
же он находит, что укорочение не превы ш ает х/2 дю йм а и что во  многих 
случаях  вообщ е нет укорочения. В -свою очередь, Гам ильтон (H am ilton) 
находит, что если уж  действительно кто ош ибся, т а к  это сам  М альгень, 
т а к  как, по его, Гам ильтона, мнению, укорочение м ож ет быть от 1 до 
3 дю ймов. Эти ж е  цифры  д л я  подвздош ного вы виха приним ает и А. Б о б 
ров. Эти взаим ны е обвинения в неумении правильно- изм ерить укороче
ние конечности при вы вихах  тазобедренного  сустава  находят объяснение 
в действительной трудности правильно произвести это измерение. П о ста
вить обе конечности в одинаковое полож ение по отнош ению  к тазу , как  
то- требуется д л я  правильного изм ерения, при вы вихах бедра н а за д  
невыполнимо, а м еж ду  тем  достаточно уж е, к ак  вполне правильно зам е 
чает К ал о  (C a lo t) , чтобы, наприм ер, правое бедро было- в легком  отве
дении, а левое — в легком  приведении, и уж е правое бедро д ает  
при измерении 1— 2 см, а иногда и больш е укорочения. И  нет, конечно, 
ничего удивительного- в  том, что изм ерения, произведенны е при таком  
ненорм альном  полож ении, когда одна нога приведена и согнута н астоль
ко, что скрещ ивается  с другой и нет возм ож ности поставить эту послед
нюю в  полож ение, симметричное первой, даю т ош ибочные результаты . 
Эти ош ибки м ож но было- бы до известной степени исправить, определяя 
полож ение больш ого вертела по отнош ению к розер-нелатоновской л и 
нии, но д ал ек о  не всегда легко най ти  больш ой вертел  при вы вихах 
н азад . Т ак  считает А. Бобров, допуская, что верхуш ку больш ого верте
л а  всегда м ож но прощ упать, т а к  к ак  при этом вы вихе больш ой вертел 
л ож и тся  в плоскости, параллельн ой  н аруж н ой  поверхности подвздош ной 
кости, а часто  сопровож даю щ ее вы вих кровоизлияние в окруж ности су
с тав а  ещ е более увеличивает затруднение. В 13 из 25 задних вы ви
хов нам  удалось определить более или менее высокое -стояние больш ого 
вертела над  розер-нелатоновской линией и этим д о к азать  укорочение. 
При определении степени ротации ноги внутрь слова «более или менее» 
т а к ж е  зави сят  от субъективной оценки хирурга, если не считать редко
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встречаю щ ихся форы, где никакие колебания при определении н евоз
можны, как  было, наприм ер, в одном моем случае, когд а  при п олож е
нии больного на здоровой левой стороне поворот внутрь бы л до того-' 
резко вы раж ен , что вся зад н яя  поверхность правого, вы вихнутого бедра 
см отрела прям о вверх. Такие, не допускаю щ ие двух  толкований случаи 
встречаю тся, конечно, редко. С редняя степень приведения и сгибания в 
тазобедренном  суставе не м ож ет т ак ж е  служ ить признаком , отличаю щ им 
один вид вы виха от другого, т а к  к а к  если поворот кн аруж и и р азги б а
ние и невозм ож ны , то тем  не менее больной м ож ет произвести о б р ат 
ные дви ж ен и я  и усилить к ак  каж ущ ееся  сгибание, т а к  и поворот внутрь.

Все эти признаки вы играли  бы в точности, если бы больных можно- 
бы ло исследовать в стоячем полож ении, к ак  это советует Гам ильтон. 
Н ельзя, однако, не признать, что стоячее полож ение больного является  
чем-то неестественны м после тех тяж ки х  повреж дений, которы е только 
и способны вы звать  вьгвих тазобедренного  сустава. Д а  и сами больны е 
после подобны х вывихов н е  в состоянии встать  на ноги, что отмечено 
почти во всех историях болезней.

П ри таком  полож ении вопроса следует уделить больш е внимания, 
мнению тех авторов, которы е вообщ е не признаю т вы ш еуказан н ого  под
разделен ия. А льберт (A lb ert), наприм ер, считает, что д л я  подразделения 
вывихов н а  подвздош ны е и седалищ ны е нет вообщ е оснований ввиду 
того, что в общ ей картин е не зам ечается  особенной разницы , стоит ли 
головка немного вы ш е или ниж е. Р азл и ч и я  в полож ении конечности м о
гут быть лиш ь количественные, и притом незначительны е. К неер, р азб и 
рая  признаки  подвздош ны х и седалищ ны х вывихов, приходит к  зак л ю 
чению, что при отсутствии верны х точек опоры и трудности изм ерения 
точное различие м еж ду  этими двум я видам и  вывихов на ж и вы х лю дях 
едва ли возм ож но. Т акое заклю чение не м еш ает ем у сохранить старое 
подразделение. М альгень так ж е  допускает, что седалищ ны е вывихи не 
р аз см еш ивались с подвздош ными, первой стадией которы х они яв л яю т
ся. Н аконец, Ф. Б орн гауп т у казы вает  на ш аткость клинического отличи
тельного расп озн аван и я  обеих форм, но т а к  ж е , к а к  и К неер, у д ер ж и вает  
подразделени е задних вывихов только  на подвздош ны е и седалищ ны е.

О тсю да явствует, что ш аткость признаков д л я  диф ерен циального  
расп озн аван и я подвздош ны х и седалищ ны х вывихов при знается  многи
ми, но тем не менее почти все ГА. Бобров, Н елатон  (N e la to n ), Гам ильтон, 
Фор г (F o rg u e ) , Х охенег (H o ch en eg ), К ениг (K ö n ig ), Х оф ф а (Hoff а) 
и др.], за  весьм а немногими исклю чениями, к а к  бы по инерции, повто
ряю т это подразделение.

С охран яя  это деление д ля  резко  вы раж енны х, не допускаю щ и х 
сомнений форм, где прощ упанн ая на ненормальном  месте вы вихнутая го
ловка или рентгеновский снимок точно у казы ваю т вид  вы виха, мне к а 
ж ется  более уместным с практической точки зрения употреблять термин 
просто вы вих бедра кзади , без подразделени я на подвздош ны й или седа
лищ ный, д ля  больш его количества промеж уточны х, м еж д у  этими двумя 
видами вывихов, форм. Т акое обозначение более соответствовало бы н е  
только клинической картине, но и анатомической сущ ности травм ы , так  
как  нередко при этих вы вихах разры вается  внутренняя зап и рательн ая  
мы ш ца и стирается таким  образом  и та  анатом ическая грань, на сущ е
ствовании которой М альгень и Бигелоу и обосновали главны м  образом  
свое подразделение.

В озвращ аясь  к наш ем у м атери алу, отмечу, что из передних вы вихов 
8 были подлобковы ми и 2 надлобковы ми. Эти числа совпадаю т с дан н ы 
ми Гам ильтона, который т а к ж е  наш ел преобладани е подлобковы х вы ви-
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лов: у него из 2-1 переднего вы виха 13 были подлобковы м и и 8 надлоб
ковыми. В отнош ении этих вывихов мы не м ож ем  отметить ничего осо
бенно необычного, если не считать одного случая, в котором отмечен 
цианоз конечности от сдавления сосудов вы вихнутой головкой бедра. О т
ведение, сгибание конечности в тазобедренном  суставе, поворот кн аруж и 
при сильно фиксированной ноге были их признакам и .

М еханизм  вывихов тазобедренного  сустава  получил правильное о све
щение в работе Бигелоу, появивш ейся в 1869 г. В аж н ое значение, припи
санное Б и гелоу д л я  объяснения м еханизм а этих вывихов подвздош но
бедренной св язке  Бертини, названной им связкой  в ви д е  буквы  V, не вы 
зы вает возраж ен ий  у последую щ их исследователей. Во всех учебниках 
мы встречаем  деление вы вихов тазобедренного сустава  на «прави ль
ные» — это случаи, где  подвздош но-бедренная связка  цела, и на «неп ра
вильные», где эта связка  при вывихе разо р вал ась . М ы встретились 
с одним случаем , в котором-, видимо, д ел о  ш ло о «неправильном» вывихе, 
сопровож давш ем ся одновременным переломом костей та за .

Ж енщина, 42 лет, упала, входя в трамвай, и больше встать сама не могла. П ра
вая нога приведена и резко ротирована кнаружи, внутренняя поверхность правого 
вывихнутого бедра при положении больной на спине смотрит прямо вверх, надколен
ная чашка — кнаружи; нога перекрещивает левую голень в нижней трети, причем 
правая пятка наружной своей поверхностью лежит на передней поверхности голени. 
Головка бедра, не совсем ясно прощупывается у передне-верхней ости; более ясному 
прощупыванию мешает обширное кровоизлияние в области поврежденного сустава. 
Этот надвертлужный вывих относится к редким вывихам (последних описано и соб
рано Блазиусом всего 23 случая). При этом вывихе, по мнению многих авторов, раз
рывается наружная готовка V-образной связки или даж е отрывается вся связка. 
Отмечу еще, что нога была укорочена на 4 см; резко выражен лордоз. На внутрен
ней поверхности правого бедра имелось колоссальное кровоизлияние, видимо, от под
кожного разрыва venae saphenae m agnae. На рентгеновском снимке, произведенном  
после вправления, кроме вывиха, оказался перелом таза, причем линия перелома про
ходила через вертлужную впадину.

Среди причин, вы звавш их вывих, отмечены: засы пани е снегом, дро
вами, зем лей и б а л к а м и —-5  раз, падение с различной вы соты -—• 12 раз, 
сш ибание автомобилем , трам ваем  и извозчиком  — 8 раз, падение во в р е 
мя ходьбы  — 7 раз, падение тяж ести  на ногу — 3 р аза  и вы вих во время 
игры —■ 1 раз.

Это повреж дение бы вает преимущ ественно у лю дей средних лет.

Д о 10 л е т ..................................................  5
От 10 до 20 л е т .....................................  3
» 20 о 30 »   12
» 30 -> 40 »   7
» 40 » 50 >>   5
» 50 » 60 »   4

Ч астота  вывихов, достигнув м аксим ум а м еж ду  20 и 30 годами, з а 
тем постепенно падает, причем у мужчин это повреж дение бы вает зн ачи 
тельно чащ е, чем у ж енщ ин: из 36 больных было 30 муж чин и 6 женщ ин. 
С торона повреж дения, видимо, не играет роли, т а к  к а к  мы наблю дали 
повреж дения почти одинаково часто как  на той, т а к  и на другой стороне: 
19 на правой и 17 на левой.

Побочны е повреж дения, -сопровождающ ие вы вихи тазобедренного 
сустава, м огут быть разделен ы  на две группы: 1) повреж дения, отдален 
ные от м еста вы виха, но вы званны е той ж е  сам ой причиной, что и сам 
зывих, и 2) повреж дения, находящ иеся в непосредственной близости к 
самому вы вихнутом у суставу  и могущ ие оказать  вли ян и е на -его- фо-р-
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му, лечение и предсказан и е (как  то: перелом ы  костей т а за , разры в бед
ренных сосудов и т. д .) .  П овреж дения второй категории нами отмечены 
только в одном случае надвертлуж ного  вы виха, где д ело  ш ло об одно
временном переломе т а за  с линией перелом а, проходящ ей через вер т
луж ную  впадину. П овреж дения ж е  всего орган и зм а оказал и сь  в  двух  
случаях  чрезвы чайно тяж елы м и ; в одном, у 35-летнего больного, при 
одновременном с вы вихом бедра разры ве  внутренностей смерть наступи
ла в тот ж е  день; т а к  ж е  скоро погибла девочка 5 лет, у  которой, н а 
ряду с вывихом бедра, имелось сотрясение м озга, всего тел а  и несколько 
рваны х ран головы и голени. П овреж дения, не повлекш ие за  собой 
серьезны х последствий — разры в  больш ой бедренной подкож ной вены, 
ушибы, рваны е раны  и други е травм ы , сопровож даю щ ие вывихи бед
ра, —■ отмечены 11 раз.

П р едсказан и е  в случаях, не ослож ненны х побочными повреж дени я
ми, нуж но считать благоприятны м . Во всех наш их наблю дениях нам  у д а 
лось вправи ть вывих, один из них д а ж е  5-недельной давности . Ф ункция 
конечности восстан авли валась  вполне. Д лительн ость пребы вания в боль
нице р авн ял ась  з  среднем в неослож ненны х случаях  12 дням  (минимум 
1 день, максимум' 25) и в 6 ослож ненны х случаях  — 45 дням .

Л е ч е н и е .  У ж е Гиппократ, прим еняя свой способ вправления, знал , 
что, сгибая конечность в тазобедренном  суставе и соверш ая ротацию , 
нередко удается вправи ть бедро. Этот весьм а целесообразны й способ 
сгибания бедра при вправлени ях  вы виха, прим енявш ийся в XVI и XVII 
столетиях, был впоследствии забы т, и  у ж е  в н ач ал е  XIX столетия К упер 
применял вы тяж ение по оси конечности, что требовало  колоссальны х 
усилий при вправлении и порой оказы валось  д а ж е  гибельны м д л я  боль
ного [случаи Л и сф ран ка  (L isfranc) и др.]. П оявление работы  Д еп р е  
(1935), предлож ивш его  свой способ вправлени я бедра сгибанием  и пово
ротом кн аруж и, и С м ита (S m ith ) состави ло  этап  в интересую щ ем нас 
вопросе. Способы грубой силы потеряли право  на сущ ествование. По 
уверению  Д ел ьб э  (D elbe t), вправление вы виха методом сгибания и ро 
тации м ож ет д ать  хорош ие результаты  д а ж е  в тех случаях, когда спо
соб грубой силы оказы вается  безрезультатны м . У  последую щ их авторов 
идея сгибания получила право  гр аж д ан ства  при вправлении вы виха 
бедра. П о  Бигелоу, сгибание является  основой успеха при вправлении 
бедра, и в сравнении с ним все други е м анипуляции имею т второстепен
ное значение. С гибание сопровож дается успехом, т а к  к ак  при этом р ас 
сл абл яется  V -образн ая  связка , или ж е, если связка  остается  н ап р яж ен 
ной, то он а  является  точкой опоры, вокруг которой вр ащ ается  головка, 
при ближ аясь к вертлуж ной  впадине.

М ы  такж е  в основном при держ и вались способа сгибания и ротации, 
и вправлени е удавалось всегда, правда, д ал ек о  не одинаково легко во 
всех случаях. К аж ды й, наблю давш ий некоторое количество вывихов т а 
зобедренного сустава, знает, что, н ар яд у  со случаям и, когда вы ш еупо
мянуты й способ быстро ведет к цели, нем ало и таких, которы е д а ж е  в 
руках  опытных хирургов требую т значительны х усилий. М не приходи
лось несколько р аз  видеть, как  в больнице по этому случаю  м обилизо
вался целый ш тат  врачей, причем созы вались наиболее сильные ф изи
чески. чтобы сдвинуть с  места ф иксированное бедро-, пока после долгих 
усилий не удавал о сь  вправление. П риходится дум ать, что в подобных 
случаях  допускаю т и технические ош ибки, т а к  к а к  нелегко приобрести 
опыт ввиду редкости такого  повреж дения.

Вы ш еупом януты й способ, н аряду  с достоинствам и, имеет и свои не
достатки и неудобства. У клады вани е больного на пол и наркотизирова-
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ние его в этом  полож ении неудобно. Ф иксирование т а за  при таком  по
лож ении оставляет  ж ел ать  м ного лучш его. О ператору, стоящ ем у в согну
том, неудобном полож ении, бы вает нелегко удерж и вать  и вы тягивать 
вверх бедро, п редставляю щ ее значительную  тяж есть.

В виду этих соображ ений мы считаем  необходимы м обратить вн и м а
ние на стары й способ вп равлен и я  бедра, теперь все более и более заб ы 
ваемый, а м еж ду  тем  представляю щ ий значительны е преим ущ ества как. 
для  больного, т а к  и д ля  оператора. Я имею в виду способ вп равлен и я  
вывиха бедра при полож ении больного на ж ивоте при одновременном 
сгибании бедра в тазобедренном  суставе и потягивании бедра вниз.

К оллен (С оИ ш ), предлож ивш ий этот способ, п ользовался д ля  этой 
цели доской ш ириной около 66 см и длиной, превосходящ ей длину тела. 
Д оска п окры валась м атрац ем  и подвеш и валась н а  веревках  на высоту 
1у2 метров над  зем лей, причем один конец доски был на 5— 6 дюймов, 
выш е другого. Н а  доску  у кл ад ы вался  больной ж ивотом  вниз, головой к 
опущ енной стороне доски; т а з  опирался передними верхними остями о 
доску, а ниж ние конечности, предоставленны е своем у собственному весу, 
образовы вали  по отнош ению к телу  угол немногим менее прямого. П ер 
вая попы тка и сп ользовать этот способ бы ла произведена у девочки 
12 лет, которой перед тем пробовали  произвести вправление 6 или 7 раз. 
посредством вы тяж ен и я  в продолж ение часа  и более. Е два успели поло
ж ить девочку на ж ивот, к а к  произош ло вправление. В трех  других сл у 
чаях приш лось исп ользовать вы тяж ение с грузом  в 50 фунтов, причем 
два из этих вывихов были 10 и 20-дневной давности , однако на их в п р ав 
ление понадобилось не более 5— 10 минут. К олом бо (Colom bot) с  1830 г. 
такж е  п ользовался  этим способом, уклад ы вая  больного на ж и вот и про
изводя круговы е вращ ен ия конечности. В место того, чтобы обе конечности 
свисали вниз, он п р ед л агал  больному, -с целью  ф иксировать тело, опи
раться о  пол здоровой ногой, рукам и ж е ухватиться за  другой  конец 
стола. Х ирург становился сзади и сбоку, одной рукой приподним ал вы 
вихнутую ногу и сгибал ее в коленном суставе, другой  ж е  рукой о казы 
вал м едленное давлен и е на подколенную  ям ку, чтобы незам етно р астя 
нуть мыш цы; затем  д ви гал  бедро- немного сп рава  налево и сзади  н ап е
ред, чтобы вы свободить голо-вку, и, наконец, производил бы строе в р а щ а 
тельное дви ж ен и е изнутри кн аруж и  или обратно-.

В 1841 г. В иаль (V ia l) , следуя прим еру Коломбо, улож ив больно
го на ж ивот, п ри вязал  к ноге прогрессивно увеличиваю щ ийся груз, что
бы утомить мышцы, и ко-гда у-видел, что головка подош ла к вертлуж ной 
впадине, он рукой  подтолкнул головку сзади  и, о казы вая  другой рукой 
давление на колено, произвел ротацию  кн аруж и; т а к  ему удалось в п р а 
вить в 5 минут вы вих 40-дневной давности  у 40-летнего мужчины.

В ы ш еупом януты е дан ны е заим ствованы  мною из книги М альгеня, 
выш едш ей в 1855 г., т а к  как , к  сож алению , я  не мог достать  ори ги н аль
ных работ Колл-ена и Коломбо. К ак  -видно, М альгень проявляет зн а 
чительный интерес к этому -способу, описы вая его подробно. Н о чем 
дальш е мы -отходим от времени, когда этот способ был -впервые приме
нен, тем  меньш е и меньш е ему уделяю т вним ания. Бигелоу  в своей 
работе 1869 г. посвящ ает ем у несколько строк, Гам ильтон -в 4877 г. 
немногим больш е, Л е ж а р  находит возм ож ны м  упом януть о нем только  в 
примечании, а у А. Б оброва и в других классических хирургических 
учебниках н-е д елается  д а ж е  и этого.

В 1889 г. Стимоон (S tim son) описал способ вправлени я вы вихнутого 
бедра, примененный им с успехом в пяти случаях. Способ этот состоит в 
том, что т а з  больного, улож енного лицом к столу, подтяги вается к краю
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стола. Здоровую  ногу у держ и вает  помощ ник; вы вихнутое бедро сги бает
с я  в коленном суставе, и когда через несколько минут мышцы р ассл аб 
ли, нога немного р аскачи вается  из стороны в сторону и надавливанием  
вниз на подколенную  ям ку легко  вп равляется . В правлени е производится 
б ез н аркоза , в чем, вм есте с легкостью  вправлени я, автор видит больш ое 
преимущ ество своего способа. В 1907 г. В. Зендер  на заседан ии  Х ирур
гического общ ества в П етербурге сообщ ил, что 2 года том у н азад  
Ю. Т рейбергу удалось легко  вправи ть по способу С тим сона подвздош 
ный вывих бедра 2— 3-дневной давности .

Способ С тимсона в сущ ности аналогичен способу Коломбо-, и р а з 
ница заклю чается  только  в том, что К олом бо застав л я л  больного опи
р аться  здоровой ногой о  пол, в то  врем я к ак  в способе С тимсона здоро
вую  ногу у д ерж и вает  помощ ник. О тдавая  долж н ое  Стимс-ону в том, что 
он д ал  повод напо-мнить о  прекрасном  способе вправлени я вы вихнутого 
бедра, мы не долж ны , однако, забы вать, что почти за  60 лет до него а н а 
логичный способ был впервы е предлож ен К олом бо и удачно применен 
п озж е В иалем . П о словам  JI-ежара, Д ел ан гл ад  (D e lan g lad e) в 1904 г. 
вправил вы вихнутое бедро при полож ении больного на ж ивоте. Больной 
у клады вался  на край  стола, хирург сгибал вы вихнутое бедро в коленном 
суставе -и, в то  врем я к ак  он одной рукой удерж и вал  .ногу, двигая  ею, 
другой рукой он о казы вал  давлен ие прям о на головку бедра; вправление 
производилось без н аркоза .

У нас в П етропавловской  больнице вправлени е вывихнутого бедра 
при полож ении больного на ж ивоте было- применено из 36 случаев 9 раз, 
причем у одной и той ж е  больной 2 р аза  приш лось повторить вп равле
ние; из этих 9 р аз  — в 5 случаях  я  сам  производил вправление. Д ем о н 
стрируя перед слуш ательниц ам и  М едицинского института способ -вправ
ления вы виха кзади  и об ъ ясн яя  им принцип его, я  не имел возмож ности 
показать  моменты вправлени я, т ак  как  стоило мне повернуть на ж ивот 

■наркотизированного больного и надавить ногой на подколенную  ямку, 
как  р азд ал ся  характерны й хруст, и нога в стал а  на место, к недоумению  
присутствую щ их, которы е заявили , что они ничего не видели. В другом 
случае, дем онстрируя способ вправления заднего  вы виха на ненаркоти- 
зированном  больном, я  опять-таки  не мог расчленить все моменты в п р ав 
ления, так  как, так  ж е  к ак  и в предыдущем- случае, оно соверш илось 
мгновенно. В третьем  случае я имел дело  с субъектом  с чрезвычайно хо
рош о развитой  м ускулатурой  и вправлени е без н аркоза  не удал-о-сь, но 
стоило только д ать  наркоз, к а к  оно соверш илось быстро. В четвертом 
случае, когда  я  производил вправление, д ел о  ш ло о- том редком  над- 
вертлуж ном  вывихе, о котором я говорил выш е. В правлени е было произ
ведено легко. Б ы л а  н алож ен а м эк-ю ж евская  ш ина. Ч ерез 4 дн я  больную 
снова перенесли в операционную , чтобы произвести пункцию  колоссальной 
гемат-омы, образовавш ей ся на внутренней стороне вывихнутого- бедра, ви 
димо, от  разры ва  во врем я травм ы  ven ae  sap h en ae  m ag n ae . П ри пере
носке больной бедро снова вы вихнулось. В правление снова удалось 
легко-. Т акое легкое повторное вы вихивание, при неправильном  вывихе, а 
такж е  скорее костная крепитация, чем более неж ное трение хрящ евы х 
поверхностей, которое мы наблю даем  при вправлении вывихов, не могло 
н е  навести на мысль, что мы имеем д ел о  с чем-то- больш им, чем простой 
вывих; клинически предполож или возм ож ность отлом а кр ая  вертлуж ной 
впадины , при рентгенологическом ж е  исследовании о казал ся  перелом 
таза , проходящ ий через в-ертлужную впадину. В одном случае, ассисти
руя Л . А, Э ндауровой, я просил отметить по часам , сколько  времени по
требуется д л я  вправления. К оллега, следящ ая  за  временем , заяви л а , что
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б ы ла лиш ена ¡возможности исполнить мою просьбу, т а к  к а к  ¡она не 
успела посмотреть на часы, к ак  вправление было произведено. В одном 
случае  мне приш лось наблю дать вправлени е при заднем  вывихе, прои з
веденное одним из товарищ ей , т ак ж е  легко и скоро у 7 -летнего ненар- 
котизированного больного. Д вух  остальны х случаев вправлени я я сам 
не видал, но слы ш ал от ж ен щ и ны -врача, «что д аж е  ее слабы х сил х в а 
тило, чтобы чрезвы чайно легко и скоро вправить таким  способом вы вих
нутое н азад  бедро». В последнем  из этих 9 случаев вправление, кото
рое не удалось без н аркоза , соверш илось сразу , к а к  только был дан  н а р 
коз. У помяну еще, что однаж ды  этот способ был испытан мной безре
зультатн о при заднем  вывихе бедра 13-месячной давности  (по рентгенов
ском у сним ку головка стояла на середине расстояни я м еж ду гребнем 
подвздош ной кости и вертлуж ной вп ад и н о й ). Н о в данном  сл у чае  и все 
другие способы оказали сь  безрезультатны м и. К ак  видим, во всех сл у 
чаях, кром е одного, п ораж аю т чрезвы чайн ая легкость и бы строта вп р ав 
лен и я  вывихнутого бедра.

В виду столь благоприятны х результатов, полученных при вп р авл е
нии этим способом, считаю  необходимым более подробно на нем остано
виться и у казать , к ак  именно мы его применяем.

Если вправлени е предприним ается под наркозом , больного 
усы пляю т в полож ении на спине и по наступлении глубокого наркоза  
переворачиваю т на ж ивот. Если ж е  вправление производится без наркоза , 
больного сразу  уклады ваю т на стол на ж ивоте. П ри этом его к л а 
д у т  таким  образом , что п уп артова связка  вы вихнутой стороны леж ит 
п араллельн о  краю  стола; т а з  передне-верхними остям « и лобком  покоится 
на столе, который и образует неподатливы й устой д л я  та за . В ы вихнутая 
нога, слетка п оддерж и ваем ая  хирургом , б лагод аря  своей тяж ести  
начинает свисать постепенно со стола и скоро  сгибается почти под п р я 
мым углом  в тазобедренном  суставе (рис. 1).

В момент, когда нога вполне свисла со стола, вы ж дав  незначительное 
время, обыкновенно, 1— 2 минуты, хирург сгибает ногу больного в колен
ном суставе, становится м еж ду  вывихнутой ногой и столом и в этот момент, 
отодвигая ногу от стола, чтобы встать поудобнее, он как  бы невольно 
увеличивает ротацию  ноги внутрь и отводит ногу; согнув свою ногу в ко
ленном суставе, хирург коленом упирается в подколенную  ям ку  больного 
и дави т вниз, как  это показано на рис. 2. О дновременно хирург другой 
своей ¡рукой дави т н а  крестец и фиксирует газ. П ри таком  надавли ван и и  на 
подколенную  ям ку хирургу нетрудно соразм ерять  свою силу и, по мере 
надобности, увеличивать усилие без всякого д л я  себя нап ряж ения. О днако 
необходимо быть осторож ны м  при этом надавливании  вниз на подколен
ную ям ку, чтобы ср азу  не проскочить через вертлуж ную  впадину и не 
превратить задний вывих в передний, что им ело место в одном случае 
М альгеня.

П роследив последовательность движ ений, которы е имею т место при 
вправлении этим способом, мы видим, что в первый момент при свиса- 
нии ноги со стола нога сгибается в тазобедренном  суставе до  прямого 
угла; сгибая ногу и становясь м еж ду вы вихнутой ногой и столом, хирург 
ротирует ногу внутрь и отводит ее; н ад авл и вая  одновременно на подко
ленную ям ку  и беря ногу крепче на себя, стар аясь  как  бы притянуть 
ногу к себе, он в этот момент производит ротацию  бедра кн аруж и.

С равни вая этот способ с обы кновенны м способом вп равлен и я  сги ба
нием и ротацией бедра, мы видим, что ф актически при этих м ан и п уля
циях в обоих способах соверш аю тся одни и те ж е  движ ения; сн ачала 
производится отведение ноги и ротация ее кн аруж и; н адавли ван и е вниз —
2 Ю. Ю. Джанелидзе, т. V
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равно вы тягиванию  вверх, с той только разницей, что все эти движ ения, 
при полож ении больного на ж ивоте, соверш аю тся в условиях, значительно- 
более благоприятны х как  д л я  хирурга, т а к  и д л я  больного, \ причем в 
первый момент, при сгибании ноги до прям ого угла, вы вихнутая головка

при ближ ается  к месту разры ва  в сум ке, который, по мнению м ногих 
авторов [Гелли (G e liy ) , Тилло (T illau x ), Б уш  (B usch) и др.], расп оло
ж ен в больш инстве случаев в задней  ниж ней части сумки. П ри н а д а в 
ливании вниз, отведении и ротировании бедра кн аруж и  подведенная 
к вертлуж ной  впадине бедренная головка проскальзы вает  в последню ю .

К  вы годам  способа, по наш ем у мнению, следует отнести:
1) возм ож ность вправлени я без н аркоза , в то врем я к а к  при о б ы к 

новенном способе наркоз почти всеми авторам и считается обязательны м ;
2) возм ож ность вправлени я одним хирургом , если не считать, 

в случае  необходимости н аркоза , одного помощ ника, тогда  к ак  при 
обыкновенном способе вправлени я требуется, кром е обязательного  н ар 
котизатора, один-два, а то и больш е помощ ников;

3) некоторы е необходимые движ ения, к ак  то: ротирование внутрь, 
кн аруж и, сгибание д о  прям ого угла, соверш аю тся к ак  бы автоматически 
или при ничтожной помощ и со стороны врача;

V .

i

Рис. 1. Положение больного на животе; вывихнутая 
нога находится почти под прямым углом в тазо

бедренном суставе
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4) давлен ие вниз требует от врача только м иним ального усилия, 
которое при этом легко соразм ерить;

5) ненуж ность уклады вания и наркоти зировани я больного на полу, 
как это часто практи ковалось раньш е;

V

■

л

г \

Рис. 2. Вправление вывиха бедра. Хирург коленом 
согнутой ноги упирается в подколенную ямку 

пострадавшего и давит вниз

6) противовы тяж ение (противодавление) обеспечивается сам о собой;
7) сам ое главное — вправление этим способом вы виха, как  з  

произведенных мною случаях , т ак  и в виденны х мною, произош ло значи
тельно легче и скорее, чем при других способах вправления, в больш ин
стве случаев мгновенно.

Выводы

1. Вывихи тазобедрен н ого  сустава действительно являю тся чрезвы 
чайно редкими повреж дениями.

2. З ад н и е  вы вихи значительно п реобладаю т н ад  передними.
3. П одразделен и е задних вывихов на подвздош ны е и седалищ ны е 

долж но быть с практической точки зрения сохранено только  д ля  ясно в ы 
саж енны х клинических форм, когда удается  прощ упать вывихнутую  го
товку на ненормальном месте или рентгеновский снимок указы вает  на 
истинное соотнош ение вывихнутой головки бедра к костям та за .
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4. Н уж н о  стараться  при этих вы вихах чащ е, чем это дел ал о сь  до сих 
пор, прибегать к рентгеновским снимкам  с целью  получить правильное 
представление о  действительной частоте подвздош ного и седалищ ного 
вывихов.

5. В случаях  вы вихов н а за д  с неясной клинической картиной п р а 
вильно употреблять просто вы раж ение — вывих бедра н азад , не с тар аясь  
во имя сохранения принятого подразделени я подводить под тот или иной 
тип трудно поддаю щ иеся точному распознаванию  случаи.

6. Способ вп равлен и я  задних вывихов бедра описанным вы ш е о б р а
зом, при полож ении больного на ж ивоте, ввиду безусловны х преимущ еств 
перед другим и способами, засл у ж и вает  более частого, чем это д елалось 
до сих пор, применения и распространения.

М не не приш лось применить этот способ д ля  вправлени я передних 
вывихов, но дум аю , что он м ож ет оказаться  пригодным и д ля  этого вида, 
т а к  к ак  ведь способы вправления передних вывихов почти не отличаю тся 
от таковы х, употребляю щ ихся при задних вы вихах. У к аж у  при этом, что 
С тимсон в двух случаях  удачно вправил передние вывихи при полож ении 
больного на ж ивоте. М не только  каж ется , что было бы рационально при 
подобных вы вихах усиливать сгибание в тазобедренном  суставе  не до 
прямого, к ак  при задних вы вихах, а до  острого угла путем уклады вания 
больного, леж ащ его  на ж ивоте, так , чтобы голова бы ла ниж е ног — таким  
образом  м ож но вы свободить головку, не боясь, в крайнем  случае, п р евр а
тить передний вы вих в задний, каковой затем  и следует вправи ть вы ш е
описанны м  способом i.
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ывихи плеча встречаю тся приблизительно т а к  ж е  часто, как  
все остальны е вывихи вместе взяты е [Хоффа (H off) — 50Vо» 
К айе ( C a h ie r ) — 55% ].

П оверхностное располож ение сустава, частота п овреж де
ния и легкость его распозн аван ия давн о  привлекли к нему 

внимание клиницистов. П атологоанатом ические изм енения и клиническая 
сим птом атология, наблю даем ы е при этих повреж дениях, могут считаться 
с давн их  пор незы блем о установленны ми. М ногочисленны классиф икации 
разны х видов этого повреж дения, не менее разн ообразн ы  и способы 
вправления, предлож енны е д л я  этого вы виха. '

П ри  таки х  условиях сказать  что-либо новое в вопросе о  лечении 
вы виха плеча каж ется  у ж е  невозм ож ны м . Н е только  в н астоящ ее врем я, 
но ещ е в 1870 г., когда Кохер (K ocher) опубликовал свой знамениты й 
способ вправлени я вы виха плеча, он писал: «М не, м ож ет быть, поставят 
в вину, что я даю  н азван и е нового способа, которы й в первом своем акте 
вполне совпадает с уж е хорош о известным способом Ш инцингера 
(S ch in z in g er)» , И он был вполне прав, т а к  как  новый способ, им опи сан
ный и ставш ий впоследствии классическим, имел предш ественника не 
только в способе Ш инцингера, о котором говорит сам Кохер, но и в сп о 
собе Л яку р а  (L aco u r), появивш ем ся значительно раньш е.

И з сказанного , однако , отню дь не следует д ел ать  вы вода, что способ 
К охера д олж ен  потерять п раво  назы ваться  таковы м , т а к  как  м еж ду 
способами Ш инцингера и Л я к у р а , с одной стороны, и К охера — с д р у 
гой, имеется корен ная идейная разни ца. В отличие от преды дущ их 
авторов, Кохер видит препятствие при вправлении не в мышечном н ап р я
жении, а в сопротивлении, оказы ваем ом  вправлени ю  уцелевш им  связоч
ным апп аратом , и главны м  образом  lig . co raco -hum era le .

Н е входя в оценку воззрений К охера, которы е могут оспариваться , 
необходимо, однако, признать, что с мом ента своего появления этот 
способ завоевал  себе всеобщ ее признание и до последнего времени 
остается единственным методом, в котором прим еняю тся ры чагообразны е 
движ ени я д л я  вправлени я вы виха плеча.

У ж е в м арте  1881 г. П оуэр (P o u e r) мог сообщ ить, что на 129 вы ви
хов плеча вправление по способу К охера удалось после первой попытки 
в 7 6 %  случаев, а при повторных попы тках д а ж е  и в 9 2 ,5 %  случаев и 
только в 5 ,4%  случаев способ оказался  несостоятельны м. Б ергм ан  
(B e rg m an n ) не имел ни одной неудачи более чем на 200 вывихов.

Если к  этому прибавить, что способ о казал ся  применимым не только 
к свеж им , но и к застарелы м  вывихам, причем сам ом у К охеру удалось
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вправить 25 из 28 застарелы х вывихов (в одном случае д аж е  4-м есяч
ной давн ости ), то сам о собой становится понятным, почему способ этот 
получил ш ирокое распространение, невзи рая на некоторую  опасность, 
заклю чаю щ ую ся в возм ож ности  перелом а плеча, наблю даю щ егося 
иногда при его применении.

Д о  недавнего  времени этот метод встречал  только  одобрение, и если 
и сущ ествовало  разн огласи е  среди хирургов в объяснении м еханизм а 
вправления, то сам  способ прим енялся почти всеми без исклю чения.

Л иш ь недавно, в 1916 г., И зеленом  (Ise lin ) бы ла сделан а  попытка 
снова вернуться к первоначальном у способу Ш инцингера, внеся в послед
ний незначительны е изменения, т а к  как  И зелен  не считает метод К охера 
лучш им из имею щ ихся в наш ем распоряж ении, предпочитая ем у способ 
М ота (M othe) или Ш инцингера в собственной модификации.

Но, конечно, такое  непризнание метода К охера отдельны ми хирур
гами едва ли изменит отнош ение к  этому им ею щ ем у вполне заслуж енн ую  
репутацию  способу. Н ел ьзя  все ж е  обойти молчанием , что, несмотря на 
превосходные качества  способа К охера, он по отнош ению к  некоторым 
вы вихам  о казы вается  несостоятельны м, в то врем я как  они легко у стр а
няю тся по способу М ота.

Н у ж н о  дум ать , что это различное отнош ение одного и того  ж е вида 
вы виха к  определенном у способу вправлени я зависи т от того, что ф а к 
тически д а ж е  при вы вихах одного и того ж е  вида мы имеем д ело  далеко  
не с одними и теми ж е  патологоанатом ическим и изменениями и далеко  
не с одними и теми ж е препятствиям и, меш аю щ ими вправлению .

Т ак, необходимый д л я  вы хож дения головки плеча разры в суставной 
сумки м ож ет иметь разное протяж ение и м естополож ение. С ум ка р азр ы 
вается в больш инстве случаев впереди и внизу —  в части, лиш енной сухо
ж и лий и связок, ¡между m. tricep s и  su b scap u la ris  (П и та ), причем э т о т  
разры в происходит или со  стороны плеча, или со стороны c a v ita s  g lenoi- 
d a lis  и является  то  обш ирным, вплоть до  полного отры ва от места при
крепления, то  минимальны м, едва достаточны м д л я  прохож дения вы вих
нутой головки. П ри этом отслаиваю тся от  места прикрепления или н ад 
ры ваю тся волокна m . su b scap u la ris  на больш ем или меньш ем п ро
тяж ении  вплоть до  полного отры ва его сухож илия. М ыш цы, р а с 
полож енны е на задней  поверхности лопатки, и среди них в пер
вую очередь ш. su p ra sp in a tu s , а затем  и m, in fra sp in a tu s , резко 
н ап рягаю тся; м ы ш цы  эти часто надры ваю тся или, отры ваясь, у вл е
каю т за  собой больш ие или меньш ие куски больш ого бугра, к  кото
рому они прикрепляю тся. Н ап рягается  т ак ж е  дельтовидная м ы ш ца; редко 
разры ваю щ аяся  д ли н н ая  головка двуглавой  часто перегибается, вы зы 
в ая  сгибание предплечья. Д р у ги е  мышцы, к а к  больш ая грудн ая, ш ирокая 
мы ш ца спины, короткая  головка двуглавой  мышцы, ч асто  изменяю т 
направление, но, будучи располож енны м и д ал ьш е от сустава, редко 
п овреж даю тся. Р езко  пропиты вается кровью  соединительная ткан ь , о к р у 
ж аю щ ая  сустав.

М ногие из перечисленны х повреж дений не поддаю тся клиническому 
определению . У казание Х оф фа, что отрывы бугорков мож но распозн ать 
по больш ей подвиж ности вы вихнутой головки, м ал о  пом огает делу, и 
только  рентгеновское исследование нас м ож ет вывести из затрудн ен ия. 
О дн ако  мы часто довольствуем ся диагнозом  только  вы виха плеча и его 
разновидности, не им ея возм ож ности учесть истинную сумму наруш ений 
к ак  м ягких частей, т а к  и костяка.

П ри таком  разнообразии  повреж дений будет правильны м  признать, 
что препятствие, оказы ваем ое вправлению , есть р езультат  не только
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сопротивления той или иной уцелевш ей части сумки или напряж енной 
мышцы, но что оно является  результатом  суммы ф акторов, состоящ их из: 
а) сопротивления, о казы ваем ого  вправлению  напряж енны м и частями 
связочного ап п арата , б) напряж енны м и мы ш цами и в) разнообразны м и, 
не поддаю щ им ися учету повреж дениям и м ягких частей, среди которых 
интерпозиция оторвавш ихся кусков тканей  т а к ж е  м ож ет играть н ем ало
важ ную  роль, равно  как  и ш ирина щ ели, через которую  головка плеча 
вы ш ла из суставной капсулы .

Р азн о о б р азн ы е патологоанатом ические изм енения д ел аю т понятным, 
почему вы вихнутое плечо иногда представляет чрезвы чайны е трудности 
для своего вп равлен и я  и почему в другом  случае достаточно ничтож ного 
потягивания, без применения классических, строго рассчитанны х д в и ж е
ний, чтобы получить вправление.

Этим разнообразием  патологоанатом ичеоких изменений, м ож ет быть, 
об ъ ясн яется  такж е , почему при применении способа М ота разны е авторы  
старали сь  вы тяги вать руку не всегда в одном и том ж е  направлении и 
получали тем не менее хорош ие результаты .

Т ак, наприм ер, А. Бобров указы вает, что руку  при этом необходимо 
приподним ать вертикально, и дает  соответствую щ ий рисунок. Т акое ж е  
описание этого способа даю т Т ильм анс (T illm anns) и Х оф ф а, в то врем я 
к ак  А льберт (A lbert) реком ендует медленно приподнимать руку  д о  гори
зонтального  полож ения, против чего предуп реж дает  Л еж ар  (L e ja rs ) , 
у твер ж д ая , что руку  не н уж но тянуть под прям ы м  углом, а необходимо 
приподнимать и отводить до того момента, пока ось плеча не будет про
д о л ж ать  линию  sp inae  scapu lae .

Н есм отря на каж ущ ееся  разн ообрази е направлений, придаваем ы х 
руке при вы тяж ении по способу М ота, т а к  и другим и способами, при 
которых прим еняется насильственное вы тяж ение, их тем не менее мож но 
свести к следую щ им основным группам .

П е р в а я  г р у п п а  —■ методы, при которы х р у ка  вы тягивается вниз 
(п ар ал л ельн о  оси тела) и немного кнаруж и. К  ним относится, например, 
способ К упера (C ooper).

В т о р а я  г р у п п а  — рука вы тягивается перпендикулярно к  ту 
ловищ у. К  этим методам  относится один из способов, описанны х К упе
ром; в эту  ж е  группу могут войти и способы Б еллеви ля  ( B e lle v ile ) , К ир
би (K irb y ), Гам ильтона, Гоф м ейстера (H o fm eiste r), М аклеода 
(M acleoda) и др.

Т р е т ь я  г р у п п а  — рука вы тягивается вверх (Вит, Томпсон, М о т ) , 
или немного вверх кн аруж и  (М альгень, Л еж ар  и д р .) . Э ту схему, 
предлож енную  Ш ассеньяком  (C h a ssa ig n a c ) , необходимо дополнить.

Ч е т в е р т а я  г р у п п а  — рука вы тягивается косо вниз, по н а
правлению  к здоровой стороне т а за  [Ридель (R iedel)]. .

Н уж н о  дум ать, что разны е патологоанатом ические изменения за с т ав 
л я л и  варьи ровать н ап равлен и я  вы тяж ения, и необходимо признать, что 
почти во всех случаях  достигалось вправление, и, к а к  видно, авторы, их 
употреблявш ие, бы вали настолько довольны  результатам и , что считали 
возм ож ны м  реком ендовать и другим  способы, д авш и е им самим удовлет
ворительны е результаты .

В первоначальном  ли своем виде - или в одном из многочисленных 
вариантов способы К охера и М ота д ав ал и  такие удовлетворительны е ре
зультаты , что, казалось, с их появлением  закры лась  последняя страница 
з вопросе о вправлении вы виха плеча.

И з ничтож ного количества работ, посвящ енны х за  последнее врем я 
этом у вопросу, видно, что им перестаю т зани м аться .
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П р авд а , иногда ещ е появляю тся новые способы вправления 
[А нж ельвен ( А ^ е М п ) ,  Гофмейстер, Р идель, И зелин и др.], но репута
ция двух вы ш еупомянуты х методов до того прочно утвердилась, что ни 
одному из вновь народивш ихся способов не только не удалось поколе
бать их прочное основание, но, наоборот, с каж ды м  годом становится 
очевидным все возрастаю щ ее значение способов К охера и М ота.

Э то особенно бросается в гл аза  при сравнительном  изучении старых 
и новых учебников хирургии. В то врем я к а к  в стары х учебниках м ож но 
найти подробное описание многочисленных и равнообразны х методов, 
применяемы х при вправлении плеча, в новых учебниках вопрос о р а 
циональности способов К охера и М ота считается до того бесспорным, 
что только об этих двух способах и идет речь.

Больш ое количество вы вихов плеча, которые мне приш лось вп р ав 
лять, всегда уступали способам  К охера и М ота. И ногда эта  уд ача  поку
палась  ценой применения н аркоза , без чего, к ак  известно, не всегда м о ж 
но обойтись, как  бы ни было отрицательно отнош ение самого Кохера 
к применению общ его обезболивания.

П овторяю , я  не имел основания ж ал о ваться  на способы К охера и 
М ота, но после описания мной способа вправлени я вывихнутого бедра, 
при полож ении больного на ж ивоте, мне п оказалось достойным вн и м а
ния пересмотреть и вопрос о вправлении вы виха плеча. К  этому меня ещ е 
более побудила статья  Стимсона ( Б Б т з о п ) ,  в  которой указы вается , что, 
вп равляя  вы вих плеча, он применил вы тяж ение руки вниз при п олож е
нии больного на ж ивоте и получил хорош ие результаты .

И  действительно, в одном случае при полож ении больного на ж ивоте 
мне удалось легко вправить вывихнутое вперед плечо, но в двух других 
случаях я потерпел неудачу.

П ри см атри ваясь к причинам этой неудачи, я не мог не зам етить, 
что выбор нап равлени я вы тягивания руки не был тому виной, т ак  как, 
как  мы видели выш е, вправлени е удается  при вы тягивании руки во всех 
направлениях. Н еудача, по-моему, обусловливалась невозм ож ностью , 
при полож ении больного на ж и воте ф иксировать долж ны м  образом  
лопатку. П ри вы ш еупом янутом  полож ении больного потягивание плеча 
вниз вы зы вало  сползание лопатки  вперед, и вы тягиваю щ иеся волокна 
ш ирокой мышцы спины и трапециевидной, конечно, не могли оказать  
достаточного сопротивления вы тягиванию .

О днако насколько, как  мы видели выш е, нельзя при давать  сущ ест
венного значения вопросу направления, в котором вы тягивается вы вих
нутая рука, настолько ж е  сущ ественное значение приходится п ри давать 
вопросу противовы тяж ения и, сам о собой понятно, вопросу фиксации 
сам ой лопатки  при этом.

П оследнем у вопросу все классики уделяю т много внимания. В их 
работах  мож но найти описания, часто с многочисленными рисункам и, 
иллю стрирую щ ими усилия хирургов, направленны е в эту сторону.

В то врем я  как  способ К охера не требует других усилий, кром е 
ф иксации лопатки  рукой помощ ника, налож енной на плечо больного, и 
не требует больш ого количества помощ ников вообщ е, далеко  не т а к  
обстоит дело в способах, в которы х применяется насильственное вы тяж е
ние, и в способе М ота в частности.

П о описанию А. Б оброва, при применении способа М ота, кром е 
самого хирурга, который своими пальцам и н ап равляет  головку плеча, 
стараясь  ее втолкнуть в подходящ ий момент в суставную  впадину, тр е
буется ещ е три помощ ника, из которых двое фиксирую т лопатку , а тре-
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тлй тянет руку кверху. Д а ж е  при упрощ енном способе М ота, при котором 
больного кладут на спину на полу, а помощ ник, упираю щ ийся голой* 
латкой в acrom ion , тянет руку вверх  по направлению  к голове, в то  врем я 
как  хирург старается  вдави ть  головку плеча, — д а ж е  при этом способе, 
кроме неудобного полож ения больного на полу, снимания сапога пом ощ 
ником, требуется ещ е, чтобы последний об лад ал  больш ой физической 
силой, даю щ ей  ему возм ож ность тянуть руку кверху. С ультан (S u ltan ) 
такж е находит, что некоторы е неудобства способа М ота заклю чаю тся в 
том, что он требует больш ого количества помощ ников (два  помощ ни
ка, кром е х и р у р га). Д а ж е  у тех хирургов, которы е у казы ваю т более 
простые способы ф иксации лопатки, всегда требуется не меньш е двух 
помощ ников, причем они долж ны  обладать больш ой физической силой.

Если, таким  образом , нап равлени е вы тяж ения вверх  и кнаруж и или 
под прямы м углом я  мог считать вполне целесообразны м , то я  долж ен 
был искать более легкого и соверш енного способа ф иксации лопатки, 
лиш енного в то ж е врем я некоторых из описанны х выш е недостатков.

П осле некоторы х поисков я  остановился на способе фиксации 
лопатки, описание которого мной ниж е приводится.

П олученны е результаты  до того поразили  меня, что я  счел 
возможны м дем онстрировать способ вправления по предлагаем ом у мной 
методу на заседан ии  Х ирургического общ ества П ирогова 2 м арта  1921 г.

С н ач ала  1921 г. я  п родолж ал  свои наблю дения. О днако количество 
случаев, имею щ ихся в наш ем  распоряж ении после более чем годичного 
применения способа мной и моими товарищ ам и, невелико — всего 
11 наблю дений.

Н е рассчиты вая в скором времени намного увеличить этот м ате
риал, я  реш аю сь, ввиду очень благоприятны х результатов, полученных 
мной, описать это способ, предоставив и другим  судить о  рациональности 
его применения. '

В ы работанны й мною способ вправления вы виха плеча состоит 
а следую щ ем.

Больной лож и тся на бок, со стороны вы виха (наприм ер, при вывихе 
левого плеча — на левы й, а при вы вихе правого' плеча — на правы й бок) 
таким  образом , что рука свисает за  край  стола (рис. 1).

П ри этом необходимо обратить внимание, что на край  стола долж н о 
приходиться место, где к р ая  m . p ee to ra lis  m ojoris и la tiss im i dorsi под
ходят к  плечу. О дноврем енно больной придвигается к той стороне стола,, 
где стоит хирург, что д ает  возм ож ность легче "м анипулировать.

Голова больного поддерж ивается  помощ ником —  только  этим и о гр а 
ничивается вся его помощ ь. В таком  свеш енном вниз полож ении рука 
остается в продолж ение 1 или 2 мину г — времени, достаточном  д л я  того,- 
чтобы утомить и расслабить мышцы, главны м  образом  пт deltoideus, 
su b scap u la ris , su p ra - и in frasp in a tu s .

И з рис. 1 видно, что рука при таком  полож ении больного н ахо
дится под прямы м углом по отнош ению к телу  больного. П о  прош ествии 
2— 3 минут хирург становится с  лицевой стороны больного, сгибает руку 
его в локтевом  суставе, чтобы расслабить д вуглавую  м ы ш цу. О дноименной 
с вывихнутой рукой хирург фиксирует свою руку на передней поверхно
сти предплечья больного, почти у сам ого локтевого сгиба, а второй ру
кой берет руку больного в области лучезап ястного  сустава.

Ф иксировав таким  образом  руку, хирург производит давлен ие 
прямо вниз, причем выгодно к этом у давлению  присоединить ротацион-
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ные движ ени я кн аруж и и потом внутрь, что значительно облегчает 
вправление (рис. 2 ). ■

В случае необходимости д л я  развития больш ей силы давлен ия м о ж 
но давлен ие на предплечье больного производить не рукой, а коленом, 
однако мне еще ни разу  не приш лось прибегнуть к этом у приему.

Рис. 3 д ает  представление об условиях, в которы х происходит ф и кса
ц и я  лопатки  при этом способе вправления. П ри таком  полож ении больно
го наруж ны й край  лопатки  покоится на твердом  неподатливом  крае  сто
ла  и см еститься вниз не м ож ет; кром е того, верхний конец лопатки и 
acrom ion  фиксирую тся клю чицей и ее связкам и  к неподвиж ной в боковом 
направлении грудине.

“ Т аким  образом , одно полож ение больного на боку создает чрезвы чай
но стойкую фиксацию  д ля  лопатки. Если при этом  слегка наклонить 
больного спиной к столу, как  это видно на рис 2, т. е. таким  о б р а
зом, чтобы зд оровая  рука больного см отрела не прямо вверх, а немного 
назад , то лоп атка ф иксируется ещ е лучш е, т а к  к а к  ф иксация происхо
дит не только  по острому краю  лопатки , но отчасти и на задней поверх- 
,ности ее.

Рис. 1. Больной уложен на бок на стороне выви
ха, рука свисает за край стола, голову поддер

живает помощник
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Это последнее полож ение выгодно и в том отношении, что рука при 
обычном вывихе вперед см ещ ается не только внутрь, но немного и 
вперед, поэтому рационально тянуть ее не только вниз (кн ар у ж и ), но 
немного и по направлению  н азад  — к спине больного.

О писанное выш е полож ение больного вполне обеспечивает в ы тяж е
ние в наиболее правильном  направлении.

Д л я  того чтобы и збеж ать  сдавли ван ия мышц, под наруж ны й край  
лоп атки  следует подлож ить простыню, слож енную  в несколько слоев.

Н а  рис. 1 и 2 вправлени е п оказан о  при полож ении больного на 
операционном столе. Это сделано мной умыш ленно, чтобы картин а полу
ч алась  более отчетливой, дабы  нож ки обыкновеного стола не меш али 
ясности полож ения рук как  больного, так  и хирурга. Н а самом ж е  деле 
я произвож у вправление на обыкновенном столе, перевязочном  или 
иного назначения, требуя от такого  стола единственного качества —■ 
устойчивости. Т ак, в одном из своих случаев мне приш лось производить 
вправление в частной квартире, на обеденном столе, что т ак ж е  о к а з а 
лось вполне удобным.

Р ис. 2. Хирург сгибает руку больного в локтевом 
суставе и производит давление вниз; при этом 
выгодно присоединить ротационные движения кна

ружи и затем кнутри
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П ривож у истории болезней касаю щ и еся случаев, когда вправление 
вывихнутого плеча произведено по описанному вы ш е способу.

Н а б л ю д е н и е  № 1 .  15/1 1921 г., М., 47 лет, служащий конного транспорта 
Скорой помощи, четыре часа тому назад вывихнул себе левое плечо, при разборке 
дома. Типичный вывих левого плеча под клювовидным отростком.

П од кожу морфий. Больной уложен на левый бок со свешенной рукой, как опи
сано выше, и оставлен в этом положении в продолжение 3 минут. Я расположил  
свои руки описанным выше способом и собирался показать присутствовавшему мо-

■Шт
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щ
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Рис. 3. На скелете показана фиксация края лопатки при 
нашем способе вправления вывиха плеча

лодому коллеге, как и в каком именно направлении необходимо давить, чтобы произ
вести вправление, но был лишен возможности сделать это, так как стоило мне немно
го придавить своей левой рукой предплечье большого, как раздался характерный,, 
легкий хруст хрящевого трения и головка плеча оказалась на месте.

Это было в первый р аз , когда я этим способом производил вп р авл е
ние, и это бы ло та к  незам етно и скоро, что я  д а ж е  сом невался, не о б 
м анул ли меня хруст, который я слы ш ал. Д альн ей ш ее исследование 
больного показало , что я не ошибся.
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Н а б л ю д е н и е  № 2. 22/1 1921 г. сестра милосердия вывихнула себе правое пле
чо вперед. Вправление произведено 3. В. Поль. По ее словам, быстрота, с которой про
изошло вправление, превзошла все ее ожидания.

Н а б л ю д е н и е  № 3. П. К., 63 лет, несмотря на свой преклонный возраст, не 
сломала, а вывихнула себе правое плечо вперед — под клювовидным отростком. 
Я пригласил А. И. М орозову и многих своих «товарищей врачей, чтобы показать им 
способ вправления; присутствует и большое количество слушателей Института. М ор
фий под кожу. Больная положена описанным выше способом. Я надавил вниз и не 
почувствовал даж е, как вправилась рука.

Н а б л ю д е н и е  №  4. Л. М., 33 лет, 29 /Ш  1921 г. обратилась в амбулаторию  
Негр павловской больницы с привычным вывихом плеча.

Вправление производила А. А. Гилярова. Первая попытка не удалась. Следую
щая попытка, при большей ротации плеча кнаружи, удалась, и плечо вправилось 
легко. Вправление продолжалось не более 3— 4 минут.

Н а б л ю д е н и е  №  5. М. 3 . Поступил в Центральный госпиталь Скорой помо
щи 28 /Ш  1921 г. Типичный вывих плеча вперед. Морфий под кожу. Вправление 
произведено В. А. Корневой приблизительно через 2 минуты.

Н а б л ю д е н и е  № 6. Вывих плеча вперед. Вправление произведено А. П. Фи
никовым очень легко.

Н а б л ю д е н и е №  7. С. Г., 22 лет, 12/\Л1 1921 г. доставлен в Центральный гос
питаль Скорой помощи с привычным вывихом левого плеча. Вправление без мор
фия не удалось (А. А. Гилярова). Хорошо развитая мускулатура. Морфий под кожу. 
Через несколько минут вправление произведено легко.

Н а б л ю д е н и е  № 8. С. Ш., 27 лет, 28/У П  попал под автомобиль.
Вывих правого плеча вперед, под клювовидным отростком. Многочисленные ушибы 
и ушибленно-рваная рана левого коленного сустава. Больной сильно взволнован, нерв
ничает и кричит, в полном смысле слова не дает дотронуться до себя. Морфий под 
■кожу.

Вправление производит А. П. Фиников по описанному выше способу, попробовал 
я я сам, но безрезультатно. Тогда А. П. Фиников попробовал вправить по Кохеру, но 
я этот способ оказался не действенным. П од эфирным опьянением вправление легко 
удалось описанным мной способом.

Н а б л ю д е н и е  N° 9. А. К., 40 лет, 1 /IX  1921 г. получил вывих правой
руки вперед. Вправила по описанному способу Л. А. Эндаурова.

Н а б л ю д е н и е  ХЬ 10. Больная, 37 лет, 30/XI 1921 г. при падении с трамвая 
вывихнула себе левое плечо вперед, под клювовидным отростком. Морфий под кожу. 
Я производил вправление в присутствии Г. Ф. Ланга по описанному способу. Вправ
ление произошло мгновенно. Больная не издала ни звука и только впоследствии рас
сказала мне, что когда-то эта рука была у нее вывихнута, и заявила запоздалый 
протест — почему ее так мучили в первый раз при вправлении, раз это можно было 
сделать так безболезненно.

Н а б л ю д е н и е  № 11. С. Г., март 1922 г. Это студент, которому один раз уже 
вправляли привычный вывих левого плеча (см. наблюдение № 7). Вправление произ
ведено 3. В. Оглоблиной. Плечо вправилось в один миг.

П одводя итог этом у небольш ому м атериалу, мы видим, что в семи 
слу чаях  вправление произведено поравительно легко. В случаях, когда 
вправлени е производил я сам , бы строта и легкость м анипуляции прев
зош ли все, что мне приходилось видеть до  сих пор при многочисленных 
вправлениях, произведенны х мной как  по способу Кохера, так  и по спо
собу М ота.

Э та ж е  легкость вправлени я порази ла и моих товарищ ей 3 . В. П оль,
А. А. Гилярову, 3 . В. О глоблину и А. П. Ф иникова. О дин раз вправление, 
не удавш ееся  в первый раз, удалось после морф ия при вторичной по
пытке. В другой р аз вправление удалось при вторичной попытке и без 
морфия. Н аконец, в одном случае  у возбуж денного больного с многочис
ленны ми ранениям и и уш ибам и тела, с очень хорош о развитой  м ускула
турой не удалось без общ его обезболивания вправи ть вывих ни описан
ным выш е способом, ни способом К охера, но удалось это сделать  пред
лож енны м  мною способом тотчас, как  только дали  наркоз.
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К роме того, мне известно два  случая вправления вы виха плеча, 
произведенные моими товарищ ам и; в одном этот способ был применен 
безрезультатно, равно  к ак  и способ Кохера, — вправление произведено ПО' 
М оту, а во втором случае вправление, не удавш ееся по моему способу, 
произведено по К охеру. Бы ло ли  это вследствие недостаточного зн аком 
ства со способами или что-либо другое — пока из-за  ничтожности м ате
риала, имею щ егося в моем распоряж ении, затрудн яю сь сказать .

Н а том ж е самом основании не берусь пока судить, почему в неко
торых случаях  бы строта и безболезненность вправления п ораж аю т и 
почему в других случаях  приходится повторять попытку вправления.. 
Виной ли здесь разновидность вы виха или причина кроется в разных. 
патологоанатомических изменениях — долж ны  показать  дальнейш ие н а 
блю дения.

Я применил этот способ д ля  наиболее часто встречаю щ ихся вывихов 
плеча вперед, и только отсутствие в моем распоряж ени и  редких вывихов 
н азад  не д ал о  мне возм ож ности испробовать этот метод и д ля  этих вы 
вихов, д ля  которых я его  т ак ж е  считаю  вполне пригодным.

В предлагаем ом  мной способе новым является  способ ф иксации 
лопатки , обеспечиваемы й простым полож ением  больного на боку.

Что ж е  касается  самого полож ения на боку, то оно употреблялось и  
до моего предлож ения, но до сих пор больного всегда у кл ад ы вали  на: 
бок со здоровой стороны. Так, ещ е Б еллеви лль применил полож ение 
больного на здоровом  боку, ж е л а я  воспользоваться весом тела  как  про- 
тивовы тяж ением . Н е имея возмож ности при таком  полож ении больного 
ф иксировать лопатку, он перебросил веревку через подмыш ечную в п а
дину вывихнутой стороны. Д в а  помощ ника, располож енны е с обеих сто
рон больного, долж ны  были при давливать веревку вниз, чтобы достиг
нуть ф иксации лопатки; третий помощ ник ф иксировал лопатку  ладонью- 
сверху. П ри таком  полож ении больного хирург приподним ал его вверх и 
легко получал вправление.

Н асколько  легче и вернее достигается ф иксация предлагаем ы м  мной 
способом!

П олож ение на здоровом  боку прим еняется и Гоф мейстером  при про
грессивном вы тяж ении с грузом , д л я  чего на больного необходимо н а к л а 
ды вать повязку, а затем , перекинув груз, около 20 кг через блок, про
грессивно вы тяги вать руку.

М етод этот нельзя не признать довольно хлопотливы м.
Е щ е несколько слов по поводу нап равлени я вы тягиваем ой руки под 

углом, к ак  это я применяю  при своем способе вправлени я.
Защ итником  вы тягивания руки под прямы м углом  был ещ е Купер, 

который предлож ил это направление на основании своих исследований 
на трупах . В ы тягивание под прям ы м  углом т а к ж е  защ и щ али  То-мпсон 
и Вит; к ак  я  сказал  выш е, при способе М ота в этом ж е н ап равлени и  
предлагает  вы тягивать руку и А льберт.

В 1886 г. М аклеод  описал способ, при котором вы вихнутая р у т а  
такж е  отводится до прям ого угла. Х ирург сади тся  на пол, пом ещ ает 
свою обнаж енную  пятку в подкры льцовую  впадину больного и тянет 
руку в направлении, перпендикулярном  к туловищ у больного, постепен
но увеличивая силу вы тяж ения. Х лороформ при этом способе не упот
ребляется, потому что вправление соверш ается без боли и иногда совер
шенно незаметно к ак  д ля  больного, т а к  и д л я  хирурга.

С равн и вая  свой способ с этим способом, к котором у он прибли
ж ается  по мысли, я не могу не признать больш их преимущ еств за
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предлагаем ы м  мной способом, лучш е обеспечиваю щ им ф иксацию  лоп ат
ки и значительно более удобным как  д л я  больного, т а к  и д ля  хирурга.

Резю м ируя свой способ, я  хочу в нем отметить следую щ ие сущ ест
венные акты, описание которы х заним ает значительно больш е времени,, 
чем применение самого способа.

К ак  п оказали  наш и наблю дения, способ удается легче после под
кожного введения морф ия, а потому выгодно предварительно:

1. Ввести больному под кож у морфий.

2. П олож и ть больного на бок на стороне вы виха, как  описано вы ш е 
и представлено на рис- 1, и оставить его в этом полож ении в продолж е
ние 2— 3 минут.

3. С того момента, как  больной полож ен на бок, его голова под
д ерж ивается  помощ ником, от  которого не требуется ни особых знаний,, 
ни физической силы, та к  как  вся его помощ ь заклю чается  в удерж ан и и  
головы больного.

4. Х ирург расп олагает  руки, как  показан о  на рис. 2, и дави т согну
тое в локтевом  суставе плечо прям о вниз, производя при этом ротацион
ные движ ени я внутрь и кнаруж и.

К ак  я у казал  выш е, я  знаю , как  основательно, вполне заслуж енно и 
прочно укоренились в хирургии способы К охера и М ота, владение кото
рыми отбивает всякую  охоту или, по крайней мере, м ало  располагает  к  
применению иных, новых методов вправления вы виха плеча.

О писы вая свой способ, я  меньш е всего имел нам ерение на основа
нии только 11 удачны х наблю дений покуш аться на установивш ую ся 
репутацию  стары х способов или д аж е  сравнивать его с ними, но некото
рые черты предлагаем ого  мной способа вправления, как  то: легкость,, 
безболезненность и бы строта — т а к  поразили как  меня, т а к  и м ногих моих, 
товарищ ей, применивш их этот способ, что я счел себя в праве реком ен
довать его применение.

Д альнейш ие наблю дения долж ны  будут показать, будет ли п р ед л а
гаемый мной способ соперничать с упом януты м и способами с установив
ш ейся заслуж енной репутацией, или останется одним из многочисленных
способов вправления вы виха плеча, которых, как  я сказал , очень и 
очень много.
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Оо
1916 г. В. М. Рсжицкий предлож ил новый способ артродеза 
голеностопного сустава.
Д л я  артродеза  голеностопного сустава прим еняется 11 спо
собов, вклю чая и видоизменения основных методов. О билие 
способов, казал о сь  бы, могло отчасти диктоваться  разн ооб 

разием. поставленны х зад ач  д ля  артродезирован ия голеностопного суста
ва, но та к  как , ф актически, р азн ообрази е заболеван ий, ¡из-за которых 
приходится стремиться к  неподвиж ности голеностопного сустава, не так  
уж  велико, то остается предполож ить, что обилие методов вы звано не
удовлетворительны м и непосредственными или отдаленны м и р езу л ьтата 
ми или ж е  стремлением  к упрощ ению  техники. Видимо, оба последних 
соображ ения не могли не о к азать  влияния на увеличение количества спо
собов.

Голеностопный сустав явился д л я  В. М. Рокицкого  пробным к а м 
нем, к которому он впервы е применил требования, предъявляем ы е 
строительной м еханикой д л я  закреп лен ия двух ш арнирно соединенных 
м еж ду собой стерж ней, к каковы м  м огут быть отнесены и суставы , под
леж ащ и е артродезу.

Э та идея, о казавш аяся  весьм а плодотворной, бы ла использована им 
впоследствии и по отнош ению к другим  суставам , а именно: к коленному 
и плечевому.

Р а зб и р а я  способы соединения двух ш арнирно соединенных меж ду 
собой стерж ней  с м еханической точки зрения, В. М . Рокицкий указы вает, 
что наилучш им способом, в смы сле прочности результатов , д ля  закр еп ле
ния двух ш арнирно соединенных м еж ду собой стерж ней под углом  в 180° 
является  налож ение циркулярной «муфты» на ш арнирую щ иеся концы 
стерж ней. П ри необходимости ж е  закреп лен ия под углом меньш е 180° 
наиболее простым и прочным будет способ введения «распорки» на сги
бательны х поверхностях этих стержней- Третьим способом;, не уступаю 
щим, в смы сле прочности, является  налож ен ие двух «накладок»; одной 
на разгибательной , другой на сгибательной поверхностях.

Среди неодобренных строительной м еханикой типов скрепления он 
приводит одиночную  «н акладку»  на разгибательной  либо сгибательной 
поверхности; наконец, вовсе непригоден с точки зрения строительной 
механики способ центрального скрепления сам их ш арнирую щ ихся кон
цов этих двух стерж ней, причем это будет тем  хуж е, чем более осевым 
будет скрепление.

М ы не имеем возм ож ности при артродезировании суставов утилизи
ровать соединение, идеальное с точки зрения строительной механики; мы
с Ю. Ю. Джанелидзе, т. V
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не м ож ем  н аклад ы вать  «муфты» д аж е  там , где приходится закреп лять 
стерж ни под углом в 180°. О стается вы бирать среди других способов,, 
тем более что закреп лять суставы  часто приходится под углом  меньше 
180°.

В. М . Рокицкий вполне обоснованно остановился д ля  голеностопного 
сустава на введении «распорки» на сгибательной поверхности этого су
става.

Вот сущность его способа. И з малой берцовой кости больной ноги 
в ниж не-наруж ной трети берется свободный кусок кости, который, при 
положении стопы в состоянии наибольш его ты льного сгибания, встав 
ляется в  виде прочной распорки в углубление м еж ду  ахилловы м  сухо
ж илием  и пяточным бугром, с одной стороны, и задним  выступом н и ж 
него эпиф иза больш еберцовой кости, с другой стороны, абсолю тно пре
пятствуя таким  образом  стопе переходить в подош венную  флексию.

М ы  привели подробно идеи В. М. Р о к е ц к о г о , полож енны е им в осно
вание артродезирования суставов, которые мы вполне разделяем .

М ы у казал и  и на его способ артродезирования голеностопного су
става, д л я  которого мы принимаем  его основную идею, но расходим ся 
с ним в способе вы полнения.

М ы считаем нерациональны м  переносить на ж ивой организм  в чис
том виде те способы, которые строительная м еханика вы работала, 
пользуясь мертвым м атериалом . М ы считаем невыгодным отказаться  от 
преимущ еств, которые мог бы д ать  нам ж ивой организм  сам по себе, что 
не м еш ает считаться с теми требованиям и, которы е строительн ая м еха
ника предъявляет к соединению двух ш арнирно соединенных стерж ней.

Ж и вой  организм  нам д ает  возм ож ность воспользоваться куском пе
ресаж енной кости не только как  распоркой, которая держ ится на месте 
до тех пор, пока она р аздви гает  один от другого д в а  соседних 
костных стерж ня; срастаясь с этими костям и и об разуя  с ними органи
ческую связь, эта кость образует ж ивую  спайку, чего, конечно, не бы вает 
при тех условиях и с теми м атери алам и , с которыми приходится иметь 
дело  строительной механике.

Д ругое соображ ение, вы текаю щ ее т ак ж е  из свойств ж ивой, растущ ей  
ткани, застави ло  нас стремиться к изменению основного способа, предло
ж енного В. М . Рокицким . В едь при артродезе голеностопного сустава в 
больш инстве случаев дело идет о  молодом, растущ ем  организм е. Если в 
таком  случае применить артродез голеностопного сустава  с распоркой, то 
м ож ет случиться, что пересаж енн ая кость, если она не поставлена в ус
ловия, при которы х она срастается  с соседними костями, не давш и проч
ной спайки , при росте соседних костей м о ж ет  отставать  в росте, и тогда  
пересаж енн ая кость потеряет свое значение распорки.

П р авда , имею щ иеся пока ещ е немногочисленные наблю дения автора 
способа не внуш аю т ему этого опасения. Н о изучение рентгенограм м, 
приводимых им в своих работах , оставляет нас в этом отношении в не
котором сомнении. Т ак, наприм ер, на рентгенограм м е в первом случае ! 
в ниж ней части, там , где пересаж енн ая кость приходит в соприкоснове
ние с пяточной костью, виден просвет, и в этом месте, конечно, нельзя 
говорить о срастан ии м еж ду  пересаж енной костью -распоркой и пяточ
ной костью.

В данном  случае наличие щ ели вполне объяснимо, т а к  к ак  прош ло 
всего полтора м есяца с м омента пересадки, и кость ещ е не успела: 
срастись, что она бы д о лж н а бы ла, по крайней мере, сделать впоследст-

1 Хирургический архив Вельяминова. 1910, кн. 1, стр. 109.
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вии. Н а  самом ж е  деле при такой  пересадке, видимо, костное срастание 
с соседними костями не происходит и впоследствии.

В первой книге «В естника хирургии» (1922, стр. 51 ), в статье, о за 
главленной «К  отдаленны м  результатам  голеностопного артродеза» , 
В. М. Рокицкий приводит две рентгенограм мы . Н а первом снимке, через 
месяц после операции, отнош ение м еж ду костями такое ж е, к ак  в только  
что приведенном наблю дении, но значительно более резко вы раж енное. 
Щ ель м еж д у  верхним концом пересаж енной кости и больш еберцовой 
костью р авн а , по крайней мере, 3 мм. Н ам  каж ется, что в момент с а 
мой операции верхний кон ец  пересаж енной кости едва ли находился на 
таком расстоянии от больш еберцовой кости, к а к  это видно на снимке, 
иначе в данном  случае распорка едва  ли вы полняет свое назначение —  ad 
m axim um  отодвигать друг от друга  задню ю  поверхность больш еберцо
вой кости от верхней поверхности пяточной кости, со стороны которой 
пересаж енная кость, как  будто, о б р азо вал а  спайку, переходя непосред
ственно в больш еберцовую  кость.

Е щ е больш его вним ания заслуж и вает  вторая рентгенограм м а, полу
ченная через 2 года 4 м есяца после операции. Зд есь  не только  нет н а 
мека, говорит В. М. Рокицкий, на какое-либо рассасы ван ие этой кост
ной распорки, а наоборот, она как  им ею щ ая постоянную физиологиче
скую нагрузку  стала  гораздо  массивнее, толщ е и, будучи прекрасно 
установлена в своем лож е, вы звала у своих концов, в местах опоры, 
довольно обш ирны е р азращ ен и я  экзостозов к ак  на больш еберцовой 
кости, т а к  и на пяточной.

Вполне п ри зн авая ,, что на рентгенограм ме имею тся разр астан и я  на 
местах соприкосновения костей, необходимо отметить, что м еж ду пере
саж енной костью -распоркой и соседними костями как  со стороны б о ль
ш еберцовой кости, т ак  и со стороны пяточной имеется светлое простран
ство в 1— 2 мм; оно*, без сомнения, указы вает, что в этих местах пере
саж енн ая пластинка костно не срослась. Рассчи ты вать ж е  в данном  
случае, что она срастется впоследствии, едва л и  приходится, т а к  к а к  
с момента операции прош ло 2 года и 4 м есяца, так  что полученный 
результат необходимо признать окончательны м , т. е. что на двух своих 
концах п ересаж енн ая кость соединена с соседними костями не костной, 
а, повидимому, только соединительной тканью .

П одобное несрастание концов пересаж енной «ости у молодого, 
растущ его организм а м ож ет вести к рецидиву, так  к ак  трудно предпо
лож ить, чтобы косточка, располож ен ная снаруж и сустава, могла вести 
к анкилозу голеностопного сустава, именно в случаях, когда и приходит
ся чащ е всего прибегать к артродезу, когда мышцы парализован ы , а  
сустав сильно разболтан  и не имеет наклонности анкилозироваться. 
даж е после довольно длительны х м анипуляций в его полости.

Говорить о полном рецидиве в подобных случаях  едва ли  придется, 
потому что остаю щ аяся часть пересаж енной кости ещ е будет вы полнять 
свою функцию  распорки, но только постольку, поскольку ещ е хватает ее 
длины, а не запустевш ие суставы  не могут не д ав ать  места н еж ел ател ь
ным движ ениям , из-за  уничтож ения которы х и предприним алась сам а  
операция.

Эти соображ ения и застави ли  нас тотчас после появления способа
В. М. Рокицкого  учесть приведенны е выш е обстоятельства и видоизм е
нить его способ таким  образом , чтобы в нем не бы ло тех недочетов, ко
торые могли бы вести к тем неж елательны м  явлениям , о которых мы го
ворили выш е, т. е. что сустав этим способом едва ли зап устевает.
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а пластинка, которая  не срослась у своих концов, м ож ет о казаться  недо
статочной при росте больного.

М ы у д ерж али  идею В. М. Рокицкого, считаю щ его, что выгодно 
артродезировать голеностопный сустав, пользуясь пересаж енной костью  
к ак  распоркой, втиснутой со сгибательной стороны сустава.

Ч то ж е  касается  дальнейш его, то мы поставили себе цели, которые, 
по наш ем у мнению, лучш е разреш аю т зад ач у  артродеза голеностопного 
сустава, чем оригинальны й способ В. М. Рокицкого.

В о-первых, мы считали, что необходимо стараться  поставить пере
саж енную  кость-распорку в такие условия, чтобы она не просто сопри
касалась  на новом месте с соседними костями, но и срослась с ними. 
Только тесное срастание, по наш ем у мнению, могло бы соверш енно 
гарантировать от частичного или д аж е  полного рецидива в отдаленном 
будущ ем, при росте организм а. К ром е этого, мы считали необходимым 
получить анкилоз голеностопного и тараннопяточного  суставов, чтобы 
иметь полную  фиксацию  конечности в этих суставах .

Чтобы выполнить артродез голеностопного сустава в соответствии 
с теми требованиям и , которы е мы считаем необходимыми, мы п ред ла
гаем следую щ ий способ, примененный нами на нескольких больных с 
прекрасны ми результатам и.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  Больной при готовляется обычным путем. 
П олож ение больного — на животе.

1. Н а  задне-наруж н ой  стороне голени, м еж ду  ахилловы м  сухож и
лием  и наруж ной лоды ж кой, проводится лоскутны й р азр ез , основанием 
к лоды ж ке, длиной около 10 см. Н и ж н яя  часть р а зр еза  доходит до се
редины задне-боковой поверхности пяточной кости.

2. А хиллово сухож илие отклоняется в сторону или, если его н ап р я
ж ение м еш ает правильно поставить стопу, то сухож илие перерезается, 
причем к концу операции производится пластика перерезанного сухо
ж илия.

3. М ыш цы, покры ваю щ ие задню ю  поверхность ниж него конца боль
ш еберцовой и таран ной  костей, отодвигаю тся тупо в сторону. Н адкост
ница отслаивается от поименованны х костей и отодвигается т а к ж е  в сто
роны.

4. В задней  ниж ней части больш еберцовой кости и на задней  по
верхности таран н ой  кости вы далбли вается  ж елобок, глубиной от У2 до  
1 см, куда м ож но бы ло бы вставить пересаж и ваем ую  кость. Н а  концах 
ж ел о б ка  на больш еберцовой кости и на пяточной вы далбли ваю тся  т а к 
ж е  углубления д л я  вклинения концов пересаж енной кости.

Д л и н а  ж елоб ка  изм еряется, чтобы м ож но было, по возм ож ности  точ
но, выпилить пересаж иваем ую  пластинку соответственной длины- В р е
менно ж елобок там понируется м арлей д ля  остановки  кровотечения.

5. З д о р о вая  нога сгибается под прямы м углом в коленном суставе 
и по c ris ta  tib iae проводится р азр ез  длиной в 10 см.

Н адкостн ица отслаи вается с передней поверхности больш еберцовой 
кости, и из кости вы пиливается и вы д алб ли вается  костная пластинка 
(рис. 1).

Э та зад ач а  вы пиливания костной пластинки сущ ественно облегчает
ся сгибанием ноги в коленном суставе, причем опорой служ ит колено, а 
голень находится отвесно, т а к  что очень удобно бировской пилой пилить 
прям о сверху вниз.

К роме того, выгодно д л я  облегчения зад ач и  ф орм ирования на кост
ной пластинке ш тифтиков, которые предназначены  д ля  закрепления 
кости на новом месте, выполнить это ф орм ирование на кости ещ е до
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выпиливания ее, что мож но сделать отчасти пилой, а отчасти долотом. 
Вели и после этого ещ е придется немного м оделировать пересаж иваем ую  
пластинку, то это очень легко выполнить листоновскими щипцами-

Боковы е выступы, которы е образую тся после ф орм ирования ни ж не
го ш тиф та, имею т двоякое назначение: во-первых, они меш аю т п ересаж и 
ваемой пластинке проникнуть в ры хлое вещ ество пяточной кости, а во- 
вторых, меш аю т боковым движ ениям  пяточной кости.

6. С топа больной ноги приводится в полож ение гиперэкстензии, и 
пластинка всаж и вается  в ж елобок заостренны м концом и таким  образом, 
чтобы c ris ta  tib iae  легла  в углубление ж елобка, а верхний и нижний 
ш тифтики вош ли в соответствую щ ие углубления на больш еберцовой и 
пяточной костях.

Рис. 1. Из передней поверхности больш е
берцовой кости выпилена и выдолблена 

костная пластинка.

О бы кновенно пластинка входит легко  и настолько плотно, что сразу 
получается прочная ф иксация голеностопного и тараннопяточного 
суставов.

Н о если бы оказалось, что взята  пластинка излиш ней длины, то вы 
годно немного прибавить длину ж елобка со стороны больш еберцовой 
кости, и пластинка уляж ется  легко. В ы годнее произвести удлинение ж е 
лобка, а не укорачивание ш тифтика, т а к  к ак  при этом его легко н ад л о 
мить, что с нами и случилось в одном наблю дении.

Голеностопный сустав при этом мож но установить или под прямым 
углом, или под слегка тупым, ж ел ая  таким  образом  корригировать 
имею щ ееся иногда укорочение ноги (см. наблю дение №  2).

Т аким  способом нами оперировано ш есть больных.
Н а б л ю д е н и е  №  1. А. К-а, 20 лет. Поступила в госпитальную хирургическую  

клинику Медицинского института осенью 1918 г. После бывшего в детстве polym yelitis 
anterier у больной имеется pes equino-valgus paralyticus правой ноги.

Ввиду паралича всех мышц голени и стопы пересадка сухожилий невозможна. Р е
шено поэтому произвести артродез голеностопного сустава.

Операция 11/Х 1918 г. (,С. Н. Лисовская) по описанному выше способу.
Тотчас после вставления пластинки получилась плотная фиксация голеностопного и 
тараннопяточного суставов.

Н а рентгенограмме, снятой через месяц после операции, видно, что пересажен
ная кость стоит правильно и плотно прилегает к задней поверхности большеберцо
вой, к таранной и пяточной костям.

Рана зажила первичным натяжением. В голеностопном и тараннопяточном суста
вах полное отсутствие подвижности. Через 6 недель после операции больная стала 
ходить значительно лучше, чем до операции, но стопа оставалась в положении pes 
valgus, которое, конечно, не могло быть исправлено первой операцией.

Ввиду этого 31/XII того ж е года свод стопы был исправлен путем вырезы
вания клина из ладьевидной кости по Ольби (A lbee). Уже через 4 недели после второй 
операции больная начала ходить без нашего разрешения, уверяя, что не чувствует 
при этом никаких болей.

Выписалась в начале февраля 1919 г. Ходит вполне удовлетворительно.

Н а б л ю д е н и е  № 2. 3 . Ч-я, 9 лет. Поступила в Петропавловскую больницу 
3/V  1919 г. В возрасте 2 лет перенесла острое заболевание, которое, судя по описа-
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яию матери; было polym yelitis anterior. После перенесенной болезни не могла ходить 
я начала заикаться, а в возрасте 4 лет появилось и косоглазие.

Левая нога значительно атрофирована. Стопа в положении pes equino-varus. 
Активные движения в тазобедренном и коленном суставах левой ноги сохранены толь
ко частично; так, в тазобедренном суставе возможно только приведение, в то время 
как отведение невозможно. В коленном суставе возможно только неполное, частичное 
сгибание голени, разгибание совершенно отсутствует. Разгибание и сгибание стопы 
отсутствуют; наблюдаются только слабые движения в пальцах.

Коленный и подошвенные рефлексы отсутствуют на больной ноге. Чувствитель
ность нормальна. Длина здоровой нижней конечности 64 см, а больной—'только 61. 
так что имеется укорочение на 3 см.

Ввиду полного паралича всех мышц голени решено произвести артродез голено
стопного сустава по вышеописанному способу. 13/V 1919 г. под эфирным наркозом
была сделана операция (Ю. Ю. Д ж анелидзе).

Н еобходимо отметить, что все кости, в которых приходилось выдалбливать ж е
лоб — большеберцовая, таранная и пяточная, — были очень порозны, особенно таран
ная кость. В большеберцовой кости ж елоб доходил до костного мозга.

Так как больная конечность была укорочена на 3 см, то голеностопный сустав 
артродезирован не под прямым, а под слегка тупым углом, чтобы дать девочке воз
можность опираться на пальцы с одной стороны и на пробку, подложенную под боль
ную пятку, и таким образом сгладить укорочение, что, как увидим по полученным. 
результатам, вполне удалось.

Верхний конец пересаживаемой костной пластинки пришлось прикрепить не
сколькими проволочными швами к большеберцовой кости, так как при вставлении в 
ж елоб последней он надломился. Гипсовая повязка. Через 6 недель сняты швы. П ер
вичное натяжение. 18 /V II в голеностопном и в тараннопяточном суставах полная 
неподвижность. Стопа стоит под слегка тупым углом. Ходит вполне удовлетворительно. 
На рентгенограмме видно, что пластинка стоит хорошо, и рассасывания не обнаружено.

Через 4 месяца больная снова поступила в больницу. Ходит удовлетворительно. 
Артродезированный сустав совершенно неподвижен. Имеются только ненормальные 
движения в расшатанных шопаровском и лисфранковском суставах. В это время пред
полагалось пересадить сухожилия сгибателей бедра, чтобы ими заменить парализо- 
аанную четырехглавую мышцу бедра, но сгибатели бедра сами оказались до того 
яарезированными, что от этой мысли пришлось отказаться.

На рентгенограмме, снятой в это время, видно: пересаженная кость резко выде
ляется на фоне соседних костей. Оба конца ее плотно упираются в большеберцовую  
и пяточную кости. Пластинка плотно входит в углубление, сделанное для нее на за д 
ней поверхности таранной кости. На месте перехода пластинки в пяточную кость 
видно, как костные элементы в виде нитей, как  копни растения, переходят в пяточ
ную кость, сливая обе кости в одно целое. П ересаженная пластинка стала толще.

Ввиду того что пальцы еще опушены вниз из-за ненормальной подвижности в 
шопаровском и лисфранковском суставах, решено артродезировать и эти суставы от
дельно. На переднюю поверхность костяка этих суставов наложена костная пластинка, 
взятая с передней поверхности здоровой большеберцовой кости, шириной около 1,5 см.

Первичное натяжение. Ненормальная подвижность исчезла и в этих суставах, и 
девочка могла совершенно свободно пользоваться своей больной ногой.

На рентгенограмме, снятой через год после операции, видно, что пересаженная 
пластинка стала еще толще. Она еще теснее соединена с соседними костями, особен
но с большеберцовой и таранной, с которыми она образует тесную спайку.

Ходит девочка совершенно свободно, в обыкновенной обуви, в которую на боль
ной стороне она вкладывает пробку, чтобы корригировать укорочение конечности.

Об окончательном результате мы скажем дальше.

Н а б л ю д е н и е  № 3. М. Ш. поступила в госпитальную хирургическую клинику 
«з терапевтического отделения 13/IX 1919 г. с ограниченным омертвением ( 6 X 4  см) 
мягких тканей в средней трети левой голени. Гангрена развилась на почве цынги, 
которой больная страдает. Вглубину омертвение распространяется до надкост
ницы большеберцовой кости включительно, захватывая мышцы передне-наружной поверх
ности голени (m. tibialis anticus, т .  extens. digitorum  comm;, et extens. hallucls). 
Дефект, получившийся вследствие омертвения, зажил 31/V  1920 г., причем, вслед
ствие отсутствия разгибателей, стопа находилась в положении pes equinus.

Чувствительность на тыльной поверхности стопы отсутствовала, а на подошвенной 
была только понижена. Из движений были сохранены только небольшое подошвен
ное сгибание стопы и пальцев и отклонение стопы кнаружи. На месте бывшего деф ек
та плотный рубец, глубоко втянутый в межкостный промежуток и спаянный с больше
берцовой костью,

5 /V I голеностопный сустав артродезирован (С. Н. Лисовская) по описанному 
зыше способу. После вставления пластинки получилась сразу плотная фиксация голе
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ностопного сустава в правильном положении под прямым углом. Крахмально-шинная 
повязка.

После операции течение осложнилось омертвением кожи и подкожной клетчатки 
у краев раны на протяжении около 3 см. Рубцевание шло медленно. Развилось 
незначительное нагноение, но пересаженная пластинка не отошла.

На рентгенограмме, снятой 4/V III, видно, что костная пластинка лежит 
правильно; признаков рассасывания не определяется.

Полное заживление раны получилось только через год после операции. На снимке, 
произведенном 1 /III 1921 г., почти через год после операции, видна как бы 
секвестрация нижнего участка пересаженной пластинки. Но дальнейшие снимки 
20/V II 1921 г. и 5 /V  1922 г. показали значительное разрастание костной ткани,
идущее из верхней поверхности пяточной кости. Сама пересаженная пластинка утол
щена в сравнении с первыми снимками. М еж ду костной пластинкой и большеберцовой 
костью произошло плотное костное срастание, а с таранной я пяточной костями, судя 
по снимкам, срастание соединительнотканное.

Больная неоднократно показывалась в течение 1921 и 1922 гг. Ходит свободно, без 
палочки, совершенно не хромая. В голеностопном и в тараннопяточном суставах полная 
неподвижность !.

Н а б л ю д  е н и е № 4. Н. К-, 17 лет, поступил в госпитальную хирургическую кли
нику 12/VI 1920 г. с явлениями тяжелого пареза обеих нижних конечностей. Острого
заболевания в детстве не помнит; всегда, насколько он помнит, ходил плохо. На левой 
ноге парализована четырехглавая мышца бедра и т. tibialis anticus. На правой голени 
парализованы все разгибатели; сгибатели в состоянии сильного пареза, так что 
сгибание в колене, и то незначительное, возможно при положении больного только 
на боку, и еле заметное подошвенное сгибание стопы и пальцев. Правая стопа в поло
жении pes equino-varus. Все суставы нижних конечностей сильно разболтаны. Больной 
фактически не ходит, а только волочит ноги, передвигаясь при помощи двух коротких 
палок, на которые опирается обеими руками.

16/VII 1920 г. Артродез правого голеностопного сустава (С. Н. Лисовская)
по описанному способу. Рана зажила первичным натяжением. На рентгеновском 
снимке через 6 недель после операции пластинка стоит правильно, наклонности 
к рассасыванию нет.

8/V III снята повязка. Небольшая боковая и передне-задняя подвижность
в артродезированном суставе. Остальные суставы остаются сильно разболтанными. 
Стопа в голеностопном суставе стоит под прямым углом, но пальцы отклоняются 
книзу. В дальнейшем в голеностопном и тараннопяточном суставах получился полный 
анкилоз.

В течение 1920— 1922 гг. больному был сделан целый ряд операций на сухожилиях 
а на суставах мелких костей стопы, в результате чего он получил возможность ходить 
на костылях, правильно наступая на обе ноги.

На рентгенограмме, снятой 5/XI 1921 г., видно значительное утолщение пересажен
ной пластинки. М еж ду большеберцовой костью и пересаженным участком видно кост
ное сращение. С другими костями, видимо, сращение получилось соединительнотканное.

Больному предполагалось произвести еще артродез правого коленного сустава, 
когда он неожиданно скончался в ночь на 11/IV  1922 г. при явлениях остановки 
дыхания. С вечера у него сразу поднялась температура до 40,8° и был озноб. Никакие 
другие явления не отмечены.

На вскрытии обнаружена опухоль мозжечка, величиной с яблоко, которая, по за 
ключению Г. В. Ш ора, является эндотелиомой; опухоль эта сдавила продолговатый 
мозг, который сильно размягчен.

Ввиду желтушного окрашивания покровов и гиперемии селезенки, Г. В. Шором 
сделано предположение, что у больного начинался возвратный тиф. Вследствие повы
шения температуры и последовательной гиперемии мозга получилось повышение 
внутричерепного давления и сдавление опухолью дыхательного центра.

Правая стопа и голеностопный сустав взяты для исследования. Описание препарата 
следует дальше.

Н а б л ю д е н и е  № 5. А. К., 20 лет, принята в госпитальную хирургическую  
клинику 12/11 1922 г. по поводу pes eguino-valgus paralyticus sin.

На третьем году жизни перенесла острое заболевание с потерей сознания и по
вышением температуры, после которого несколько лет не могла ходить. Мышцы 
левой нижней конечности атрофированы. Имеется полный паралич m. tibialis anticus 
я extensor hallucis; extensor digitorum  communis парезирован, но небольшие движения 
разгибания пальцев есть. Сгибатели парезированы, чувствительность не изменена. 
•Стопа в положении pes equino-valgus, причем pes equinus исправляется легко, но поло-

1 Больная демонстрирована в хорошем состоянии на заседании Хирургического 
общ ества Пирогова 20 «юля 1921 г.
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жение v a lgu s вполне исправить не удается, вследствие деформации мелких костей 
стопы.

28/IV  1922 г. артродез (С. Н. Лисовская) по описанному выше способу. П ла
стинка вошла в приготовленный ж елобок с трудом, так «ак  нельзя было привести 
стопу в положение гиперэкстензии; пришлось вколачивать пересаженную пластинку 
молотком, после чего она плотно встала на место, и фиксация сустава получилась 
сразу очень хорошая.

P es v a lg u s, по вышеописанным причинам, вполне исправить не удалось. Крах
мально-шинная повязка. Заживление первичным натяжением.

13/V  разрешено ходить на костылях; наступает на больную ногу. 20/V  ходит сво
бодно, без костылей и палки, только немного прихрамывая. Полная неподвижность 
в голеностопном и в тараннопяточном суставах. Положение va lgu s меньше, чем до 
операции.

Выписана по собственному желанию. На рентгеновском снимке, сделанном в день 
выписки, видно, что пересаженная пластинка стоит правильно, не имеет никакой на
клонности к атрофии. С большеберцовой костью у пересаженной пластинки получи
лось костное сращение, с остальными костями, повидимому, соединительнотканное.

Больная показывалась через 2 месяца после выписки. Стопа стоит под прямым 
углом в голеностопном суставе. Подвижности в фиксированных суставах нет. При 
долгой ходьбе бывают боли в ноге. Ходит значителньо легче, чем до операции.

Н а б л ю д е н и е  № 6. В. А., студент-политехник, 27 лет, поступил в госпиталь
ную хирургическую клинику Медицинского института 10/11 1922 г. по поводу отрыва 
II и V пальцев правой кисти.

В 1916 г. был ранен в область левого тазобедренного сустава с раздроблением  
костей таза и разрывом седалищного нерва. В 1919 г. было произведено сшивание 
нерва, но безрезультатно. В настоящее время имеется отсутствие чувствительности и 
полный паралич всех мышц нижней левой конечности, кроме четырехглавой мышцы 
бедра. Колено разгибается свободно, но согнуть его больной не может.

Стопа в положении pes equinus, но легко может быть поставлена под прямым 
углом в голеностопном суставе.

Д о  последнего времени носил ортопедическую обувь, в которой ходил свободно, 
но аппарат сломался и починить его нет возможности.

Отвисание стопы не дает возможности ходить без костылей, ввиду этого больной 
просит как-нибудь ему помочь.

5 /IV  1922 г. артродез голеностопного сустава (3 . М. Кисель) по описанному выше 
способу. Пластинка вколочена молотком, но полной неподвижности сустава сразу по
лучить не удалось. '

Крахмально-шинная повязка.
4/V  повязка снята. Рана зажила первичным натяжением. В голеностопном и та

раннопяточном суставах небольшая подвижность, но стопа удерживается в положении 
под прямым углом. Вновь наложена крахмально-шинная повязка.

18/V при повторной перевязке — движения в артродезированных суставах значи
тельно меньше. Наложен короткий крахмально-шинный тутор.

21/V  ходит с тутором и с одним костылем, свободно наступая на больную ногу
24/V  выписывается с тутором; может ходить с палочкой. М есяц спустя больной 

показался. Ходит с палочкой, но уж е без тутора, почти не хромая. Стопа в положе
нии под прямым углом в голеностопном суставе. Подвижности в артродезированных 
суставах нет.

На рентгеновском снимке незадолго до выписки видно, что верхний конец пере
саженной кости не входит в ж елобок большеберцовой кости, а только прилежит к ней 
Но, очевидно, сращение с подлежащими костями получилось достаточное, что в даль
нейшем привело к полной неподвижности в артродезированных суставах.

К аковы  ж е непосредственны е и отдаленн ы е результаты , полученны е 
при применении п редлагаем ого  нам и способа артродезирован ия голено
стопного сустава?

У ж е прош ло почти 4 года с мом ента производства первой операции, 
и нам  каж ется , что на основании изучения ф ункциональны х р езу л ьта
тов, имею щ ихся после операции у наш их больных, анализ последова
тельны х рентгеновских снимков., и исследования одного п атологоан атом и
ческого п реп арата , полученного через 1 год 10 месяцев после операции, 
мы м ож ем  быть вполне удовлетворены  р езультатам и  оперативного  л е 
чения.

В наш ем  распоряж ении было ш есть больных (четыре ж енщ ины  и 
двое муж чин) в -возрасте от 9 до 27 лет.
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П ричины, застави вш и е нас прибегнуть к такой антиф изиологической 
:~ерации, к ак  артр-одезирование суставов, были различны .

М ы им ели дело  с параличам и, развивш им ися в трех случаях  после 
гстрого полимиелита; в одном случае —  вследствие бывш его омертвения 
нышц передне-наруж ной поверхности голени, вы званного цынгой;. 
з другом — вследствие повреж дения седалищ ного нерва после огне
стрельного ранения тазобедренного сустава. И, наконец, в  последнем н а 
блюдении в парезе конечностей, возм ож но, бы ла повинна медленно р а з 
биваю щ аяся опухоль м озж ечка.

Во всех наш их случаях прош ло слиш ком много времени после заб о 
левания, вы звавш его  парез или параличи мышц, чтобы мы могли еще 
г-ассчитывать на восстановление функции парализованны х мышц, а по
тому мы считали себя в праве прибегнуть к артродезу  сустава-

С остояние соседних мы ш ц ¡у всех оперированны х нам и больны х было 
таково, что нам  нечего было дум ать о пересадке сухож илий.

П ри таких  условиях мы считаем, что  у всех оперированны х нам и 
больных операция бы ла, безусловно, показанной, ва  исклю чением сту- 
лента-политехника, который мог удовлетворительно ходить в ортопедиче
ской обуви, порча которой и невозм ож ность ее починки застави ли  и 
этого больного настойчиво просить нас об оперативной помощи.

М ы имеем основание говорить о- хорош их непосредственных р езу л ь
татах, т а к  к а к  из 6 случаев в 5 мы получили первичное натяж ение, и 
только в одном случае получилось небольш ое нагноение, которое при
соединилось к  краевой гангрене кож и.

Если принять во внимание, что эта больная перенесла перед этим 
цынгу и им ела ом ертвение мы ш ц голени, что и застави ло  прибегнуть к 
операции, то  нас не удивляет ни краевое  ом ертвение кож и, ни присое
динивш ееся нагноение. Н о и в этом  случае полученный результат  необ
ходимо считать более чем удовлетворительны м . Н есм отря на то, что на 
толн-ое заж и влен ие раны  потребовался целый год и что первы е рентге
новские снимки как  будто говорили о секвестрации ниж него участка 
пересаженной кости, дальнейш ие рентгеновские снимки, однако, п о к аза 
ли, что пересаж енн ая пластинка утолщ ена, и произош ло плотное ср аста 
ние м еж ду  пересаж енной пластинкой и больш еберцовой костью. Б о л ь 
ная бы ла дем онстрирована на заседан ии  Х ирургического общ ества П и р о 
гова 20/У П  1921 г. С ам очувствие хорош ее. Ходит, не хром ая. Д ал ь н ей 
шее наблю дение в этом ж е  году показало , что анкилоз голеностопного 
сустава остается полным, и больн ая хорош о ходит.

М ы считаем необходимым подчеркнуть удовлетворительны й р езу л ь
тат, полученный при костной пластике д аж е  после нагноения. То ж е  
самое отметил в одном из своих наблю дений В. М. Рокицкий. Н е менее 
интересен тот ф акт, что и в его -наблюдении речь ш ла о больном, кото
рый до операции т а к ж е  перенес цынгу. Свищ, образовавш ий ся после 
нагноения, не закр ы вал ся  в продолж ение 7 месяцев, -пока не был у д а 
лен тонкий, узуриро-ва-нный секвестр из пересаж енной кости, причем 
оставш аяся часть кости о казал ась  вполне достаточной д ля  фиксации- 
сустава- Н а  получение хорош их результатов после пересадки кости, д а 
же при нагноении, обращ ал  вним ание и И . И. Греков на одно-м ив з а 
седаний Х ирургического общ ества П ирогова в 1921 г.

П олучение подобных благоприятны х результатов долж но нас з а 
ставить быть сдерж анны м и в отнош ении по-спешного ¡удаления переса
женной пластинки в случае начавш егося на-гноения; наоборот, следует 
по возм ож ности дольш е оттягивать удаление, так  к ак  м ож ет случиться, 
что тогда удал ять  придется не всю пересаж енную  -кость, а небольш ой
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кусок ее или что ее присутствие вызовет р азрастан и е  костной ткани  из 
соседних костей, что такж е  вполне мож ет, при благоприятны х условиях, 
обеспечить удовлетворительны е результаты .

П римененный нами способ необходимо при знать благоприятны м  и 
для возм ож но бы строго пользования конечностью после операции. В боль
шинстве наш их наблю дений больные могли пользоваться оперированной

конечностью уж е по истече
нии ш ести недель. Это легко 
объяснить, если принять во 
внимание, что уж е тотчас 
после пересадки кости сразу 
получается достаточн ая ф и 
ксац ия сустава, т ак  сказать  
во врем я самой операции, 
в чем мы имели во зм о ж 
ность неоднократно уб е
диться. И, конечно, нет ниче
го удивительного, что д оста
точно, чтобы пересаж енная 
кссть срослась только  соеди
нительной тканью  с соседни
ми костями, как  это уж е 
д асть  возм ож ность пользо
ваться  конечностью. П равда , 
в это врем я ещ е мы имеем 
некоторую  подвиж ность в 
артродезированны х суставах, 
но наступление окон чатель
ной фиксации не заставляет  
себя долго ж дать.

П оследовательны е рент
геновские исследования д а 
ют возм ож ность проследить, 
как  соверш ается этот п ро
цесс слияния пересаж енной 
кости с окруж аю щ им и ко
стями.

К  сож алению , по техни
ческим соображ ениям , мы 
лиш ены  возмож ности пом е
стить больш ое количество 

рентгеновских снимков, которые даю т возм ож ность проследить этот про
цесс слияния ш аг за  ш агом. П оэтому мы ограничим ся приведением двух 
рентгенограмм (рис. 2 и 3 ).

Н а первой из них видна пересаж енн ая пластинка через несколько 
недель после пересадки. П ласти нка ещ е сохранила свою индивидуаль
ность и м ож но обвести ее границы. Д альнейш ие снимки показы ваю т нам, 
что п ересаж енн ая пластинка м ало-пом алу утолщ ается и в первую  оче
редь срастается с больш еберцовой костью, что нам  приш лось наблю дать 
во всех наш их случаях.

В то время, как  уж е получилось прочное соединение верхнего конца 
пересаж енной пластинки с больш еберцовой костью, м еж ду нижним ее 
концом и таран ной и пяточной костями м ож но видеть светлое простран

Рис. 2. Снимок, сделанный через несколько 
недель после пересадки. Костная пластинка еще 
сохраняет свою индивидуальность,и легко можно 

очертить ее границы
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ство; это у казы вает  на то, что здесь ещ е в это врем я не наступило 
костной спайки.

Д альн ей ш и е снимки показы ваю т, что из пересаж енной пластинки как 
бы спускаю тся в пяточную кость костные тяж и , в виде корней растения, 
л, наконец, получается полное слияние пересаж енной кости с о круж аю 
щими костями, как  это с очевидностью видно на рентгенограм м е (рис. 3 ) , 
снятой у больной 3 . Ч-ой 
(наблю дение №  2) через 
3 года и 2 м есяца после опе
рации.

Н а этом снимке видно, 
что толстая  тем н ая  тень 
(пересаж енн ая пластинка) 
тянется от ниж него конца 
больш еберцовой кости, пере
ходит на эпиф из этой кости, 
сливается соверш енно с т а 
ранной и пяточной костями, 
причем получается впечатле
ние, что костные трабекулы  
прямо проходят от переса
женной кости в соединение.

П олучен ная здесь спайка 
полная. И , конечно, следя за 
последовательно разви ваю 
щимся слиянием  п ересаж ен 
ной кости с окруж аю щ им и 
костями, мы м ож ем  быть 
зполне уверены , что нам  н е
чего бояться рецидива.

П ри вним ательном  изуче
нии голеностопного сустава 
на этом снимке видна еще 
щель м еж ду суставны ми по
верхностями таран ной и 
больш еберцовой костей, но 
эта щ ель видна только в пе- 
гедней части и ее нет в з а д 
ней, где, видимо, о бли тера
ция сустава полная. М еж ду 
таранной и пяточной костя
ки облитерация сустава закончилась, и здесь не удается видеть д аж е 
намека на сустав. Д евочка прекрасно пользуется артродезированной ногой.

Н о  мы имеем возм ож ность делать наш и вы воды  о том, что п редла
гаемый нами способ ведет к  полной облитерации сустава не только на 
: сновании рентгенограм м, но и на основании изучения патологоанатом и- 
теского преп арата, полученного после смерти (не зависящ ей от опера
ции) одного из наш их больных.

К ак  у казан о  выш е больной Н. К. (наблю дение Л? 4) умер от опухоли 
з м озж ечке через 1 год 10 месяцев после операции артродеза  правого 
голеностопного сустава. Это д ало  нам  возм ож ность изучить патологоан а
томический п реп арат и составить себе ясное представление как  о состоя

Рис. 3. Рентгенограмма, произведенная через 
3 года и 2 месяца после операции. Видно пол
ное слияние пересаженной постной пластинки 

с окруж аю щ ими костями
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нии пересаж енной кости и соседних костей, т а к  и состоянии голеностопно
го и тараннопяточного суставов.

П осле отпрепаровки мягких тканей видно, что зад н яя  часть голено
стопного и тараннопяточного суставов вм есте с пересаж енной пластинкой 
окутаны  толсты м  слоем плотной соединительной ткани . В обоих су ста 
вах полная неподвиж ность. Н а продольном распиле видно, что переса
ж енная пластинка плотно прилегает к соседним костям; с больш еберцо

вой костью имеется проч
ное сращ ение; с таран н ой  
и пяточной костям и ср а 
щ ение пока ещ е только в 
больш ей части соедини
тельнотканное (рис. 4 ) ,  
но, как  показы вает рен т
геновский снимок этого 
преп арата, и здесь имею т
ся уж е костные пластинки, 
которые перекиды ваю тся 
от пересаж енной пластин
ки к соседним костям. 
П ересаж ен н ая  пластинка 
толщ е, чем при пересадке. 
В данном  случае мы н а 
блю даем  то ж е  явление, 
которое мы отмечали в 
других наш их наблю дени
ях, а именно, что ср аста 
ние сн ач ала  происходит 
с больш еберцовой костью 
(здесь уж е имеется плот
ное срастан и е), в то вр е
мя ка к  с таран н ой  и 
пяточной костями она об
м енивается ещ е только 
единичными и нежными 
костями трабекулам и , и 
срастание все ещ е остает
ся соединительнотканны м.

Ч то касается  суставов, 
то  голеностопный в з а д 
ней своей части соверш ен
но облитерирован, только  
в передней части 'имеется 

небольш ая щ ель м еж ду таран ной и больш еберцовой костями. О бли тера
ция тараннопяточного сустава полная. М еж ду этими костями в одном 
месте етце видны  остатки хрящ ей на протяж ении н е  больш е 1 см; в  осталь

ной части сустава запустение полное.
М ы нисколько не сом неваем ся, что и в данном  'случае, к ак  это мы 

видели на рентгенограм ме (см. рис. 3 ), если бы больной ж и л  дальш е, мы 
были бы свидетелям и полного слияния пересаж енной пластинки с окру
ж аю щ им и костями.

М ы имели возм ож ность наблю дать наш их больных около 2— 3 лет 
и не только не отметили ни одного случая рецидива, но последовательное 
изучение рентгенограм м, а такж е  исследование сам их больны х убеди ло

Рис. 4. На продольном распиле анатомического пре
парата (см. наблюдение №  4) обнаружено, что 
пересаженная костная пластинка плотно срослась с 
большеберцовой костью, а с таранной и пяточной 

костями имеет соединительнотканное соединение.
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нас в  том, что с каж ды м  м есяцем  пересаж енн ая пластинка входит все 
больш е и больш е в тесную  спайку с окруж аю щ им и костями, ср астаясь  
сн ачала с больш еберцовой костью , а затем  с таран ной  и пяточной 
костями.

Это срастание костей м еж ду  собой ведет одновременно к  прогрес
сивному запустеванию  голеностопного и тараннопяточного суставов. Это 
запустевание начинается сзади  и идет вперед, причем, если и остаются 
небольш ие щ ели м еж ду  костями, образую щ им и названны е выш е суставы, 
то они не имеют ровно никакого значения, т а к  как  нисколько не меш аю т 
получить полную неподвиж ность в указан ны х суставах, и облитерации 
больш ей части суставов д ля  этой цели вполне достаточно.

Н ам  каж ется , что и сам  В. М. Рокицкий пришел к заклю чению  о 
необходимости не только простого вклинивания костной распорки на 
сгибательной поверхности сустава. В ы сказать  эту мысль д ает  нам  право 
последняя работа  В. М. Рокицкого, посвящ енная вопросу об артродезе 
плечевого сустава. Д л я  артродезирования этого сустава он пользуется 
краем  лопатки , вклиненной в виде распорки м еж ду лопаткой  и плечевой 
костью; но вместо того чтобы довольствоваться, как  это он находил 
возм ож ны м  в голеностопном суставе, простым вклиниванием  распорки, он 
считает необходимы м со стороны плеча просверлить отверстие фрезой 
до костномозговой полости, а со стороны лопатки  делает  поперечную 
зарубку, что т ак ж е  гаран ти рует  пересаж енной кости лучш ее соприкос
новение с соседними костями, лучш ее удерж ивани е на м есте и создает 
благоприятны е условия д ля  срастания, что мы считаем чрезвычайно 
важ ны м  д ля  полож ительного результата.

В. М . Рокицкий м ож ет нам  возразить, что предлагаем ы й нами спо
соб значительно слож нее его действительно простого способа, и мы аб 
солю тно не имеем нам ерения скры вать, что в сравнении с этим  способом 
наш  требует и больш его времени и больш его умения. Н о слож ность спо
соба не д ел ает  его трудн о выполнимым—  его такж е  легко  можно исполь
зовать всяком у, кто мог бы вы полнить первоначальны й способ В. М. Р о 
кицкого. М ы дум аем , что незначительное услож нение способа вполне 
окупается прочной ф иксацией суставов, д л я  каковой  цели мы его и пред
л агаем . А что слож ность способа не д о лж н а остан авли вать хирурга, раз 
способ д ае т  хорош ие результаты , д о казы вает  предлож ение самого 
В. М . Рокицкого, который признается, что его способ артродеза  плечевого 
сустава  является  слож ны м, что не пом еш ало ему успеш но выполнить 
этим способом  поставленную  и>м перед собой зад ач у  артродезирования 
плеча.
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ойны последних лет, повлекш ие за  собой значительное число 
огнестрельных переломов костей с последую щ им о б р азо в а
нием псевдартрозов, привлекли особенное вним ание хирургов 
к этому страданию . Р азви ти е хирургической техники и, в 

частности, применение пересадки костей весьма благотворно 
отразились на их лечении. Об этого рода повреж дениях имеется обш ир
ная и разн ооб разн ая  литература.

И золированн о  от этих псевдартрозов стоят т а к  назы ваем ы е в р о ж 
денные переломы  и развиваю щ иеся вслед за  ними псевдартрозы . Л и те 
ратура по этому вопросу, в противополож ность преды дущ ему, очень бед
на. Э. Ю . О стен-С акен, сделавш ий на XV съезде российских хирургов 
в 1922 г. д о кл ад  «О врож денны х надлом ах и псевдоартрозах  голени», 
отмечает, что в русской литературе, кром е работы  Г. И . Т урнера (1911), 
специальны х работ по этому вопросу ему найти не удалось. О тноситель
но скудна и м ировая ли тература, как  на это указы вает  Гендерсон.

В отличие от результатов, получаем ы х при лечении обычных, т р а в 
матических, псевдартрозов, многочисленные повторны е операции при 
врож денны х псевдартрозах  д аю т безотрадную  картину. П ри изучении 
литературы  вопроса создается впечатление, что мы не д ал ек о  уш ли о т  
того времени (1890), когда Бю нгнер (B ü n g n e r) , один из первых, о б р а 
тил вним ание на это страдани е и у казал , что приобретенны е во  врем я 
родов переломы голени имею т плохое предсказание. Трудно придти к  
иному выводу и в настоящ ее врем я, когда, наприм ер, П утти (P u tt i) ,  
один из опытнейш их современных ортопедов, на съ езд е  ф ранцузских хи 
рургов в 1924 г. сообщ ил, что на 13 оперированны х им случаев в р о ж 
денных псевдартрозов он в 11 потерпел неудачу. ■

Ю нглинг (Jüng ling , 1914) сделал  попытку собрать весь м атериал, 
накопивш ийся по поводу псевдартрозов у детей, и в частности врож ден 
ных лож ны х суставов голени, составляю щ их, по его данны м , 7 6 %  всех 
этих псевдартрозов. П родолж ить эту статистику в настоящ ее время 
было бы нелегко, т а к  к ак  многие больные вследствие неудовлетворитель
ности результатов переходят от одного хирурга к другом у и по несколь
ко раз приним ались бы в расчет. С обранны й при этих условиях м атериал 
едва ли мог бы претендовать на какую -либо ценность. Значительно в а ж 
нее данны е, полученны е из одного и того ж е  лечебного заведения, где 
больные оперирую тся приблизительно в одинаковы х условиях. Н о  н ако 
пить подобный м атери ал  в больш ом количестве одному лечебном у за в е 
дению  нелегко, т ак  как , как  говорит Г. И. Турнер, «в общ ем составе 
ортопедических больны х они поп адаю тся нечасто, единицами на тысячи»;
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его наблю дения основаны всего на пяти случаях  (1911). В других орто
педических клиниках они встречаю тся ещ е реж е; наприм ер, в И нституте 
медицинских знаний за  5 лет наблю дали  только один случай внутри
утробного перелом а больш еберцовой кости (М. Л ад ы ги н ). О б ращ ает  на: 
себя вним ание статистика Гендерсона (1925) из клиники М эйо, обним а
ю щ ая 19 случаев этого редкого заболеван ия.

Гендерсон (H en d erso n ) делит свой м атери ал  на три группы.
П е р в а я  г р у п п а :  случаи, где перелом был о б н аруж ен  при р о ж 

дении или несколько дней спустя —  всего 5 больных, из которы х 2 были 
оперированы  в клинике, 2 в другом  месте, 1 не оперирован; в общ ем все 
сохранили  лож ны й сустав.

В т о р а я  г р у п п а :  случаи, в которы х перелом наступил в д ет 
стве в возрасте  от 3 месяцев до 5 лет — 8 больных, из них 5 были опери
рованы в клинике, 2 в другом  месте, 1 не оперирован; все эти вм еш а
тельства также остались без результата.

Н аконец, т р е т ь я  г р у п п а :  это случаи, в которы х перелом про
изошел позж е, в возрасте от 6 до 14 лет; из н и х  в 5 случ а я х  получены  
хорош ие результаты и в  1 — плохой.

Если относительно принадлеж ности  первых двух групп к врож ден 
ным псевдартрозам  сомнений не возни кает и первую  из них Гендерсон 
считает «in re a lity  congen ita l» , а вторую  относит к « frac tu re s  of infancy 
эт ea rly  childhood», то в отнош ении третьей группы и ее объединения с 
двумя преды дущ им и вопрос является  более чем спорным. К  сож алению , 
истории болезней приведены  столь кратко , что нет возм ож ности полу
чить ответ на все возникаю щ ие вопросы. Ясно одно, что эти переломы 
никоим образом  нельзя  рассм атривать не только  к а к  врож денны е, но и 
как переломы , полученны е в раннем  детстве, так  как  они наступали  в 
возрасте 6, 7, 9, 11, 13 и 14 лет; среди этих случаев имеется, например, 
дерелом' костей голени в верхней трети у м уж чины  30 лет (слом ал ногу 
в возрасте  13 л ет), т. е. с локализац ией , нисколько' не характерной  для 
так назы ваем ы х врож денны х переломов. Если исклю чить эту последнюю 
труппу с хорош ими результатам и , что, безусловно, необходимо, то о к а 
жется, что и в этой клинике с лечением (Врожденных переломов и 'Следую
щих за  ними псевдартрозов обстоит не лучш е, чем в других местах.

И з сказан ного  понятно, почему в печати публикую тся д а ж е  единич
ные наблю дения о  результатах , получаемы х оперативны м  путем при 
этом упорнейш ем страдании.

С лучай М ар агли ан о  (M arag lian o , 1925), когда были испробованы  
-уть ли не все предлож енны е до сих пор методы  лечения, настолько 
типичен по сопротивлению , оказы ваем ом у различны м  мероприятиям , что 
заслуж ивает быть приведенным.

У мальчика имелся ложный сустав обеих костей правой голени. В возрасте 
Jj месяцев был наложен костный шов, но безрезультатно. В возрасте 34 месяцев была 
эгоизведена свободная пересадка кости, взятой с левой большеберцовой кости, так- 
ке безрезультатно; трансплантат рассосался. Спустя 1!/2 г°да снова костная пересад
ит. после того как мальчик принимал препараты кальция, щитовидной железы, гипо- 
стза и надпочечника. В это ж е время делали вливание крови от самого больного и 
эгэ матери. Трансплантат снова рассосался. Еще через 11 / 2 года — новая свободная 
•::гтная пластика, трансплантат взят из большеберцовой кости брата; пересаженная  
•:::ть отошла; годом позже снова операция: обнажены и вытянуты n. tibialis posticus 

п. peroneus. 3 дня спустя — пересадка кожно-костно-надкостничного лоскута с дру- 
• . ноги [по Рейхелю (Reichel)] после удаления соединительной ткани меж ду конца- 
сн костей. Ножка перерезана на 51-й день, причем убедились, что костный трансплан- 
_:т прижил; по прошествии 75 дней консолидация была полная; через 3 месяца 
«шиьчик ходил в гипсовой повязке. Выздоровление с укорочением на 4 см.
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Н ам  каж ется , что сказан н ое д ает  п раво  сообщ ить и о  двух  собствен
ных наблю дениях, тем более, что удачны е результаты  при лечении этого 
страдан и я  у нас пока исчисляю тся единицами (один случай Г. И. Тур- 
н ер а).

Е. Ш., 10 лет. Начала ходить в 9 месяцев; с 2-летнего возраста искривление 
костей левой голени. Девочка была помещена в детскую больницу, где ей делали 
какую-то операцию, после которой лучше не стало. Не ходила до 5-летнего возраста, 
когда снова была направлена в одну из ортопедических клиник, где ей была произве
дена пересадка, кости, после чего нога немного выпрямилась, но за последнее время 
опять все больше и больше сгибается.

Рис. 2. Фасный рентгеновский 
снимок левой голени той же 

больной

Совершенно не может ступать на левую ногу без протеза. Левая голень согнута 
под углом в 130°, открытым кзади на границе средней трети с нижней. В этом ж е  
месте резко выраженная ненормальная подвижность во всех направлениях. Левая  
конечность атрофирована, особенно голень; нога укорочена на 9 см.

На рентгеновских снимках видно, что на левой голени, в месте соединения средней 
трети с нижней, имеется ложный сустав на большой и малой берцовых костях, сме
щенных под углом, открытым кзади; как проксимальные, так и дистальные концы 
костей атрофированы, заострены в месте псевдартроза; костномозговой канал на не
сколько сантиметров не доходит до места ложного сустава; дистальные концы боль
шеберцовой и особенно малоберцовой костей резко разрежены; от последней в ди
стальной части остался рарефицированный кусок длиной не больше 2 см (рис. 1 и 2).

Диагноз: врожденный псевдартроз голени.
17/У Ш  1918 г. произведена операция под эфирным наркозом. Разрез по внут

ренней поверхности левой голени длиной 18 см. Концы большеберцовой кости у места 
псевдартроза освобождены от хрящевидных разрастаний и рубцовых тяжей, связы
вающих их. Костномозговая полость вскрыта на значительном протяжении, надкост
ница отсепарована. Как из дистального, так и из проксимального концов большебер
цовой кости удалены куски в виде клина почти в половину ее толщины, и пересажен 
кусок кости с надкостницей, взятый из правой большеберцовой кости, длиной 8 см,

Рис. 1. Боковая рентгенограмма 
левой голени больной Е. III.
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тзлщиной около 0,8 см, шириной 1 см. Трансплантат закреплен четырьмя циркуляр
ными бронзовоалюминиевыми проволочными швами. Костными стружками, получен
ными при моделировании трансплантата, заполнен дефект, оставшийся м еж ду конца
ми костей. Гипсовая повязка. Рана зажила первичным натяжением. Только в ноябре 
ненормальная подвижность на месте пересадки кости стала уменьшаться, к 20/Х Н  ее 
ел е  можно было констатировать; только в начале марта 1919 г., т. е. почти полгода  
спустя после операции, ненормальную подвижность на месте лож ного сустава опреде- 
'-ть не удается. Однако к этому времени все отчетливее стала выявляться новая 
ненормальность, — на месте бывшего псевдартроза нога начала отворачиваться кна- 
гужи, повидимому, от того, что пересаженная на большеберцовую кость пластинка 
продолжала расти, в то время как малоберцовая кость отставала в росте. Решено 
пересадить кость в дефект малоберцовой кости.

10/Ш  1919 г. произведена вторая операция под эфирным наркозом. Разрез по 
наружной поверхности малоберцовой кости. По отделении надкостницы концы мало
перцовой кости найдены заостренными наподобие спички. Н аружная лодыжка на
столько разрежена, что легко режется ножом. Из правой голени взят костно-надкост
ничный лоскут длиной 7 см и толщиной 0,5 см, который пересажен в освеженные 
-танцы малоберцовой кости, причем центральный конец закреплен двумя проволочными 
юзами, а дистальный вклинен в разреженную наружную лодыжку. Гипсовая повязка. 
Рана заж ила первичным натяжением.

27/V I 1919 г., т. е. три месяца спустя после второй операции, девочка выписалась 
ю  желанию родных; ходит на костылях; укорочение конечности 7 см. Н а месте быв
шего ложного сустава полная консолидация.

23/У Ш  того ж е года девочка снова принята в больницу для рентгенологиче- 
пдого исследования. Н енормальной подвижности на месте бывш его псевдартроза нет. 
Нога прямая. На рентгенограмме (рис. 3) видна спайка пересаженных кусков костей, 
—евочке устроена толстая подошва ввиду значительного укорочения (7 см) ноги. 
Ходит на костылях.

2/1Х того ж е года девочка заболела тяжелой формой дизентерии, от которой 
умерла 10 сентября.

Д а н н ы е  в с к п ы т и я .  Мышцы левой голени атрофированы. На месте пере- 
ппженных костей полная консолидация; в этом можно было удостовериться как на 
пзежих, так и впоследствии на мацерированных костях голени, что вполне подтверж
дается и рентгенограммами, снятыми с костей, полученных на вскрытии (рис. 4 ). На 
иной рентгенограмме еще удается отчетливо различить границы трансплантатов, но 
е:е ж е видно, что они тесно спаялись как с проксимальными, так и с дистальными 
•юнцами больше- и малоберцовых костей; дистальные концы все еще остаются значи
тельно разреженными.

В. О., 7 лет. В нижней трети левой голени обнаружилось искривление, как только 
мальчик начал ходить; искривление с течением времени прогрессивно увеличивалось. 
5 1925 г. оперирован в одной из клиник, но безрезультатно.

Нежного телосложения; слабо выраженные следы рахита. Прощупываются плот
ные лимфатические железы на шее. В нижней трети левой голени резкое искривление, 
ттчти под прямым углом, открытым кзади. Н а передней поверхности, соответственно 
искривлению, широкий послеоперационный рубец, спаянный с костью (рис. 5). На 
тентгенограмме (рис. 6) видно, что на месте соединения средней трети голени с ниж
ний на большеберцовой кости имеется, резкий перегиб вперед под углом, открытым 
щади; у  места перегиба в кости —  поперечно идущ ее просветление, указывающее на 
нарушение непрерывности кости в этом месте. Костно-мозговая полость на 2 см не 

ходит до места ложного сустава. М алая берцовая кость неравномерна; в верхней 
части она имеет нормальные размеры, а в средней, против места ложного сустава, 
гнзко утолщена, а затем дистальный конец прогрессивно уменьшается до нормальных 
газмеров. Определить ненормальную подвижность на месте перегиба не удается. 
'-хнлдово сухожилие напряжено, сокращено и стопа в положении легкого реэ еритиэ. 
Мышцы голени и бедра атрофированы; нога короче здоровой на 1,5 см.

29/V  1927 г. произведена операция под наркозом. Концы большеберцовой кости 
у ложного сустава освежены, пришлось удалить немного кости, а на малоберцовой, 
несколько ниже псевдартроза, произведена поперечная остеотомия после предвари
тельного отслаивания надкостницы, так как иначе не удавалось выпрямить голень, 
.енотомия ахиллова сухожилия. Освеженные концы большеберцовой кости вплотную 
стплегают друг к другу. Кожный шов, гипсовая повязка. Рана зажила первичным 
натяжением. Мальчик мог ступать на ногу, но сращ ения не наступило; все время 
: :гается ненормальная подвижность, и в этом состоянии больной выписался в гипсовой 
::зя зк е  11/У Ш  1927 г.

7/IX  1927 г. мальчик снова поступил в больницу. Н а левой голени, на 
'та.чице средней трети с нижней, ненормальная подвижность во всех направлениях.
1 ’О  Ю. Джанелидзе, т. V
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Голень снова также деформирована, как и до операции (все время ходил без всякой 
повязки). На рентгенограмме (рис. 7) видна ясная, довольно широкая щель как на 
больше-, так и на малоберцовых костях.

15/IX 1927 г. произведена вторичная операция под хлороформным наркозом. 
Разрез по внутренней поверхности левой го
лени в пределах перегиба кости. С больше- -[
берцовой кости отделена надкостница. Д ол о
том удален весь ложный сустав на больш е
берцовой кости. По удалении всех патологи
чески измененных тканей м еж ду концами 
кости образовался дефект длиной приблизи
тельно в 4 см. Костномозговой канал оказал
ся широко вскрытым как на проксимальном, 
так и на дистальном концах, и приготовлено 
лож е для трансплантата. Последний взят 
вместе с надкостницей и костным мозгом с 
передней поверхности правой большеберпо- 
вой кости; размеры и фо-рма его вполне со
ответствовали лож у, приготовленному в левой 
большеберцовой кости. Трансплантат имеет

I . J

Рис. 3. Фасная рентгенограмма го
лени в момент наступления консоли

дации у  больной Е. Ш.

Рис. 4. Рентгенограмма с 
мацерированных костей го

лени у той ж е больной. 
Отчетливо видна полная 
спайка трансплантата с

костями

длину около 5 см; толщина и ширина его около 1,5 см. После вклинения трансплан
тата на новое место он пришлифован настолько плотно, что не требуется швов для 
его прикрепления.

Все костные стружки, полученные при моделировании трансплантата, утилизиро
ваны для заполнения дефекта м еж ду концами большеберцовой кости. Гипсовая повяз
ка. Большая часть раны зажила первичным натяжением, но в одном месте развилось 
небольшое нагноение и образовался свищ, который сам собой закрылся 2 месяца 
спустя, без отхождения секвестров.

Наступила полная консолидация больш ой берцовой кости. Ходит свободно. Голень 
прямая, "Лакая же, как на здоровой стороне, где также имеется незначительное искрив-
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Рис. 5. Вид нижних конечностей до опера
ции у больного В. О.

Рис. 6. Боковая рентгенограмма левой голени боль
ного В. О. при поступлении в клинику
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ление. На месте пересадки кости на большеберцовой кости трансплантат прижил, как 
это ясно видно на рентгенограмме (рис. 8 ). На месте остеотомии на малой берцовой 
кости остался псевдартроз (но малоберцовой кости пересадка кости не производилась ) ; 
это, однако, нисколько не мешает правильной форме и функции конечности. Укорочение 
ноги 1,5 см (рис. 9).

Рис. 7. Фасная рентгенограмма Рис. 8. На рентгенограмме определяется
голени больного В. О. перед вто- полное слияние трансплантата с больше-

рой операцией берцовой костью; ложный сустав малой
берцовой кости, на которой вторичная опе
рация не производилась (больной В. О.)

Мальчику было разрешено ходить, но несколько месяцев спустя заметили, что 
голень имеет наклонность вновь искривляться. Ввиду этого на голени устроен тутор, 
е котором он свободно ходит. Исследован через год после операции (25/Х  1928 г.); 
ходит свободно, консолидация большеберцовой кости полная; искривление не только 
не увеличилось, но получается впечатление, что оно стало меньше. Реш ено в дальней
шем в продолжение долгого времени оставить мальчика с тутором, пока совершенно 
не исчезнет опасность вторичного искривления >.

1 Второй больной и патологоанатомическве препараты, полученные от первого 
наблюдения, были демонстрированы на заседании Хирургического общества Пиро
гова 11/IV  1928 г.
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И зл агать  в настоящ ей работе клиническую  картину этого редкого 
заболевания не входит в мою задачу . В упомянуты х выш е работах  
Г. И. Т урнера, Э. Ю . О стен-С акена и др. она п редставлена достаточ- 
н : полно; некоторы ми авторам и [Ш перлинг (S p e rlin g )] сделана попытка 
выяснить причины развития этого 
этиологически темного страдания, 
которое Г. И. Турнер, Э. Ю . Остен- 
Сакен и другие относят к порокам 
развития, а Вегнер — к псевдартро- 
5-ZM необъясним ого происхож дения.

В настоящ ем  сообщ ении я имею 
намерение ограничиться главны м  о б 
разом разбором  некоторы х о п ер ати в
ных методов, предлож енны х д л я  л е 
чения врож денны х псевдартрозоЕ.
Количество этих способов, по Ю нг- 
лингу, значительно, но получаемые 
результаты  находятся в обратном  
отношении к их числу.

О днако при этом нельзя совер
шенно обойти м олчанием  различны е 
клинические формы этого за б о л е в а 
ния и патологоанатом ическую  к а р 
тину, с которой приходится иметь 
дело хирургу при лечении вр о ж д ен 
ных псевдартрозов.

ГТр едлож енн а я фр анцузски м и
авторам и и дополненная Э. Ю. Ос- 
тен-С акеном ¡классификация дает 
достаточно данны х д ля  ориентиров- рис. 9. Вид голени больного В. О. после 
ки. К лассиф икац ия эта следую щ ая: операции
1) врож денны й более или менее
стойкий изгиб голени, без ненормальной подвиж ности; 2) клинические 
явления при рож дении отсутствуют, но позж е от ничтожной травмы  н а 
ступает перелом, который не срастается; 3) врож денны й изгиб постепен
но, незам етно п ревращ ается  в лож ны й сустав; 4) врож денны й псевдар- 
троз; 5) псевдартроб одной кости при продолж аю щ ем ся росте другой 
растягивается в ди астаз — деф ект in  co tin u ita te ; 6) деф ект более ранний 
и обширный: частичная или полная аплазия.

С патологоанатом ической точки зрения, на одном конце стоят т я ж е 
лы е псевдартрозы  с резко  атроф ированны м и концами костей, н аходящ и 
мися д руг от д р у га  н а  более или менее значительном  расстоянии, причем 
пространство м еж ду ними больш ею  частью  вы полнено соединительной 
тканью  (первое наш е наблю дение) ; на другом  — случаи, в которы х кл и 
нически ненормальную  подвиж ность определить не удается; кости тесно 
при леж ат д руг к д ругу  и изогнуты под углом. Только при рентгенологи
ческом исследовании удается  обнаруж ить н а  месте изгиба просветление, 
указы ваю щ ее на наруш ение целости кости в этом месте (второе наш е 
н аб л ю д ен и е).

Ф рэлих (F rö lich ) д о казал , что при последней ф орм е при рентгено
логическом исследовании на месте перегиба имеется просветление, кото
рое он принял за  соединительнотканное превращ ение кости — « tra n s fo r
m ation  fib reuse»  и отнес эти случаи к врож денны м  псевдартрозам . М еж ду
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этими двум я крайним и ф орм ам и м ож но бы ло бы более или менее легко  
уместить все остальны е.

И з сказан ного  очевидно, что хирургу приходится иметь д ело  с р а з 
личны ми изм енениям и в костяке, причем  если в одном  случае концы 
костей заострены  наподобие спички и отстоят друг от д р у га  на зн ачи тель
ном расстоянии, то  в других случаях  они настолько  плотно при леж ат 
д руг к другу , что ненормальную  подвиж ность определить не удается.

Н о к а к  ни каж у тся  различны м и на первый в згл я д  эти формы  псев
дартрозов , они имею т м еж ду собой то общ ее, что кости в этих случ а я х  
не имеют наклонност и образовывать костную м о зо л ь ; более того, иногда 
после с трудом  полученной консолидации снова наступает разм ягчение 
мозоли и рецидив п севдартроза.

Р а з  это так , то спор м ож ет идти только  о  том, стоит ли вообщ е при 
оперативном  лечении продолжать довольствоваться  употреблением  м ате
ри ала , имею щ егося непосредственно у м еста лож н ого  сустава, или сле
дует р аз  навсегда признать кости, участвую щ ие в образован ии  лож ного 
сустава, качественно непригодными к воссозданию  новой кости, а потому 
для непосредственного соединения неподходящ ими.

Н акопивш егося м атери ала вполне достаточно, чтобы определенно о т 
ветить на этот вопрос, т а к  к ак  больш ое число хирургов потерпело н еуда
чу при применении исклю чительно этого м етода (Г. И. Турнер, первая 
операция во втором моем наблю дении, несколько случаев Гендер-сона, 
Р ейхеля и многих д р у ги х ).

Ясно, что остеопластические свойства костей в области лож н ого  
сустава  отсутствую т и что последние м ало  пригодны д л я  воссоздания 
прочного костного рубца; поэтому необходимо удали ть всю п атологи че
ски изм ененную  часть на значительном  протяж ении, чтобы иметь в о з
м ож ность свести д р у г  с другом  более здоровы е части костей. Иссечение 
значительны х участков было бы необходимо и д л я  того, чтобы вскры ть 
костномозговой кан ал . Н о вы полнение этих требований в точности при
вело  бы к таком у значительном у укорочению и без того короткой конеч
ности, что полученная консолидация едва ли бы окупила такой  недочет. 
Во избеж ан и е этого оператору  приходится экономить, он не вы ходит из 
пределов измененной зоны. Н о укорочение костяка вредно ещ е и потому, 
что при этом не получается норм ального нап ряж ен и я м ягких частей 
(м ы ш ц ), что необходимо д л я  удачного исхода при лечении псевдартрозов.

П оэтому мне каж ется , что освеж ение и д а ж е  резекция концов костей 
с последую щ им п ри лаж ивани ем  без ш вов или с проволочны ми ш вами, 
как  не могущ ие удовлетворить всем требовани ям , предъявляем ы м  к со
временному лечению псевдартрозов, долж ны быть оставлены.

Т аким 1 образом , если по приведенным выш е соображ ениям  м ы  о тк а 
ж ем ся о т  непосредственного соединения костей, то  реш ение вопроса о 
лечении врож денны х псевдартрозов костей голени придется искать в 
пересадке кости на  нож ке и ли  свободной пересадке.

Д л я  лечения врож денны х переломов пересадка кож но-костно-над
костничного лоскута бы ла предлож ена Рейхелем . О пераци я бы ла удачно 
впервы е вы полнена 13/У1 1902 г. В своем д о кл ад е  и а  XXXII съезде 
немецких хирургов в 1903 г. Р ейхель предлож ил ее д л я  лечения этих 
упорных п севдартрозов. В последствии эта операция не р аз прим енялась. 
В 1907 г. Н ове-Ж осееран  (Н оуёДовзегапс!) сообщ ил об удачном  исходе 
ее у девочки 10 лет, у которой все другие способы, м ногократно при
м енявш иеся до  того, оказы вали сь  неудачными.

О прекрасном  результате  сообщ ил в 1925 г. М арагли ано , как  это я в 
ствует из приведенного выш е наблю дения.
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Н ельзя , однако, не указать , что способ этот тягостен  д л я  больного 
в силу необходимости л е ж а т ь  в продолж ение многих недель со- св язан 
ными ногами. Т ак, наприм ер, в первом своем наблю дении Р ейхель пере
резал питаю щ ую  нож ку  только на 20-й день, а М а р а гл и а н о — на 51-й. 
К роме того, -ножка тран сп л ан тата  связы вает  хирурга и д ел ает  -производ
ство операции трудным-, л-о-скут п ри лаж и вается  плохо, на что- обратил  
внимание К одивилла (C o d iv illa ) . Конечно, с  этими затрудн ен иям и легко 
было бы мириться, если бы способ во всех случаях  д ав а л  хорош ие ре
зультаты , н-о на сам ом  д ел е  д аж е  у авторов, получивш их удачны е исхо
ды, имеется не меньш ее число неудач. Т ак, Н ове-Ж оссеран , сообщ ивш ий 
о двух хорош их результатах , у казал , что он три р а за  потерпел неудачу 
(цит. по Д ю ж ар ь е  и П ерр-ену).

Н есм отря на эго, способ м ож ет о казать  больш ие услуги д а ж е  в т а 
ких безнадеж ны х случаях, к ак  Р ейхеля и М арагли ан о .

Д альн ей ш ее развитие идея Р ей хеля  получила -в предлож ении
Э. Ю . О стен-С акена, долож енном  им на XV съ езд е  российских хирургов. 
«В оспользовавш ись чуж им  и -собственным горьким  опытом, — говорит
Э. Ю. О стен-С акен, — мной д в а  м есяца том у н азад  был применен сле
дующ ий, до некоторой степени оригинальны й способ на девочке, опери
рованной уж е безуспеш но год том у н азад . С крестив в удобном п олож е
нии обе голени, больную  позади  и лате-рально от здоровой, произвели 
дугообразны й р азр ез по линии соприкосновения на той и другой конеч
ности; вы делен длинны й кусок здоровой м алоберцовой кости таким  о б р а
зом, что ц ен тральн ая  половина о стал ась  в связи  с мы ш цами, а д и стал ь 
ный конец мог быть вклю чен в ниж ний м етаф и з больной больш еберцо
вой кости. О днако эта н адм ы щ елковая  часть tib iae  о к азал ась  настолько 
порозной, что д аж е  после вы черпы вания ф олькм ановской  лож кой  д о 
вольно глубокой ям ки никакой устойчивости не получилось. П оэтом у ре
шено надолго  срастить обе конечности парабиозом , если м ож но т а к  вы 
разиться, стим улировать деф ективную  кость. К р ая  лоскутов н аглухо  з а 
шиты таким  образом , что м еж ду  правой и левой голенью  устроен мост — 
футляр, содерж ащ и й здо-ро-вую fibu la, концом упираю щ ую ся в м етаф из 
больной tib iae» . М есяц  спустя наступила консолидация, но в дальнейш ем  
получился рецидив.

Э та еди нственная оригин альная попы тка, насколько  мне известно, 
пока не н аш ла п одраж ани я, и трудно сейчас п р едсказать , как о ва  будет 
в дальнейш ем  степень распространения способа.

В виду того что употребление тран сп лан татов  на временной нож ке 
связано с  неудобствам и, о  которы х я  говорил выш е, мож но было бы вос
пользоваться м атериалом , взяты м  по соседству с лож н ы м  су-ставом и 
оставленны м на постоянной нож ке. П о отнош ению  к врож денны м  псев- 
лартр-озам голени эта идея не н аш ла распространения, т а к  к а к  обычно 
пораж енны ми бы ваю т обе кости. Н о д а ж е  в тех случаях, когда вторая 
кость п редставляется  к а к  бы норм альной  д а ж е  гипертроф ированной, 
как это бы ло в м оем  втором  наблю дении, ещ е -остается под  больш им  сом 
нением, насколько -остеоплаетические свойства этой кости м ож но считать 
нормальными. Во втором своем  случае во врем я операции, д л я  того что
бы иметь возм ож ность вы прям ить ногу, я  д о лж ен  бы л произвести остео
томию м алой  берцовой кости немногим ди стальн ее лож н ого  сустава  и 
сделал это после предварительн ого  о тслаи ван и я  надкостницы . П о  окон
чании остеотомии я при лож ил у м еста разъеди н ен и я  кости надкостницу 
з виде м уф ты  со всех сторон; но этот прием не принес ож и даем ого  
зф ф екта. Н а  месте остеотомии н а  м алой  берцовой кости р азв и л ся  л о ж 
ный сустав (что хорош о видно на рис. 8 ) , который д ер ж и тся  у ж е в про
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долж ение 13 месяцев и, повидимому, не имеет никакой наклонности к 
исчезновению .

Н е многим лучш е обстоит дело  с питанием  всей конечности, и осо
бенно м ягких тканей . У первой своей больной я  наш ел резко атроф и ро
ванные, потерявш ие норм альны й цвет мышцы. П роизводить при этих 
условиях значительны е смещ ения в м ягких ткан ях , на которы х долж ен  
д ерж аться  тран сп лан тат, мне к азал о сь  бы не рациональны м .

Н аконец, д л я  лечения врож денны х псевдартрозов м ож но было бы 
применить способ свободной пересадки  костей, которы й лиш ен многих 
из тех недостатков, о  которы х я говорил выш е. Е сли по отнош ению к 
травм атическим  псевдартрозам  свободная пересадка костей не встречает 
возраж ен ий , то  нельзя  сказать  того  ж е  относительно врож денны х псев
д артрозов , в особенности наиболее тяж ел ы х  форм, где не- все авторы  
считаю т ее  применение целесообразны м . Э. Ю. О стен-С акен, наприм ер, 
д а ж е  "находит, что «в тяж ел ы х  случаях , к а к  мы убедились на собствен
ном м атери але, свободная пластика вообщ е п ротивоп оказана: кровообра
щ ение в деф ективной конечности слиш ком вялое, м ягкие части так  при
способлены к костной дислокации, проксим альны й ф рагм ент склеро-зиро- 
ван  на таком  расстоянии, а дистальны й т а к  атроф и рован  и разм ягчен, 
что укрепить н ад еж н о  длинны й тр ан сп л ан тат  невозм ож но».

П ротивополож ного воззрени я д ерж и тся  Гендерсон, который, получив 
п рекрасн ы е результаты  при лечении больш ого числа псевдартрозов -сво
бодной пересадкой костей, не видит оснований, почему нельзя  применить 
тот ж е  способ к  детям . У дачны й исход, полученный О льби (A lbee) при 
тщ ательн о  выполненной -пересадке кости у больного, оперированного до 
него безрезультатно  5 раз, т а к ж е  застав л яет  его реш ительно в ы сказать 
ся за  свободную  пересадку костей. Х орош ий р езу л ьтат  в короткий срок 
получен Лекс-ером (L exer).

Мальчик 6 лет; в возрасте одного года переломил правую голень. Год спустя 
оперирован наложением костного шва, но безрезультатно; 8 месяцев после первой — 
вторая операция; опять костный шов, снова без всякого успеха; обе операции выпол
нены в другом месте. 16/Х 1916 г. мальчик оперирован Лексером с помощью свобод
ной пересадки кости, взятой с передней поверхности здоровой большеберцовой кости. 
Два месяца спустя наступила полная консолидация; больной прослежен в продолже
ние 1 года.

Н акопивш ийся м атери ал  и опыт отдельны х хирургов в лечении 
врож денны х псевдартрозов ещ е слиш ком  м ал, чтобы мож но было с а б 
солю тной уверенностью  о тк азаться  от свободной пересадки  костей, как  
это д ел ает  Э. Ю . О стен-С акен. В опрос пока м-о-жет идти только  о том, 
что лучш е — воспользоваться ли  костно-надкостничны м лоскут-ом, к ак  это 
впервы е сделал  К-одивилла, или ж е  довольствоваться  пересадкой ко-сти, 
к ак  то  предлагаю т О льби и Л ексер .

К одивилла обернул костно-пластическим  лоскутом  освеж енны е до 
соприкосновения ко-нцы костей. Э то -привело к исчезновению  лож ного  
сустава, но одновременно к  укорочению  конечности на 15 см.

Ф рэлих несколько раз удачно воспользовался -свободной пересадкой 
кости, покрытой надкостницей, но считал при этом необходимы м -обна
ж ать  ко-стный м озг на концах костей, участвую щ их -в образован ии  л о ж 
ного. сустава .

М не казалось , что свободная пересадка костей не с к а за л а  ещ е по
следнего  слова в д ел е  лечения врож денны х псевдартрозов и д о лж н а 
быть испробована раньш е, чем мы прибегнем  к более трудной д л я  хи
рурга и более тягостн-ой для  больного операции Р ей хеля . Н о  при этом 
техническая сторона д ел а  ед ва  ли стоит здесь на последнем месте. «Мы 
увеличили . число наш их удачны х результатов, —■ говорит Гендерсон, —
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по поводу лечения травм атических псевдартрозов, обратив сугубое вни
мание на технику». С этим указан ием  нельзя  не согласиться.

О перация д о лж н а  быть произведена в раннем  детстве, т а к  как  с те
чением врем ени конечность с врож денны м  лож ны м  суставом  отстает в 
росте к а к  в длину, т а к  и в ш ирину. Удачно вы полненная у больного в 
старш ем  возрасте  операци я не избавит его от значительного укороче
ния конечности.

Во всех сл у чаях  предпочтение отдается  аутопластическом у м атери а
лу. О перация д елается  без предварительного  обескровливания.

ъ X

— —  \  ■

Рис. 10. Способ приготовления ложа и вклинение 
трансплантата; костные стружки выполняют про

странство меж ду концами костей

И сходя из вы ш еприведенны х принципов к ак  в первом, т а к  и в по
следую щ их наблю дениях, мы производили операцию  по одном у и тому 
ж е плану  и по технике, при ближ аю щ ейся к  той, которая  бы ла предло
ж ена в 1916 г. Гревсом (G roves) и, невидим ом у, независим о от него в 
1917 г. Вруном (B run) д л я  лечения травм атических псевдартрозов.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и :  длинны м  кож ны м  разрезом  обн аж аю тся  
концы костей; надкостница отсеп аровы вается; концы костей сбиваю тся 
острым долотом  на значительном  от места лож н ого  сустава  расстоянии 
чтобы вскры ть костномозговой кан ал  и убрать  участки кости, лиш енные 
остеопластических свойств.

Рис. 11. Способ выкраивания трансплантата

Н а концах костей наполовину толщ ины  вы пиливаю тся под острым 
углом уступы, к ак  это п оказано  на схематическом  рис. 10. П ри этом 
соблю дается сам ое береж ное отнош ение к мягким тканям . П риготовлен
ное таким  образом  л о ж е  там понируется м арлей, пропитанной теплы м 
физиологическим раствором  д ля  тщ ательной остановки кровотечения.

В дальнейш ем  длинным' разрезом  о б н аж ается  передне-внутренняя 
поверхность больш еберцовой кости со здоровой стороны. Н ам ечается 
костно-надкостничный лоскут на 2 ом больш е п редполагаем ого  костного 
трансплантата. К остно-надкостничны й лоскут сдалбли ваю т острым д оло
том со  всех сторон, о ставл яя  его в связи с  больш еберцовой костью  по 
концам, на расстоянии 2 см. П реж д е  чем окончательно отделить т р а н с 
п лан тат  от подлеж ащ ей  кости, долотом  срезаю т концы к а к  с одной, т ак  
и с другой стороны  (заш трихованны е части рис. 11) таки м  образом , что
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бы на концах об разовался  клин. П осле этого тр ан сп л ан тат  отделяется  от 
больш еберцовой кости острым долотом , как  то  реком ендует Л ексер , а не 
пилой, к ак  это делает  О льби, во избеж ани е повреж дения костны х к л е 
ток  вследствие перегревания при работе пилой. П риготовленны й таким  
образом  тран сп л ан тат  переносится в зар ан ее  приготовленное л о ж е  и 
вклинивается в виде распорки.

Рис. 12. На рентгенограмме ясно видна форма транс
плантата и как он вклинен в кости

В первом моем наблю дении кости были настолько  хрупки, что я не 
рассчиты вал на достаточную  фиксацию  и прикрепил тр ан сп л ан тат  н е 
сколькими бронзово-алю м иниевы м и ш вам и. В о втором случае, где я имел 
дело с более устойчивыми костям и, клин вош ел н астолько  хорош о и д ер 
ж ал ся  т а к  плотно, что не приш лось д ум ать  о  какой бы то ни бы ло ф ик
сации (рис. 12).

Все костны е кусочки и струж ки , получаем ы е при м оделировании 
тр ан сп л ан тата , сберегаю тся и ими вы полняется свободное пространство, 
остаю щ ееся м еж ду  концам и спиленных костей, к а к  это  д ел аю т Гревс, 
Стевенсон (S tevenson) и др.

У первой своей больной я  д в а  р а за  прибег к этой ж е  технике, от
дельно на больш е- и м алоберцовы х костях. В последнем сл у чае  мне у д а 
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лось легко  ф иксировать клин в проксим альном  конце, но дистальны й 
был настолько  разры хлен , что я в полном см ы сле слова вы черпал  л о ж 
кой всю губчатую  часть  н аруж ной  лоды ж ки  и вклинил в нее конец 
тран сп лан тата .

Р ан ы  заш иваю тся наглухо, и конечность ф иксируется гипсовой повяз
кой. В вопросе об им м обилизации конечности при лечении лож ны х су
ставов  нет больш ого разн огласи я  м еж ду  хирургам и; у нас только  
Н. И. Н ап ал ко в  отказы вается  от ф иксирования после операции при л е 
чении травм атических  псевдартрозов и очень доволен полученны ми ре
зультатам и . П о отнош ению к врож денны м  п севдартрозам , насколько 
мне известно, вое хирурги считаю т необходимой фиксацию  конечностей 
на продолж ительны й срок.

У второго своего больного я  о тк азал ся  от длительной и м м об и ли за
ции и д о лж ен  был вскоре раскаяться , т а к  как , несмотря на то, что н а 
ступила полн ая  консолидация больш еберцовой кости (на которой я 
произвел оп ерац и ю ), я слиш ком рано сн ял  неподвиж ную  повязку, и  голень 
вновь н ач ал а  о б н ар у ж и вать  тенденцию  к сгибанию . Я д олж ен  был снова 
налож и ть неподвиж ную  повязку  в виде тутора, в которой м альчи к ходит 
и по сей день; дальн ейш ее искривление приостановилось, и  я  намерен 
н адолго  остави ть м альчи ка с тутором.

Н есколько р аз я  воспользовался  аналогичной техникой операций 
при лечении травм ати чески х  псевдартрозов с хорош ими результатам и .

Н есм отря на то, что я  имел возм ож ность наблю дать консолидацию  
костей на месте псевдартрозов к а к  в первом, т а к  и во втором случае, а 
в первом случае мог удостовериться в  этом  и на основании исследования 
патологоанатом ического п реп арата , я не берусь утверж дать , что полу
ченны е fe этих случаях  результаты  м ож но рассм атри вать  к а к  око н ча
тельные.

И з ли тературы  известно нем ало примеров, когда консолидация с те 
чением времени и счезала  и наступал  рецидив. Я вполне согласен с 
А. Я. О зеровы м, которы й вы ставляет  требование, чтобы О' судьбе опери
рованного п севдартроза  судить после дли тельн ого  наблю дения: при шве 
не менее года, при тран сп л ан тате  — не менее двух лет.

Я не знаю , каков будет в  дальн ейш ем  удел оперированного мной 
м альчика, но прочная консолидация, полученная в тяж елом  случае у 
первой больной и так о в ая  ж е  у второго даю т, мне каж ется , достаточно 
оснований п редлож ить свободную  пересадку кости с костно-надкостнич
ным лоскутом  в вы ш еописанной ф орме к ак  м етод  лечения врож денны х 
лож ны х суставов; если этим  путем получить консолидации не удастся, 
то мы до лж н ы  будем прибегнуть к  операции Рейхеля, которая, к  со ж а 
лению , т а к ж е  д ал ек о  н е  всегда вы водит нас из затруднения.

Л И Т Е Р А Т У Р А

Б р ж о з о в с к и й  А., Нов. хирург, арх., II, 4, 1922, 647.
В е г н е р  К., Переломы и их лечение, М.—Л ., 1926.
Г е д р о й ц  В., Хирург, арх. Вельяминова!, кн. 4— 5— 6, 1917, сдр. 403.
Л а д ы г и н  М., XV съ езд  российских хирургов, Петроррэд, 1922, стр. 322. 
Н а п а л к о в  H., Нов. хирург, арх., т. IV, 1924, стр. 572.
О з е р о в  А., Нов. хир. арх., т. VII, 1925, стр. 9.7.
О с т е н - С а к е н  Э., XV съ езд  российских хирургов, Петроград, 1922, стр. 319. 
П а р и и  В., Ж ури. сов. хирург., I, в. 3—4, 1926, стр. 317.
П е т р о в  H., Хирург, арх. Вельяминова, кн. 1, 1914, срр. 23.
С в я т у х и н  В., Очерни клинич. хирург., 1925, стр. 61.
С т у к к е й  Л., Хирург, арх. Вельяминова, 1911, стр. 1110.
Т у р н ер Г., Врач, газ., № 67, 1911, стр. 197.
B a r d  et ,  Rev. d. Chit., 31, 1911, 9— 10, 449—615.



60 Ю. Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ

B r u n .  Zbl. f. Chir, 44, 1917, 969.
C o d i  v i l l a ,  Airch. f. klin. Chir., 92, 1910, 452.
D e l a g é n i è r e ,  Journ. de Chir., 17, 1920, 305.
D i l l e h u n t  a. L e c o c q ,  Jouirn. Amer. Med. Ass., 90, 20, 1928, 1615.
D u j a r i e r  et P e r r i n ,  Journ. de Chir., 21, 1923, 401.
F r ö h l i c h ,  Congr. franç. d. Chir., 1909; Ref. Rev. de Chir., XI, 525.
G u 1 e k e, Handb. d. Ärztlich. Erfahrungen im W eltkriege 1914— 1918, II, 2, 1922, 412. 
H e n d e r s o n ,  Journ. of Bone and Joint Surgery, 7, 1, 1925, 340; Journ. Amer. Med.

Ass., 86, 2, 1926, 81.
J ü n g l i n g ,  Beitr. z. klin. Chir., 90, 1914, 649.
K i r m i si s o n, Précis de Chirurgie infantile, Paris, 1906.
L e x e r ,  Handb. d. Ärztlich. Erfahrungen im W eltkriege 1914—-1918, II, 2, 1922, 658.
M a r a g  1 i a n o, Ref. in Zentorg. f. d. g es Chir., 33, 1926, 687.
R e i c h e l ,  Arch. f. klin. Chir., 71, 1903, 639.
P 1 i s s e n. Progrès méd., 52, 1927, 2066.
S t e v e n s o n ,  Ref. in Journ. de Chir., 24, 1924, 294.

Вестник хирургии и пограничных областей, 
43—44, 1928, 168— 180.



К ВОПРОСУ О ТЕХНИКЕ ШВА ПРИ ПЕРЕЛОМАХ  
НАДКОЛЕННОЙ ЧАШКИ

Т Г  ТГ ебольш ая кость, надколенник, послуж ила местом применения
5-----II как  консервативного, т а к  и оперативного лечения закры ты х

Г " [ перелом ав костей. В настоящ ее вр ем я  больш инство хирургов
Л  сходится на том, что при значительном  расхож дении отлом 

ков и разры ве бокового разги б аю щ его  ап п арата , при отсут
ствии противопоказаний со стороны общ его состояния больного или 
местных изменений м ягких тканей, рациональнее прибегать к оператив
ному лечению перелом анной коленной чаш ки. Это! мнение, сф орм улиро
ванное в 1905 г. [Тим (ТЫепт)], сохраняет силу и п о с е й  день.

Е сли таким  образом  выбор способа лечения не вы зы вает больш их 
разногласий, то некоторы е вопросы оперативной техники, до и послеопе
рационного ведения больного ещ е требую т уточнения. К  ним относится, 
в первую очередь, определение м омента вм еш ательства. З акр ы ты е пере
ломы надколенной чаш ки непосредственно не угрож аю т пострадавш ем у 
гибелью , поэтому д ля  немедленного вм еш ательства едва ли имеется мно
го оснований, тем более, что, как  показы ваю т наблю дения, раннее вм еш а
тельство, в первые 24 часа, не сокращ ает длительности послеоперацион
ного течения болезни.

М еж ду тем, по некоторым соображ ениям  вы ж и дани е в продолж ение 
нескольких дней настоятельно необходимо п реж де всего д л я  постановки 
точного распозн аван ия, т. е. реш ения вопроса, действительно ли одно
временно с переломом надколенной чаш ки1 имеется и разры в  бокового 
разгибаю щ его ап п ар ата . П ри значительном  расхож дении отломков по
следнее повреж дение как  бы сам о собой подразум евается , и таки е  случаи 
не трудны  д ля  ди агн о за ; иначе обстоит дело при незначительном  расхож 
дении отломков. В подобном случае д л я  реш ения вопроса о состоянии 
боковых связок больного у клады ваю т на бок, ногу осторож но сгибаю т 
в коленном суставе до прям ого угла  и предлагаю т больному выпрямить 
ее; если это о казы вается  вы полнимы м, то мы имеем все основания п о л а
гать, что боковой разгибаю щ ий ап п ар ат  уцелел. Н о м ож ет случиться, 
что в первы е часы  и дни, несм отря на сохранность разгибаю щ его ап п а
рата, больной и з-за  болезненности не в состоянии разогнуть согнутую 
ногу и лиш ь спустя несколько дней получает возм ож ность пользоваться 
сохранивш им ся разгибаю щ им  апп аратом , что д ае т  п раво  и в д ал ьн ей 
шем счи тать  наш и консервативны е м ероприятия обоснованны ми.

В ы ж идание в продолж ение нескольких дней имеет сущ ественное 
значение ещ е и потому, что д ает  возм ож ность всесторонне обследовать 
общ ее состояние больного, вы яснить наличие противопоказаний к пред
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полагаем ом у вм еш ательству, а т а к ж е  более тщ ательно  подготовить опе
рационное поле.

Д о  вм еш ательства, если состояние больного позволяет, ему делаю т 
одну или две ванны ; если это невозм ож но, повреж денную  конечность 
несколько раз моют горячей водой с  мылом, а за  ден ь до операции опе
рационное поле обти раю т эфиром, спиртом и см азы ваю т 5*>/о раствором  
иода, после чего н аклад ы ваю т стерильную  повязку, которую  снимаю т на 
операционном столе.

И сходя из этих соображ ений, мы вы ж и даем  с операцией от 5 до 
8 дней. _

П ри поступлении больного на задню ю  поверхность бедра и голени 
н аклад ы вается  гипсовая ш ина, д оходящ ая до основания пальцев стопы. 
Н а  область коленного сустава, вокруг гипсовой шины, клад ется  м а р т е 
новский резиновы й бинт; при этом удается  достаточно с ж а т ь  область 
сустава, не опасаясь сдавления сосудов подколенной ямки. Чтобы  сбли
зить точки прикрепления разгибаю щ их мы ш ц бедра, нога уклады вается  
в разогнутом  полож ении в коленном суставе и слегка согнутом в т а зо 
бедренном.

Н ачаты й  в ближ айш ий ж е  день м ассаж  бедра и голени, а затем  и 
области повреж дения, ускоряет рассасы ван ие крово- и лим ф оизлияния, 
улучш ает состояние мыш ц и способствует лучш ей подготовке п овреж 
денны х тканей к операции.

П олож ение, которое необходим о придать конечности по сле  опера
ции, предопределяет  д л я  м еня  основны е моменты и технику последней .

Н аибольш и е затрудн ен ия в послеоперационном периоде больны е ис
пы ты вали при сгибании ноги в коленном суставе — это в течение д олго 
го времени дается  им с  трудом .

Д л я  преодоления этого затрудн ен ия К ауш  (K ausch) в 1907 г. пред 
лож и л сгибать ногу в коленном суставе до 100— 110° тотчас после сш и
вания коленной чаш ки и до налож ения ш вов на кож у, при этом усло
вии ещ е м ож но установить, д ер ж ат  ли швы, и в случае их недостаточ
ности нем едленно принять меры. Ч асты е разры вы  проволоки, которые 
при рентгенологическом  исследовании наблю дал  Б рун  (B ru n n ), зависят, 
по словам  К ауш а, от больш их требований, предъявляем ы х к свеж ем у шву 
при сгибании в коленном суставе. В ден ь операции начинаю т м ассаж  
голени и бедра и к этому присоединяю т пассивны е движ ени я; одновре
менно К ауш  позволяет больному производить в коленном суставе л ег
кие активны е движ ени я, а на 14-й день разреш ает  вставать. Я вполне 
согласен с мнением К ауш а, что при его способе ведения послеоперацион
ного периода болезненность при дви ж ен и ях  бы вает м инимальной.

В 1910 г. Б аум  (B aum ) опубликовал  превосходны е результаты , по
лученны е этим  способом в хирургической кли нике в К иле; в отличие от 
предписаний К ауш а ногу сгибаю т до угла в 135°, а м ассаж  и первые 
движ ения начинаю т через 6— 7 дней после операции. Р аци ональность 
такого  о б р аза  действия более чем очевидна; в первы е дни следует 
предоставить ран е  полный покой д л я  получения столь необходимого в 
этих слу чаях  первичного н атяж ен и я; к тому ж е  в первую  неделю  обы ч
но вы ясняется норм альность или ненормальность течения раны .

С равн и вая  свои результаты  при преж нем  способе лечения с методом 
К ауш а, Б ау м  приш ел к заклю чению , что в то  врем я к а к  п родолж и тель
ность лечения при разогнутом  полож ении конечности р авн ял ась  в сред 
нем 64 дням , при способе К ау ш а она не п ревы ш ала 47. О б р ащ ает  т а к 
ж е  на себя внимание резко  бросаю щ ийся в гл аза  ф акт, что при лечении
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стары м и способами из четы рнадцати  больных при вы писке только  двое 
о б лад ал и  приблизительно норм альны м и движ ениям и в коленном суста
ве, тогда как  у всех ш ести больных, леченных по способу К ауш а, уж е 
за  врем я пребы вания в больнице восстан авли валась  н орм альн ая  подви ж 
ность в суставе, или она приобретала такую  степень функциональной 
пригодности повреж денной конечности, что ¡после выписки из клиники не 
требовалось никакого лечения.

Б ау м  п ред лагает  не довольствоваться периостальны м  ш вом, а о б яза 
тельно производить сш ивание самой кости, т а к  к а к  сильное напряж ение, 
которому подвергается шов при согнутом полож ении конечности, м ож ет 
привести к его разры ву, к ак  это имело место в двух случаях.

У нас, если судить по немногочисленным работам , появляю щ им ся по 
поводу оперативного лечения переломов кошенной чаш ки, этот способ не 
распространен. Так, Р . С тарош кловская  (1925) упоминает о « кар 
тонном лотке» после операции. М . Рабинович из клиники П. А. Герцена 
(1920) не указы вает  точно, каково  бы ло послеоперационное полож ение 
конечности; судя по тому, что бы ла полож ена неподвиж ная крахм альн ая  
повязка, нуж но п олагать , что имело место вы прям ленное полож ение ко
нечности. В работе С. Г ирголава (1926) отмечено, что «ф иксация конеч
ности производилась в вы тянутом  состоянии, но в  дальн ейш ем  мы имеем 
в виду испробовать предлож ение К ауш а сгибать конечность под углом в 
140е». Д . Гольдм ан (1928) (из хирургического отделения больницы в п а 
мять ж ертв револю ции) указы вает, что «поддерж кой почти всех способов 
лечения при лечении надколенника сл у ж и т  им м обилизация конечности пу
тем гипсовой повязки при разогнутом  колене». Н ельзя  не 'отметить, что 
результаты , получаем ы е при  этом способе им м обилизации в указанной 
больнице, несмотря н а  гладкое  послеоперационное течение, едва ли 
м ож но н азвать  соверш енными. Т ак, из оперированны х семи больных у 
четырех сгибание в коленном суставе возм ож н о в пределах  от  80 до 90°, 
причем у некоторых из них этот резу л ьтат  остается без изменения через 
2 года, иными словам и, его нуж но считать окончательны м ; у остальны х 
трех результаты  ещ е м енее удовлетворительны . Только К. Вегнер и 
М. Ситенко, применяю щ ие д л я  сш ивания перелом анной надколенной 
чаш ки способ Ш ультца (S ch u ltze ), отмечаю т, что «конечность, чуть-чуть 
согнутая в колене, улож ена в слегка приподнятом  полож ении на клино
образной  подуш ке».

В своей книге по технике лечения переломов, выш едш ей в 1929 г., 
Бедер  (B öhler) рекомендует после операции налож ен ие гипсовой п овяз
ки на ногу при разогнутом  коленном суставе; повязка остается от 5 до 
6 недель. Н ельзя  ск азать , чтобы это полож ение способствовало бы стро
му восстановлению  функции конечности, т а к  как, по уверению  этого ж е 
автора, сгибание ноги в коленном суставе до  прям ого у гла  достигается 
только через 3— 4 недели после снятия повязки, а у пож илы х лю дей этот 
срок м ож ет быть ещ е более длительны м .

М еж ду тем, убеж дение, что способ К ауш а сущ ественным образом  
облегчает послеоперационное ведение больного и укорачи вает  время, 
необходимое д л я  полного восстановления работоспособности и функции 
повреж денной конечности, застави ло меня много лет тому н азад  пере
смотреть оперативную  технику иод углом  зрения полож ения конечности 
в послеоперационном  периоде. О писываемы й мной способ я применяю  с 
1912 г.; я  лично и мои товарищ и м ногократно опери ровали  по этому 
способу; о  нем упом иналось на заседан и ях  Х ирургического общ ества 
П ирогова (С. Н. Л и со вск ая), наконец, он вош ел в курс оперативной хи



64 Ю. Ю. ДЖ АНЕЛИДЗЕ

рургии под редакцией В. Н. Ш евкуненко (1927, т. I, стр. 136), и в н а 
стоящ ее врем я я  могу говорить о нем к а к  о  способе, вы держ авш ем  
испытание времени, и реком ендовать другим  его применение.

Д л я  меня стал о  очевидным, что ни поперечный кож ны й разрез, ни 
лоскутны е разрезы  с основанием  вниз или вверх не пригодны, т а к  как  
при сгибании конечности тотчас после операции кож ны е ш вы резко  н а 
прягаю тся и к р ая  раны  имею т наклонность расходиться. П оэтом у я и з
брал, в конце концов, д ля  вскры тия сустава  н аруж ны й разрез по К оке
ру. Если не особенно заги бать  кнутри ниж ню ю  часть этого р азр еза  и не 
переходить за  бугор больш еберцовой кости, то при сгибании конечности 
кож ны е ш вы приходятся вне линии м аксим альн ого  натяж ени я.

О творачивание лоскута, удален ие обры вков тканей , попавш их м еж 
ду  отлом кам и, очищ ение полости сустава от  крови производятся, как  
обычно.

И зм енения были внесены мной только* в способ налож ен и я ш ва на 
перелом анную  коленную  чаш ку. Я исходил из соображ ения, что техника 
ш ва д о л ж н а  быть простой, позволять не касаться  тканей  рукам и и д а 
вать возм ож ность не о ставлять  инородных тел  в сам ой кости; к а к  учит 
опыт, вокруг последних н аблю дается  р азреж аю щ и й  остит, что, невидим о
му, о казы вает  влияни е н а  наблю даем ы е иногда после сш ивания повтор
ные перелом ы  коленной чаш ки.

Б ерутся  д ва  куска бронзово-алю м иниевой или нерж авею щ ей прово
локи, длиной к а ж д а я  около 20 см, и на середине скручиваю тся друг с 
другом  на протяж ении 4— 5 см. Н а концы проволок надеваю тся обы кно
венные, полукруглы е иглы , кри визн а которы х при бли ж ается  к  кривизне 
окруж ности надколенной чаш ки. П риготовленная таким  образом  прово
лока кипятится вместе с инструм ентам и и берется пинцетом с сетки толь
ко в момент употребления. В зяв проволоку  на м есте скручивания, ее 
при клады ваю т к передней поверхности отлом ков; и глодерж ателем  за х в а 
ты ваю т иглы, н аходящ и еся  на концах проволок, и проводят их через 
сухож илие р азги б ател я  и Н§. ра1е11аге вокруг всей надколенной чаш ки, 
следуя непосредственно около кости. П осле того к ак  налож ен ы  вое четы 
ре конца проволоки, помощ ник берет д ва  крепких острых костных крю чка 
и, захватив  ими верхний и ниж ний костные отломки, вплотную  сбли ж ает  
их. В это врем я хирург, который налож и л  на концы проволоки торсион
ные пинцеты, крепко их стягивает, а затем  скручивает, сн ач ал а  на одной, 
а затем  на другой стороне; если имеется второй помощ ник, то скр у ч и ва
ние проволоки п р о и сх о д и те  двух  сторон одноврем енно (рис. 1). П ри хо
рош ем сближ ении отломков и закручиван ии проволоки отлом ки тесно при
л е ж а т  друг к другу. Я ни р азу  не встретился с каки м  бы то ни было з а 
труднением при сбли ж ени и отлом ков. Н есколько кетгутовы х или ш елко
вых ш вов н аклад ы ваю тся  на ф иброзную  кап сулу, располож енную  впе
реди надколенной чаш ки, и тщ ательно сш ивается с двух сторон р а зо 
рванный боковой разгибаю щ ий апп арат. Н ога ещ е до  н а ча ла  операции  
и ли  во всяком  случа е  до налож ения кож ных ш вов сгибается в  коленном  
суставе до ж елательного у гла .

П рово ло ка , верт икально располож енная впереди  на д ко ленн о й  чаш 
ки, препятствует вы ворачиванию  отломков вперед, что, б езусловно , им ело  
бы место, если  бы при  согнутом колене обош лись налож ением  ш ва  толь
ко во кр уг на д ко ленн о й  чаш ки, как то делается в  классическом  способе  
Берж е. Ш вы  н а  кож у. Н а  рану н аклад ы вается  минимальной толщ ины 
повязка, и нога у клады вается  в зар ан ее  заготовленную  гипсовую шину.

Гипсовую  ш ину мы заготовляем  за  д в а  дня до  операции. Берутся 
24 слоя м арли достаточной ш ирины, чтобы обхватить задню ю  половину
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б ед р а  и голени; ш ина приблизительно на д ва  п альц а  не доходит до яго
дичной складки  и идет до основания пальцев стопы. В смоченной шине, в 
части, соответствую щ ей коленному суставу, отделяю т сзади  8 слоев м а р 
л и , которы е в ви д е  м остика перебрасы ваю тся от середины бедра до се-

Рис. 1. Наложение проволочного шва при переломе надколен
ной чашки (острые крючки, которыми сближены отломки, 

не изображены)

Рис. 2. Гипсовая шина с гипсовым мостиком, придающим ей
крепость

редины  голени (рис. 2 ). Этот гипсовый мостик при дает повязке кре
пость. П риготовление повязки заран ее  дает  возм ож ность точно опреде
лить ж елаем ую  степень сгибания в коленном суставе и хорош о вы су
ш ить повязку, а после операции не зад ер ж и вает  работу  в операционной. 

О писание операции в зял о  куда больш е времени, чем уходит на ее
5 Ю. Ю. Джанелидзе, т. V
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выполнение. Чтобы д ат ь  представление о  получаемых результатах, я 
приведу кратко  истории болезней трех больных, оперированных мной за 
последние два  года, за  время моего заведы ван ия  госпитальной хирурги
ческой клиникой.

Н а б л ю д е н и е  № 1. Л.  Т., 25 лет (история болезни № 1542). Поступил в кли
нику 8 /П  1928 г. Минут 20 тому назад во время борьбы, при сильном напряжении,, 
почувствовал боль в области правой коленной чашки, услышал хруст и упал на пол. 
Область правого коленного сустава припухла. Активные движения невозможны. На- 
границе средней и нижней трети надколенной чашки впадина, расхождение между 
отломками 3 см; прощупываются два отломка, верхний больше, нижний меньше. Гип
совая шина на заднюю поверхность бедра. Мартиновский бинт. На рентгеновском 
снимке видно, что отломки разошлись на 2 см. На 3-й день начат массаж. На 8-й 
день, 16/11, операция под эфирным наркозом по описанному выше способу. Перелом

Рис. 3. Полное восстановление функций конечностей после операции; а —• через 
1 4  года, Ь —  через 1 год и с —  через 1 4  года

чашки на границе верхних двух третей с нижней. Боковой связочный аппарат надорван. 
По окончании сближения отломков нога уложена в полусогнутом положении в зара
нее заготовленную шину. На 8-й день после операции сняты швы; рана зажила пер
вичным натяжением. Нога из полусогнутого положения на сутки переведена в вы
прямленное; затем снова переложена в полусогнутое. Эта перемена положения произ
водилась несколько раз. На 12-й день начаты активные движения, на 17-й — разре
шено вставать и ходить на костылях. 22/Ш , т. е. на 35-й день, сгибание и разгибание 
полное; выписывается. Д ва месяца спустя после операции ходил совершенно хорошо. 
В феврале 1929 г., т. е. через год после операции, участвовал в беге на дистанцию  
5 км. Исследован 10/Х 1929 г., т. е. через Н/г года после операции. Функция 
ноги не оставляет желать лучшего (рис. 3, а ) . Н а рентгеновском снимке: отломки стоят 
хорошо; костная мозоль (рис. 4).

Н а б л ю д е н и е  №  2. С. П., 38 лет (история болезни № 2473). Поступил З/Ш  
1928 г. Будучи в нетрезвом виде, упал на панель. Доставлен через полчаса. П равое  
колено увеличено в окружности. Активные движения невозможны. Прощупываются 
отломки надколенной чашки; расхождение приблизительно 3 см. Поставлено распозна
вание перелома коленной чашки с разрывом разгибающего аппарата. Нога уложена  
на задней гипсовой шине и положен мартиновский бинт. На рентгеновском снимке 
видно, что отломки разошлись приблизительно на 2 см. Д ва дня спустя начат массаж.

ЮЛИ,  т. е. на 7-й день после повреждения, под эфирным наркозом произведена 
операция описанным выше способом. Кроме поперечно идущей плоскости перелома, 
на верхнем отломке имелась продольная трещина.

Разгибающий аппарат разорван. После операции нога уложена под углом в гип
совой шине. На 11-й день сняты швы; первичное натяжение; на 12-й день сгибает 
ногу до прямого угла; на 13-й — оставлен, без повязки; на 14-й— ходит на косты
лях; на 17-й — ходит с помощью палки; на 19-й —  угол сгибания доходит до 70°. 
2/1V, т. е. на 23-й день после операции, выписан с хорошей функцией конечности.

Спустя 5 месяцев после операции в нетрезвом виде упал с трамвая; сам встал, 
дошел до дому; полтора дня не ходил, а затем стал ходить. Исследован 10/Х 1929 г., 
т. е. 1!/г года спустя после операции. Нога функционирует совершенно нормально, 
сгибание и разгибание ноги полное.

Повидимому, при вторичном падении больной снова сломал себе надколенную  
чашку. Но, как видно на рентгеновском снимке (рис. 5 ), перелом этот своеобразен. 
И з надколенной чашки в полном смысле слова Еырвана часть кости, располож енная
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м еж ду расходящимися ветвями верхней половины проволоки. Несмотря на силу уда
ра, вполне достаточного для нарушения целости кости, перелома на месте первона
чального бывшего нарушения целости кости не последовало. Более того, невзирая на

| А  :

I > 
т >
I  '
/  ■!

Рис. 4. Н а рентгенограмме определяется 
хорош ее стояние отломков и наличие 

костной мозоли

Рис. 5. Резкая деформация надколенной 
чашки вследствие вторичного перелома, 
возникшего через 5 месяцев после опе

рации ■

: частичный отрыв кости в надколен
ной чашке, наложенный до того шов 
настолько хорошо удерживал боль

: шую часть надколенной чашки, что
; больной через полтора дня возобно- 
! вил свои занятия и в настоящее время 

полностью владеет конечностью 
Ш вШ яШаЯШИШш 1 (рис. 3, с ).

Н а б л ю д е н и е  №  3. Э. Р.,
' 44 лет (история болезни № 2035,

больница им. Первухина}. П осту
пил 28/У Ш  1928 г. 4 дня тому назад 

' ' ■ поскользнулся и упал на улице.
: Активные движения отсутствуют.

Оскольчатый перелом надколенной 
чашки с расхождением отломков, 
нижний отломок смещен кзади. На 
рентгеновском снимке видно, что 
отломки разошлись приблизитель
но на 2,5 см. 4/1Х, на 10-й день по
сле повреждения, под эфирным нар
козом произведена операция описан
ным выше способом. По окончании 
операции нога уложена в полусогну
том положении в заранее заготов
ленную шину. На 5-й день на ночь 
нога переложена в выпрямленное 

Рис. 6. На снимке коленного сустава видна положение; на 6-й — оставлена без 
костная мозоль; стояние отломков хорошее шины па подушке в полусогнутом
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положении; на 8-й — производит активные движения; на 13-й — сняты швы; первич
ное натяжение; на 14-й — активные движения лучше и сгибает ногу почти го  прямо
го угла; на 16-й — начал ходить на костылях. 3/Х, месяц спустя после операции, вы
писывается с хорошим функциональным результатом, сгибание и разгибание в колен
ном суставе полное.

Исследован 10/Х 1929 г., т. е. год спустя. Функция ноги восстановилась со
вершенно (рис. 3, Ь). На рентгеновском снимке; отломки стоят хорошо, имеется кост
ная мозоль (рис. 6).

О пи сы ваем ая мной м одиф икация упрощ ает технику, д ает  шов ч рез
вы чайной прочности, ведет к  образованию  костной мозоли и возвращ ает  
конечности норм альны е функции в  столь короткий срок, что, безусловно, 
засл у ж и вает  долж ного  внимания.
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ПРИВЫЧНЫЕ в ы в и х и  головки л о к т е в о й  кости 
в ДИ С ТА Л ЬН О М  ЛУЧЕЛОКТЕВОМ СОЧЛЕНЕНИИ  

И ИХ ЛЕЧЕНИЕ 1

И золированны е вывихи ниж него конца локтевой кости в л ад о н 
ную или ты льную  сторону, неослож ненны е переломом луча, 
являю тся чрезвы чайно редким  повреж дением .

У больш инства пострадавш их после вправления и соот- 
■ ветствую щ его лечения наступает полное вы здоровление. О д н а

ко ещ е в  1869 г. Н елатоном  (N elaton) было вы сказан о  пред
положение, что при этом вы вихе смещ ение имеет больш ую наклонность 
повторяться. М нение это основы валось скорее на теоретических сообра
ж ениях, т а к  как  первый точно описанный случай привычного вы виха 
ниж него конца локтевой кости п ри надлеж ит М айеру  и Х оф фа (M ayer 
und  H offa, 1890), второй и третий сообщ ены  Х оф фа, четверты й —  В и л л а 
сом (V allas, 1904) и т. д. Все эти наблю дения, появивш иеся после моно
графии Н элатон а, конечно, не могли быть ему известными.

Тем не менее, вы сказанн ое Н елатояом  соображ ение находит под
тверж ден ие у  более поздних авторов. М оро (M oreau , 1924) полагает, 
что эти вывихи -в 20°/о случаев п ревращ аю тся в привычные.

Н езначительное число этих вывихов вообщ е д ел ает  понятным, что 
привычных вывихов среди них в сумме оказы вается  настолько мало, что 
Н эйбергер (N euberger) в 1921 г. смог собрать в литературе всего 15 слу
чаев, из них только 6 изолированны х, без сопутствую щ его перелом а 
луча. И з этих ш ести случаев  в трех  д ел о  ш ло о  ладонны х вы вихах, в 
двух — о ты льны х, в одном случае указан ий  не имелось.

С тех пор накопилось некоторое количество новых наблю дений. 
О днако  и по сей день число привычных вывихов ниж него конца u ln ae  
столь ничтожно, что д аж е  хирурги, имею щ ие дело  со значительны м  т р а в 
матическим м атериалом , могут никогда с  ними не встречаться или им еть 
в своем  распоряж ении единичные наблю дения.

П оэтом у неудивительно, что первый ж е  встретивш ийся в клинике 
случай  заставл яет  обратиться к ли тературе и з-за  недостаточного зн аком 
ства с вопросом. О днако получаемы е ответы скудны и разноречивы . П о 
путно вы ясняется, что многие сущ ественны е вопросы, связанны е с этим 
повреж дением , и по сей день остаю тся неразреш енны ми.

П реж де всего это касается  м еханизм а происхож дения вы виха. В то  
врем я как , по мнению Б ай ер а  (B a y e r) , М альгеня (M algaigne , 1856),

1 Д олож ено на заседании Хирургического общества Пирогова 8/1V 1937 г. с д е 
монстрацией больной.



7 0 Ю. Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ

Т ильм анса (T illm ans, 1874) и др., для  вы виха нижнего конца локтевой ко
сти в ладонную  сторону необходима ф орсированная супинация, а для  вы 
виха в ты льную  — ф орсированная пронация, Б а у м (  Б а й т ,  1902), наобо
рот, полагает, что ф орсированная супинация д о лж н а иметь последствием 
вывих н азад , а ф орсированная пронация — вы вих вперед. Н ар яд у  с этим, 
непрямы м насилием  в происхож дении вы виха значительную  роль играет 
прям ое насилие с ладонной или ты льной стороны.

Второй вопрос, имею щ ий сущ ествен
ное значение, — в результате каких п а 
тологоанатом ических изменений р азви 
вается  вы вих — освещ ен скорее на ос
новании теоретических соображ ений и 
данны х опытов на трупах, а не на ф а к 
тических находках  на операционном 
столе или на изучении секционного м а 
териала.

П оэтом у неудивительно, что мнение 
авторов о том, наруш ение целости к а 
ких именно связок  необходимо для р а з 
вития вы виха в дистальном  лучелокте
вом суставе, весьм а разноречиво.

Так, например, по поводу патолого
анатомических изменений при вы вихах 
назад  Зом м ер (Som m er, 1928), автор 
наиболее полной м онографии по т р а в 
матическим вы вихам  суставов, говорит: 
«Д ля  того, чтобы д ать  головке u lnae  
необходимую  подвиж ность, всегда д о л 
ж н а быть р азо р ван а  lig  tr ia n g u la re » . 
Б арденгейер  считает вероятны м разры в 
lig. la té ra le  in tern .; Зон таг (S o n n tag ) 
допускает возм ож ность надры ва или 
разры ва  lig . in te ro sse i, равно к ак  и св я 
зок, идущ их к кисти.

Что касается  изменений при перед
них вы вихах, то Зом м ер зам ечает, что о них ничего неизвестно. М оро 
упом инает о разры ве лучелоктевы х связок, равно как  н еу став н о й  сумки.

По мнению Б ази  и Галтье (B azy  et G altie r, 1935), вывих вперед про
исходит при форсированной супинации, когда н ап рягается  m. p ro n a to r 
q u a d ra tu s , и локтевая  кость таким  образом  сильно оттягивается вперед.

О днако д ля  наступления вы виха необходимо наруш ение целости 
треугольной связки  (lig. tr ia n g u la re ) , которая  своим основанием  при
креп ляется к  внутреннем у краю  ниж него конца лучевой кости, а своей 
верхуш кой —■ к внутренней поверхности ш иловидного отростка локте
вой кости в особенной д л я  нее предназначенной ям ке (рис. 1).

С. И охельсон допускает, что главны м  препятствием  к вы виху сл у 
ж и т lig. c a rp i co lla té ra le  u ln a re , хотя вы вих возм ож ен  и при целости 
этой связки.

П о мнению Гибсона (G ibson ), передняя и зад н яя  связки тонки, р астя 
нуты и д л я  ф иксации сустава имею т небольш ое значение. Н аоборот, при 
всех ф орсированны х движ ени ях устойчивость сустава зависит исклю чи
тельно от внутрисуставного диска, т. е. треугольной связки.

Если эта  связка  р азо р ван а  или прикрепление ее оторвано, м ож ет 
наступить вывих.

Рис. 1. Распил через дистальные 
концы лучевой и локтевой костей. 
У нижнего конца локтевой кости 
видна треугольная связка (lig. trian
gulare) и ее локтевое и лучевое 

прикрепления
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Л иш ь в виде исклю чения в литературе м ож но найти подробное опи
сание секционного м атери ала . А нж е (A nger, 1865) в своем непревзой
денном по красоте  и содерж анию  атласе  по вы вихам  и перелом ам  при
водит рисунок (стр. 203) переднего вы виха ниж него конца uinae. П ри 
этом он отмечает что это единственный случай, который ем у приш 
лось наблю дать, и единственный патологоанатом ический препарат, имею 
щ ийся в госпиталях и м узеях  П ар и ж а.

Рисунок сделан  с преп арата , полученного после ам путации руки по 
поводу откры того перелом а локтя. П осле тщ ательной препаровки о к а за 
лось, что головка локтевой кости леж и т  впереди лучевой, где она о б р а
зует зам етную  опухоль. П ередн яя лучелоктевая  связка  о к азал ась  р азо р 
ванной и «le c a rtila g e  cub ita l»  (d iscus a rticu la ris?  — Ю. Д .)  находился 
непосредственно под сгибателям и.

Рис. 2. Суставные концы лучевой и локтевой костей. 
Вид со стороны лучезапястного сустава. Схематическое 

изображение частичного разрыва треугольной связки

К  сож алению , А нж е не упоминает, бы ла ли треугольн ая связка  це
л а  или р азорван а. Трудно допустить, чтобы, находясь непосредственно под 
сухож илиями сгибателей, она и зб еж ала  наруш ения целости.

Н аконец, наблю дение Гибсона является  единственным, где со о бщ а
ются точные данны е, найденны е на операции, произведенной мужчине 
40 лет по поводу вы виха вперед нижнего конца локтевой кости два 
м есяца спустя после несчастного случая. П ри вскры тии сустава удалось 
установить, что т реугольная связка  оторвана от места п р и кр еп лен и я  к 
локтевой кости, в то врем я как  п р и кр еп лен и е  к  лу ч е во й  кости осталось 
невредим ы м .

% * *

Э лиасон приводит схем атический рисунок разры ва  треуголоной св я з
ки (рис. 2 ).

Н еуверенность хирурга, впервы е встретивш егося с привычным вы ви
хом ниж него конца локтевой кости, возрастает  при ж елани и почерпнуть 
в ли тературе готовую  ф орм улу д л я  лечения этого страдани я. Единичные 
наблю дения, почти все при н адлеж ащ и е многочисленным авторам , о п ери 
ровавш им  различны м и способами, нередко с недостаточны м сроком н аб 

лю дения или ж е  с рецидивам и, наступивш ими вскоре после операции 
затрудн яю т вы бор. Н е улучш ает д ел а  консультация с товарищ ам и, к ко
торой в 1932 г. прибег С ове (Sauvé) « а  заседании Х ирургического об
щ ества в П ари ж е. Н екоторы е, как  говорят Б ази  и Галтье, советовали
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ему применить операции, которы х сами никогда не производили. К  тому 
ж е  ни одно из сделанны х предлож ений не было достойно того, чтобы 
им воспользоваться.

В таком  ж е полож ении неуверенности оказали сь  и мы, когда в кон
це прош лого года в клинику поступила больная с привычным вывихом 
вперед ниж него конца локтевой кости.

Т. В., 17 лет (история болезни № 14633). Поступила 15/XI 1936 г., выписалась 
26/Х II 1936 г.

5 лет тому назад упала с лошади на вытянутую левую руку и получила вывих 
в левом лучезапястном суставе. Рука была уложена в гипсовую шину; лечилась около 
месяца в больнице, после чего чувствовала себя здоровой.

31/Х  1936 г. при уборке поскользнулась и упала на вытянутую руку. Опять на
ступил вывих в лучезапястном суставе, который с тех пор повторяется по нескольку 
раз в день.

Рис. 3. Вид предплечья с тыльной и локтевой сторон при вывихе 
конца локтевой кости в дистальном лучелоктевом сочленении. На 
тыльной поверхности отчетливо видна впадина, а на локтевой и 
ладонной поверхностях выдается сместившаяся головка локтевой

кости

В положении пронации левый лучезапястный сустав имеет нормальную конфигу
рацию, но стоит больной сделать случайно или произвести по просьбе форсированную  
супинацию кистью, как наружные контуры сустава и предплечья сразу меняются. 
Нижний конец локтевой кости в один миг вы ступает— вывихивается вперед, и в 
лучевую сторону — и торчит под кожей. При этом ширина нижнего конца предплечья  
уменьшается в поперечном направлении и увеличивается в тыльно-ладонном, в осо
бенности со стороны локтевой кости. Нормальный выступ нижнего конца ulnae на- 
тыльной поверхности предплечья исчезает и на этом месте появляется отчетливо види
мая и ощущаемая впадина, мало-помалу сглаживающаяся и переходящая на окру
жающую кожу (рис. 3 ). Предплечье становится в среднее меж ду пронацией и супина
цией положение.

Вывих никакими болезненными ощущениями не сопровождается. Больная легко 
производит вправление вывиха поворотом руки в положении пронации.

Вывих происходит помимо воли больной и лишает ее возможности работать.
При рентгенологическом исследовании оказывается, что во время вывиха нижний 

конец локтевой кости торчит вперед и перекрещивает нижнюю часть лучевой кости- 
(рис. 4 ). Но стоит больной произвести вправление, как нормальные соотношения вос
станавливаются.

Со стороны периферической нервной системы и внутренних органов —i никаких 
отклонений от нормы. Кровь и температура в пределах нормы. Предложена операция..
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Л  е ч е н и е. Н ош ение кож аного  протеза не приходится считать д ей 
ствительны м средством  д л я  борьбы с этим страдани ем . М ало  обосн ован
ной является  резекция ниж него конца u lnae , которую , однако, Д ар р ах  
(D arrach , 1913) считает лучш им способом.

Е два ли  достоин п одраж ан и я  путь, и з
бранны й Берендом  (B e h re n d ), который д ля  
получения хорош его результата  соединил 
обе кости гвоздем , произведя таким  о б р а
зом  артродез в дистальном  лучелоктевом  
сочленении. Н ет никакого сомнения в том, 
что после этой операции, одновременно с ис
чезновением вы виха, у больного долж ны  
были исчезнуть движ ени я пронации и су
пинации, т. е. артродез п ревращ ает  таким  
образом  легкий недостаток в более тяж елы й.

Труднее выполним и едва ли даст  л у ч 
ш ий результат артродез м еж ду  нижним 
концом локтевой кости и первым рядом  
карп альн ы х костей.

П ервы е случаи оперативного лечения 
привычного вы виха в дистальном  лучелокте
вом суставе, имею щ его целью  сохранить 
более или менее норм альны е отнош ения, 
п ри н адлеж ат Х оф ф а, который в 1898 г., на 
X V II съезде немецких хирургов, показал 
девуш ку 17 лет, оперированную  им в июле 
1890 г. по поводу привычного вы виха н и ж 
него конца локтевой кости.

Тыльным разрезом  был обнаж ен д и с
тальны й лучелоктевой сустав и обе кости 
предплечья закреп лен ы  по отнош ению  друг 
к другу трем я ш вами, глубоко зах в аты в аю 
щ ими надкостницу обеих костей. О перация 
д ал а  прекрасны й результат.

У  второго больного (м альчик 15 л ет), 
оперированного им ж е  в ф еврале 1898 г., 
был обнаж ен сустав, кап сула вскры та и 
л октевая  и лучевая  кости вместе с надкост
ницей приш иты друг к другу  трем я сереб
ряны ми проволочны ми ш вами. Ч ерез 22 дня 
после операции больной бы л вы писан вп ол
не работоспособны м.

Трудно, конечно, в особенности н а  осно
вании данны х последней истории болезни 
придти к убеж дению , что после сш ивания 
обеих костей предплечья д руг с другом  (вто
рой случай) хирургу удалось в полной м ере восстановить супинацию  и 
пронацию . Это м ало  вероятно.

У тверж дение автора, что работоспособность восстановилась, не п ро
тиворечит возм ож ности отсутствия пронации и супинации после сш и ва
ния обеих костей предплечья проволочными ш вами.

В аж нейш им  этапом  в деле лечения привычного вы виха дистального  
лучелоктевого сустава необходимо считать применение свободно пере
саж енной фасции.

Рис. 4. На рентгенограмме яс
но видна выступающая в ла
донную сторону головка лок
тевой кости, которая перекре

щивает лучевую кость
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П о данны м  М ильха (M ilch ), это впервы е бы ло вы полнено Хоком 
(H o k e ) . П олоска ф асции бы ла протянута через отверстия, проделанны е 
в обеих костях предплечья, и приш ита на концах. Р езу л ьтат  оказался  
хорош им.

В первы е лиш ь в 1926 г. М ильх попы тался налож ить полоску ф а с 
ции таким  образом , чтобы сохранить возм ож ность вращ ен ия обеих ко 
стей предплечья друг около друга .

Н е считаем  необходимым приводить описание операции этого хирур
га, предлож енной им на основании исследований на трупах. М ы огра-

Рис. 5. Поперечный распил предплечья, на четы
рех сторонах которого видны разрезы. Черная 
линия, охватывающая локтевую кость и проходя
щая через лучевую, соответствует ходу полоски 

фасции. (Один из этапов операции Млльха.)

дичим ся лиш ь воспроизведением  рисунков М ильха, по которым можно 
составить себе представление о слож ности его способа.

Ф асц и альн ая  связка , прим ен яем ая М ильхом, долж н а, по его мнению, 
имитировать функцию  lig. tr ia n g u la re  и лучелоктевы х связок  (рис. 5 ).

М ильх утверж дает, что он лично на ж ивом  никогда не производил 
этой операции, но что его идея многократно вы полнялась многими хи
рургам и континента. О днако подтверж дения этого ф акта  мы не наш ли, 
чему едва ли приходится удивляться. Стоит вним ательно вчитаться 
в описание операции, данное автором, и просмотреть рисунки, из кото
ры х видна вся слож ность способа, чтобы отпала охота к ее повторению 
на живом.

Зн ачительно прощ е в 1927 г. применил ф асциальную  пластинку в 
борьбе с этим повреж дением  К ляпп (Щ ар р ). И з двух ты льны х разрезов  
он высвободил локтевую  и лучевую  кости. В последней он просверлил от
верстие и провел через него кусок ф асции, которую  предварительно 
обогнул в виде петли вокруг локтевой кости.

Больной, оперированны й им с хорош им результатом  по поведу при
вычного вы виха ниж него конца локтевой кости, был п оказан  на за с е д а 
нии Берлинского хирургического общ ества через четыре недели после 
операции. П ри этом К ляпп упомянул, что второй больной, оп ери рован 
ны й аналогичны м способом, т а к ж е  с хорош им результатом , наблю дался 
и м  в продолж ение долгого  времени.
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В 1932 г. Э лиасон (E lia so n ) так ж е  прибег к свободно пересаж енной 
ф асции. У ж енщ ины  19 лет, страдавш ей привычным вывихом конца u ln ae  
в  дистальном  лучелоктевом  сочленении левой  руки, он произвел следую 
щую операцию.

Р а зр е з  на ты льной поверхности луча, второй разрез над  локтевой 
костью . В округ ниж него конца локтевой кости тупы м  путем проведена 
ф асц и ал ьн ая  петля. В лучевой кости просверлено отверстие, идущ ее 
косо сзади  вперед. Ч ерез отверстие проведены концы ф асциальной пет

л и , которы е затем  сшиты 
(рис. 6 ). Г ладкое послеопе

рац и он н ое течение. Н есколь
ко  месяцев спустя наступил 
частичны й рецидив; больная 
б ы ла вторично оперирована 
(рис. 7 и 8 ).

Н аблю ден ия, закон чи в
ш иеся рецидивом, повидимо- 
му, застави ли  Б ази  и Галтье 
(1933) о тказаться  от пере
сад к и  ф асции и прибегнуть 
к  слож ном у способу, п о ж а
л у й  наиболее слож ном у из 
всех, до  тех пор п р едлож ен 
ных.

Д ел о  ш ло о застарелом  
вы вихе нижнего конца л о к 
тевой  кости двухмесячной 
давности (м уж чина. 42 л ет).
Вывих, помимо наруш ения 
функции, сопровож дался 
резкими болями в области  
вывихнутой кости. Н а  рент
генограм м е им елась резкая  
д екал ьц и н ац и я  костей пред 
плечья и отлом конца ш ило
видного отростка локтевой 
кости. В ию ле 1933 г. — опе
раци я. Р а зр е з  на-внутренней 
поверхности локтевой кости 
'Между m. flexor и т .  ex 
te n so r  carp i u ln a ris  (рис. 9 и 
10). П ар ал лел ьн о  кож ному 
р азр езу  н адрезается  и отслаивается надкостница вокруг локтевой кости. 
П илой Д ж и л ьи  перепиливается u ln a  на расстоянии 2— 3 см от ее конца; 
■отпиленную часть локтевой кости удаляю т; о б н аж аю т локтевую  поверх
ность лучевой кости, на которой долотом  вы биваю т четырехугольную  
пластинку, отворачиваю т ее на нож ке книзу, о б р азу я  таким  образом  
костный упор. Во и збеж ан и е отхож дения костного лоскута обратно, над 
ним были сшиты остатки суставной сумки и р азр езан н ая  надкостница 
локтевой кости; кож а заш ита.

П о словам  авторов, удалось получить полное восстановление ф унк
ции; однако тут ж е  они указы ваю т, что «М етивэ (M etiv e t), который 
видел  п острадавш его  до  операции, после операции в значительной сте

\

Рис. 6. Концы фасциальной петли, охватываю
щей локтевую кость, проведены через отвер
стие в лучевой кости и сшиты. (Первая опера

ция Эдиасона.)
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пени снизил пособие по инвалидности». К  сож алению , не указан о , к ак ая  
степень инвалидности все-таки остал ась  после операции.

В ы ш еприведенная слож н ая  техника Б ази  и Г алтье  п одала м ы сль 
С ове и К ап ан дж и  в 1936 г. снова вернуться к оперативной технике при

Рис. 7 и 8. Перемещение прикрепления m. pronator quadratus на локтевой кости.
(Вторая операция Элиасона.)

e l l ;

Ш к .

§ 1 If-

Рис. 9 и 10. Последовательные этапы операции Бази и Галтье. 
Надкостница отслаивается вокруг локтевой кости. Последняя перепиливается пилой' 
Джильи. Из локтевой поверхности лучевой кости долотом выбивают четырехугольную! 

костную пластинку, из которой образуют костный упор

привычных вы вихах ниж него конца локтевой кости, которую они р а з р а 
ботали на трупах.

С ущ ность предлагаем ой ими операции сводится к  ф иксации головки 
ниж него конца локтевой кости винтом длиной в 3 см к ниж нем у концу
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лучевой кости; затем  после частичного отслаи ван ия гп. p ro n a to r  
q u a d ra tu s  на протяж ении около 5 мм резецируется кусок локтевой кости 
на протяж ении 1,5 см.

О тслоенный край  m. p ro n a to r  q u a d ra tu s  сш ивается с сухожилием 
гп. ex tenso r c a rp i u ln a ris  д л я  получения псевдартроза  на месте резеци
рованного куска локтевой кости (рис. 11). М ы опускаем  описание неко
торы х деталей  этой операции, не имеющих, по наш ем у мнению, сущ е- 

•ственнО'ГО значения. Ч ерез 
4 — 6 недель после н аступле
ния анкилоза в дистальном  

.лучелоктевом  сочленении под 
местной анестезией удаляю т 
.винт.

Эту операцию  нельзя  от
нести к  р азр яд у  техниче
ски легких. С оздание л о ж 
ного сустава  на протяж ении 

.локтевой кости и артродеза 
в дистальном  лучелоктевом  
сочленения едва ли м ож ет 
бы ть н азван о  способом, б л а 
гоприятствую щ им  восстан ов
лению  норм альны х анатом и
ческих и ф ункциональны х 

•отношений.
О собняком от перечис

ленны х более или менее 
слож ны х операций, н ап р ав 
ленны х против привычного 
вы виха ниж него конца л о к 
тевой кости, стоит операция, 
которая  в 1923 г. бы ла вы 
полнена Гибсоном по поводу 

■ застарелого  (восьм инедель
ной давности) вы виха впе
ред  ниж него конца локтевой 
кости. С устав был вскрыт 
ты льны м  разрезом . Lig. t r i 
a n g u la re  был найден отор
ванны м  от места прикрепле
ния к ргос. s ty lo ideus u lnae, 
в то  врем я как  прикрепление 
связки  к лучевой кости со
хранилось. По-сле вп р авл е
ния вывихнутой головки 
локтевой кости от орвавш ая
ся  т реугольная связка  бы ла  
пришита к  своем у н о р м а ль
ном у месту у  ш иловидного  
отростка локтевой кости.

Рис. 11. Фиксация винтом головки локтевой кос
ти к лучевой и резекция куска локтевой кости. 
(Последовательные операции Сове и Капанджи.)

И зучение перечисленных выш е оперативны х способов, предлож ен
ных д л я  лечения привы чного вы виха в дистальном  лучелоктевом  суста
в е , не оставляет  ни какого  сом нения в том, что многие из них технически
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чрезвычайно слож ны . Это преж де всего относится к способу М ильха, но 
оно в значительной степени справедливо и д ля  способов Б ази  и Галтье- 
и для  второго способа Сове и К апан дж и .

А нализ патологоанатом ических изменений, в результате  которых; 
возмож ен вывих, застави л  нас принять вполне правильную  мысль мно
гих авторов, что д л я  наступления вы виха, безусловно, необходим разрыв- 
lig. tr ia n g u la re , без наруш ения целости которой ни разры в передних, ни 
задних лучелоктевы х связок, ни разры в lig . c o lla té ra le  u ln a re  ca¡MH п а  
себе не способны настолько освободить головку локтевой кости, чтобы 
она м огла см ещ аться  вперед  или н азад . М ы не отрицаем  возм ож ности  
разры ва и последних связок, но они являю тся второстепенными в деле  
образован и я  вывиха.

Д овольн о  частое превращ ение этих вывихов (до 2 0 % — М орей) в 
привычные могло бы, по наш ем у мнению, объясняться лиш ь следую щ им 
образом . L ig. t r ia n g u la re  по своему строению п редставляет собой ф иб
розный хрящ . М ы не наш ли в анатомии указан и й  относительно богат
ства этого связочного ап п арата  сосудами. Н ам  казалось , что в ligo 
tr ia n g u la re  сосуды,_ по аналогии с менисками, долж н ы  или соверш енно 
отсутствовать, или их долж но быть м иним альное количество.

П роизведенное Е. В. У сольцевой наливание сосудов i контрастны м 
вещ еством и рентгенограф ия показали , что в то врем я как  сум ка этого 
сустава богата сосудами, в сам ой т реугольной связке  доказать н а ли ч и е■ 
сосудов не удается. В озм ож но, что при зам ене тейхм ановской массы то- 
ротрастом  нам  в дальнейш ем  удастся обнаруж ить наличие хотя бы еди
ничных сосудов.

П ри таки х  условиях понятно, что рассчиты вать на рубцевание этой 
связки  после р азр ы ва  придется д алеко  не во всех случаях. О тсю да с та 
новится легко  объяснимы м и ф акт  частого превращ ения травм атических 
вывихов в дистальном  лучелоктевом  суставе в привычные.

В полне соглаш аясь с Гибсоном, что «разры в треугольной ф иброзно
хрящ евой связки  является  клю чом к пониманию  этого вы виха», мы 
предполож или, что в первую  голову наш е вм еш ательство долж но бы ть 
направлено на восстановление именно этой связки.

Р ассчи ты вать на то, что в каж дом  отдельном случае удастся при
шить оторванную  связку  к месту отры ва, как  это сд ел ал  Гибсон, едва  
ли приходится. М ож н о т а к ж е  допустить, что связка  о каж ется  оторван 
ной у лучевой кости, где она непосредственно переходит в хрящ ; тогда  
приш ивание технически было' бы невыполнимо; или ж е, если бы р азр ы в  
приш елся на бессосудисгую  часть связки, едва ли бы наступило за ж и в 
ление д а ж е  после сш ивания.

П оэтому Ю . Ю. Д ж ан ел и д зе  предполож ил, что будет п рави льн ее 
ср азу  реш иться на зам ещ ение этой связки в пределах  ее норм альны х 
прикреплений. С этой целью , после разработки  техники на трупном  м а 
териале, им бы ла предлож ена и с успехом вы полнена у больной следую 
щ ая операция.

2 /II 1936 г. — операция (Ю . Ю. Д ж ан ел и д зе) под эф ирным обезбо
ливанием . Н а основание предплечья налож ен  обескровливаю щ ий бинт 
Э см арха.

Н а тыльной поверхности левого предплечья, соответственно ходу 
m. ex tenso r carp i u lnaris, проведен кож ны й разрез длиной 11 см (рис. 12)

1 Наливание сосудов производилось -под руководством А. С. Золотухина (Г осу
дарственный рентгенологический и радиологический институт), которому приносим 
искреннюю благодарность.
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Р а зр е з  начинается на 2 см ни ж е конца ш иловидного отростка локтевой 
кости и продолж ается  на ты льной поверхности предплечья. С ухож илие' 
этой мышцы обнаж ено на всем протяж ении кож ного  разр еза . Н ачиная 
от конца proc. s ty lo ideus u lnae , сухож илие m. ex tensor carp i u ln a ris  р а с 
щ еплено пополам  в ты льно-ладснном  направлении до верхнего конца

Рис. 12. Положение и длина разрезов Рис. 13. Вид раны после расщепления
на тыльной поверхности предплечья сухожилия m. extensor carpi ulnaris

кож ного р азр еза . П оловина сухож илия, обращ ен н ая  к  лучевой стороне, 
пересечена поперек приблизительно на расстоянии 8 см выш е основания 
ш иловидного отростка локтевой кости (рис. 13).

С другой стороны, на ты льной поверхности лучевой кости проведен 
р азр ез длиной в 6 см, который начинается от proc. sty lo ideus rad ii. Н а 
лучевой кости обнаж ена небольш ая костная поверхность меж ду 
гпш. ex tenso r pollicis brevis и ex ten so r c a rp i rad ia lis  brevis.

Д о  операции на рентгенограм ме бы ло нам ечено соотношение меж ду 
костями области лучезапястного сочленения. Д л я  определения н ап р авл е
ния хода сверла, соответственно рентгенограм ме на лучевой кости был 
поставлен циркуль, причем конец одной нож ки р асп о л агался  на proc. 
sty lo ideus rad ii, конец другой соответствовал том у месту, куда долж но 
было выйти сверло.

Во избеж ание повреж дения карпальны х костей, кисти предвари
тельно бы ло придано полож ение м аксим ального лучевого сгибания.
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С верлом диам етром  в 3 мм был проделан  кан ал  в указан ном  н а 
правлении, который в лучевой кости ш ел ближ е к  ты льной ее поверхно
сти. П ройдя через ш иловидны й отросток локтевой кости, сверло  следо
в ал о  дальш е к месту прикрепления треугольной связки  у лучевой кости, 
и, пробуравив эту кость, вы ш ло через' разрез на ты льной поверхности 
лучевой  кости на предварительно обнаж енны й участок (рис. 14, 15, 16).

Ряс. 14, 15, 16. Схематическое изображение последовательного хода операции: расщеп
ление и перерезка сухожилия; направление хода канала; проведение части сухожилия

через костный канал

Д л я  того чтобы при проведении расщ епленного конца сухож илия 
оно не подвергалось разволокнению  костными опилками, оставш им ися в 
кан але  после сверления, через костный кан ал  был пропущ ен пучок т о л 
стых ш елковы х ниток, которыми он был прочищ ен. П осле этого легко 
удалось провести через костный кан ал  половину сухож илия m. ex tensor 
c a rp i u ln aris .

Кисти было придано полож ение м аксим альн ого  локтевого сгибания, 
предплечье установлено в среднее м еж ду пронацией и супинацией поло
жение, лучевая и локтевая  кости крепко при ж аты  друг к другу. П рове
денное через кан ал  сухож и ли е сильно натянуто, и свободный конец его 
прочно приш ит несколькими ш елковы ми ш вам и к lig. a n n u la re  (рис. 17).

П осле снятия эсм арховского бинта —  тщ ател ьн ая  остан овка крово
течения; одиночные ш вы на кож у. Н ал о ж ен а  гипсовая лонгетка, начиная 
-от основания пальцев до средней трети плеча, в полож ении легкого  л о к
тевого сгибания кисти.

Г ладкое послеоперационное течение. С пустя три недели в  первые 
дни после удален ия гипсовой повязки —  сгибание и разгибание кисти 
б ы ли  полными, но пронация и супинация вы полнялись не в полной мере. 
П редп ри н яты е пассивны е и активны е дви ж ен и я  и м ассаж  быстпо улуч*
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ш или дело. У ж е в бли ж айш ие десять, дней полностью  восстановились 
к ак  пронация, т а к  и супинация.

П ри последнем исследовании 7 /II  1937 г., т. е. через д в а  месяца 
после операции, бы ло установлено, что вы вих не возобновлялся. Левой 
рукой больн ая  владеет  т а к  ж е, к ак  и здоровой правой. Все движ ени я в 
р адж ж ар п ал ьн о м  и дистальном  л уче
локтевом  суставах  соверш енно нор
м альны . С упинация  и пронация  совер
шаются в  по лн о й  мере.

Н а рентгенограм ме левой руки — 
норм альны е анатом ические соотнош е
ния.

Т аким  образом , этой операцией, ко 
торую  значительно труднее описать, чем 
выполнить, удается  одновременно вос
становить к ак  lig. t r ia n g u la re  соответ
ственно его норм альном у ходу и при
креплению , т а к  и lig. c o lla té ra le  u lnare , 
которое, кстати, при операции было 
найдено неповреж денны м.

Технически эта  операци я проще, 
чем все вари ан ты  пересадки фасции, 
хотя бы потому, что она не требует 
вы краи ван ия лоскута. Этой операцией 
восстан авли вается  треугольн ая связка, 
т. е. именно та  связка , без наруш ения 
целости которой, по наш ем у мнению, 
не м ож ет образоваться  вывих нижнего 
конца локтевой кости. О дновременно 
она д ает  возмож ность, при разры ве  
lig. c o lla té ra le  u ln are , восстановить или 
подкрепить ©е, если она при вывихе 
уцелела.

Т рудность этой операции м ож ет з а 
клю чаться разве  лиш ь в определении 
правильного нап равлени я кан ала , про
сверливаем ого в костях. Д л я  облегче
ния зад ач и  необходимо до операции 
изучить по рентгеновским сним кам  со
отнош ение костей дистального  отдела 
предплечья.

К ак  явствует из исследований Д . Р охлин а и А. Рубаш евой, длина 
ш иловидного отростка варьирует, но у огром ного больш инства (у 82% ) 
как  муж чин, т а к  и ж енщ ин она равн а 4 —5 мм и более, т. е. вполне д о 
статочна д л я  проведения через него сверла диам етром  в 3 мм. И з ис
следования этих ж е  авторов видно, что вы сота дистального конца локте
вой кости колеблется в значительной степени. П оэтом у лиш ь рентгено
грам м а д ае т  возм ож ность п рави льн о рассчи тать ход будущ его кан ала .

З а  указан н ы м  исклю чением вы полнение операции никаких затр у д 
нений не представляет. П оловина оставш егося сухож и ли я  m . ex tensor 
carp i u ln a r is  о казы вается  соверш енно достаточной д л я  сохранения ф унк
ции этой мышцы, в чем мы могли убедиться у  наш ей больной после 
операции.
6 Ю. Ю. Джанелидзе, т. V

Рис. 17. Вид раны после проведения 
сухожилия через костный канал и 

закрепления его конца к Нд. аппи!- 
1аге
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Д л я  вы ви хо в  ниж него конца  локтевой кости вперед  мы п олагаем  
рациональны м  брать половину сухож илия m. ex ten so r carp i u ln a r is  и к а 
нал  в лучевой кости вести бли ж е к  ты льной ее поверхности. Т аким  путем 
долж н ы  создаться  условия, которы е наилучш им  образом  позволяю т под
тяги вать головку локтевой кости н азад  и препятствую т ее смещ ению  
вперед.

Н аоборот, при вы ви ха х  кза д и  п оказан а аналогичная операция, но 
при этом необходимо воспользоваться сухож илием  расщ епленной 
ш. flexor ca rp i u ln a r is . С ам о собой понятно, что д л я  о б н аж ен и я  этой 
мышцы придется прибегнуть к  разр езу  на ладонной поверхности пред 
плечья. К ан ал  в лучевой кости следует просверлить с таким  расчетом , 
чтобы он проходил бли ж е к ладонной ее поверхности.

М ы прекрасн о  понимаем, что единичный случай, прослеж енны й 
лиш ь на протяж ении четырех месяцев, хотя и с п рекрасн ы м  р езу л ьта
том, не д ает  нам  п рава  рассчиты вать, что п редлагаем ы й способ займ ет 
преимущ ественное и прочное место среди других, нап равленн ы х на борь
бу с привычным вывихом головки локтевой кости в дистальном  луче
локтевом  суставе.

О дн ако  логичность предпосы лок, леж ащ и х  в основе способа, и п р о 
стота его технического вы полнения даю т, нам  каж ется , полное осн ова
ние реком ендовать его уж е и в настоящ ее время.

Резю ме

А вторы исходят из предполож ения, что вы вихи локтевой кости в 
дистальном  лучелоктевом  суставе являю тся результатом  р азр ы ва  т р е 
угольной связки, которая  из-за  отсутствия в ней сосудов не срастается, 
что приводит к частом у превращ ению  вы виха в привычный. И сходя из 
этого, нами р азр аб о тан а  и предлож ена новая операция, которая  про
водится с целью  зам естить разорванную  lig. tr ia n g u la re .

С этой целью  расщ еп ляю т пополам  сухож илие m. ex ten so r carp í 
u lnaris . П оловина сухож илия, обращ ен н ая  в лучевую  сторону, проводит
ся через кан ал , которы й просверливается соответственно направлению  
треугольной связки . К ан ал  этот проходит через ш иловидны й отросток 
локтевой кости и лучевую  кость. Свободный край  проведенного через 
костный кан ал  сухож и ли я приш ивается к  lig . an n u la re .

Этим путем удается  восстановить разорван н ое lig. t r ia n g u la re  и одно
временно подкрепить или воссоздать lig. co lla té ra le  u lnare .

О перация бы ла произведена с прекрасны м  результатом  у девуш ки 
17 л ет  при привычном вы вихе ниж него конца u lnae  вперед в дистальном  
лучелоктевом  суставе. Ф ункция конечности вполне восстановилась. Н а 
ряду со сгибанием  и разгибанием  в полной мере восстановились прона
ция и супинация.

Б о л ьн ая  п рослеж ен а в течение четы рех месяцев.
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ПРИМ ЕНЕНИЕ Ш АРИКОПОДШ ИПНИКОВ К ШИНАМ  
Д Л Я  ВЫТЯЖЕНИЯ

С келетное и  липкопласты рное вы тяж ение ш ироко уп отребля
ю тся в повседневной практике при лечении переломов. О д н а
ко приходится констатировать, что при применении этого 
способа допускается р яд  погреш ностей. В мою  зад ач у  не вхо
дит касаться  сейчас всех видов ош ибок, с которыми прихо

дится встречаться; она значительно проще.
Если несколько лет том у н азад  получение разного  рода шин, как- 

то: Б р ау н а  или Б елера, представляло значительное затруднение, то это
го нельзя  сказать  в настоящ ее врем я, когда больш инство хирургических 
отделений ими располагает. П ри изучении этих шин, независим о от места 
их вы работки, обнаруж ивается  один и тот ж е  деф ект, свойственный 
всем им в больш ей или меньш ей степени: поставленны е на них и п р ед 
назначенны е д л я  тяги  колеса д ал ек о  не всегда безупречно выполняю т 
эту функцию .

Н ередко, наприм ер, врачу  каж ется, что он применил груз вполне д о 
статочный д л я  полного вправлени я и у держ ан и я  отлом ков; м еж ду тем, 
как  показы ваю т дальнейш ие проверочные рентгенологические и сследова
ния, способ не оп равдал  его ож иданий.

В ним ательное обследование шин позволяет обнаруж ить причину 
наш их неудач. О казы вается, наприм ер, что на некоторых ш инах, у д ер 
ж и ваю щ ая колесики закр еп ка  сж ата , что колеса или совсем не в р а щ а 
ются или вращ аю тся  плохо; иногда колеса у оси закраш ен ы  таки м  о б р а 
зом, что это м еш ает вращ ению .

М еж ду тем' не только  таки е  значительны е моменты, но д аж е , н а 
пример, веревка неподходящ его диам етра, незначительны й узел, резко 
уменьш аю т эф ф ект тяги. П оэтом у мне приш ла в голову м ы сль прим е
нить к  колесам , предназначенны м  д л я  вращ ен ия и точной передачи т я 
ги, то  усоверш енствование, которое давн о  уж е стало  достоянием  техники. 
Я имею в виду применение к колесу, правильнее говоря, к его оси, ш а 
рикоподшипников.

Н а  сей р аз я не зан и м ался  литературны м и изы сканиям и и не знаю , 
являю сь ли  я  инициатором этого предлож ения или ж е  оно осущ ествлено 
кем-либо до меня- Н о это немудреное нововведение настолько улучш ает 
результаты  вы тяж ения, что я  счел себя вп раве  поделиться им с вами.

Д л я  того чтобы воочию убедиться, каки е при этом получаю тся из
менения в передаче тяги, я  поступил следую щ им образом .
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И з взяты х мной трех  белеровских ш ин на одной имеется колесо с 
ш арикоподш ипником, на двух — этого нет. Н а  всех трех ш инах подвешен 
одинаковы й груз >в 7,5 кг и вклю чены безмены, чтобы иметь возм ож ность 
хотя бы грубо вычислить, какой  эф ф ект при этих условиях д ает  тяга. 
М не казал о сь  полезны м  снабдить ап п араты  ш арикоподш ипникам и; это 
не представляет больш ого тр у д а  и не слиш ком повы ш ает стоимость ш и
ны, т а к  к а к  колесо с  ш арикоподш ипником  стоит всего 4 рубля.

Д ем он стри руем ая мною м одель изготовлена, по моим у казан и ям , в 
м астерских И нститута скорой помощ и и I Л енинградского медицинского 
института им. акад . И . П . П авлова.

Вестник хирургии, 55, 5, 1938, 678.
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зе сообщ ение следует рассм атривать не к ак  д оклад , а как 
дем онстрацию , т а к  к а к  ограниченное число оперированны х 
больны х и незначительны й срок наблю дений не д аю т мне 
пока п р ава  сделать  окончательны е вы воды  относительно 
ценности предлагаем ой  мною операции.

О перация бы ла впервы е вы полнена мной в августе 1943 г., п ред ва
рительное сообщ ение было сделано в сентябре 1943 г.

О пераци я имеет целью  создать опорную  культю  после ам путации 
и реам путации бедра, которая м огла бы вы д ер ж и вать  тяж есть  тела  как  
при стоянии, т а к  и при ходьбе.

К ак  известно, до  настоящ его  времени опороспособная культя  бедра 
получалась только  после операции Гритти в чистом ви де или в м одиф и
кации С токса —  А льбрехта, т. е. в случаях, когда м ож но бы ло восполь
зоваться  надколенной чаш кой, к ак  остеопластическим  м атериалом . 
К остнопластические операции Н . Ф. С абан еева, А. А. А браж ан ова, 
К рукенберга имею т меньш ее практическое значение.

П р ед л агаем ая  мной операция р азр еш ает  вопрос опороспособной 
культи бедра при ам путациях преимущ ественно д и аф и за  бедра, но исклю . 
чительную  ценность она приобретает, конечно, при ам путациях 
на границе ниж ней и средней трети, т. е. именно на, том участке бедрен
ной кости, которы й считается наиболее пригодным для  протезирования.

Д л я  покры тия культи бедренной кости и создан ия ш ирокой опорной 
костной поверхности, напоминаю щ ей м ы щ елки бедра, я  пользую сь 
усекаем ой частью  д и аф и за  бедренной кости.

Техника операции представлена на ряде рисунков, показы ваю щ их 
ход операци и  при реам путации бедра; при ам путации бедра долж н ы  быть 
внесены соответствую щ ие изм енения только  в первый акт  операции, все 
последую щ ие моменты остаю тся без изменения.

О пераци я производится под ж гутом .
Рис. 1 показы вает р азрезы  д ля  образован и я  двух лоскутов, больш е

го переднего и меньш его заднего.
Рис. 2. Л оскуты  отделяю тся от передней и задней  поверхности бед

ренной кости. Ч резвы чайно экономно вы равниваю т дистальны й конец 
кости. Н а  расстоянии 7 см от дистального конца бедренной кости, на 
передней и задней  ее поверхности, на одном уровне, пилой Б и ра 
делаю т д в а  распила, захваты ваю щ и е с каж дой  стороны только  одну 
треть ди ам етр а  кости. Третий распил производят на задней  поверхности
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бедренной кости, на расстоянии 5 см от ее дистального конца. Э тот р а з 
рез т а к ж е  зах ваты вает  не больш е трети д и ам етра кости.

с ч ц  Д ч  ч  с Д У Д -Д * :
I ____________________ _________  ____

Рис. 2

Рис. 3. П оставив культю  бедра вертикально, острым долотом  сносят 
приблизительно 'Д  ди ам етра бедренной кости на протяж ении 5 см, н а 
чиная от дистального ее конца до м еста третьего распила. Этот акт 
операции необходимо обязательно вы полнить раньш е, чем будет окон
чательно отпилен будущ ий трансплантат.

Рис. 4. Д истальн ую  часть бедренной кости окончательно перепили-
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Рис. 4
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ваю т на расстоянии 5 см от конца, именно в том месте, где уж е 
частично был произведен  третий распил. Б удущ ий тран сп л ан тат  готов.  ̂

Рис. 5. Спереди и сзади  на бедренной кости по ф ронтальной 
поверхности на дистальн ом  ее конце на протяж ении 2 см  остры м  д оло
том сдалбливаю т или спиливаю т куски кости с таким  расчетом , чтобы 
дистальны й конец кости был толщ е основания. Р а б о та  эта чрезвы чайно 
облегчается двум я надпилам и; которые были произведены  на бедренной 
кости в самом н ачале  операции.

Рис. 5

Рис. 6 и 7. Н а  обработанны й таким  образом  конец бедренной кости,, 
осторож но постукивая молотком, надеваю т костный тран сп лан тат  с т а 
ким расчетом , чтобы оба его конца отстояли на одинаковом  расстоянии. 
Б л аго д ар я  эластичности кости, одетой на конец  бедра под некоторым н а 
силием, тран сп лан тат  автоматически держ и тся  исклю чительно прочно и 
ни в какой  ф иксации не нуж дается.

Рис. 8. Д етал ьн о  показаны  формы костного тран сп лан тата , д и стал ь
ный обработанны й конец бедренной кости, момент н адеван и я  тр ан сп л ан 
тата; наконец, вид дистального конца бедренной кости с прочно н ад е
тым на него трансплантатом .

Н а  рис. 9 п редставлена культя бедра. П осле снятия ж гу та  и т щ а 
тельной остановки кровотечения мыш цы передней группы и апоневроз 
сш иваю т с аналогичны м и образован иям и  задн ей  поверхности бедра, и 
рану заш и ваю т наглухо.
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Рис. 7
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Л е гк а я  гипсовая п овязка с поясом; ш вы снимаю т на 14-й день. 
К  концу 3— 4-й недели м ож но приступить к лечебной ф изкультуре.

Рис. 8

Рис. 10. Больной п оказан  через 9 недель после операции: он свободно 
опи рается  всей тяж естью  тела на конец вновь образованной культи. 

Рис. 11. П р я м а я  и боковая рентгенограм мы  культи бедра, сделан-

111(11
■¡ер

1 | |

Рис. 9

ные через 4 м есяца после операции. С правой стороны изображ ен а пол
н ая  сп ай ка тр ан сп л ан тата  с концом бедренной кости и прорастание 
костных балок в костномозговой кан ал . С лева виден ш ирокий конец 
тран сп лан тата , напоминаю щ ий мы щ елки бедра.



Рис. И
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В результате  этой операции бедренная кость укорачивается прибли
зительно на 2— 3 см, т ак  к а к  около 2 см длины кости вы гады вается  при- 
обратной ф иксации костного тран сп лан тата .

И з ш ести оперированны х этим способом больны х мы уж е протези
ровали  трех.

П ер вая  операция бы ла произведена девуш ке 21 года, которой при
ш лось ам путировать бедро по поводу сарком ы  ниж него конца бедренной 
кости. В целях экономии бедренной кости, я вы кроил костный тр ан сп л ан 
тат  из больш еберцовой кости по описанному выш е способу.

З а  7 месяцев мы прооперировали всего ш есть больных. Р азу м еется  
мы могли бы найти более ш ирокое поле д л я  применения этой операции, 
однако  воздерж и вали сь от этого до тех пор, пока не проверили, каки е 
изменения претерпевает с течением врем ени о б разован н ая  нами культя.

В настоящ ее врем я мы уж е мож ем спокойно- реком ендовать ш ирокое 
ее применение. Н адо  сказать , что описание операции зан и м ает  зн ачи 
тельно больш е времени, чем требуется на ее вы полнение.

Труды второй научной конференции врачей 
эвакогоспиталей Наркомздрава Грузинской б С Р  

(21— 25 марта 1944 г.), Тбилиси, 1945, 218— 225.



П ЕРЕСАДКА К ОЖ И ПО ТИРШУ ПОСЛЕ У ДА Л ЕН И Я  
ВРОСШЕГО НОГТЯ

Л ечению вросш его ногтя преж де уделялось больш е вним ания, 
чем в настоящ ее врем я. М ногочисленны е методы, п редлож ен 
ные д л я  лечения этого страдани я, имели назначением  частичное 
или полное удален ие ногтя и его л о ж а. Н екоторы е авторы  ста 
вили перед собой зад ач у  способствовать бы строму заж и влен ию  

остаю щ егося деф екта [П ренсето (P r in c e te a u ) , И зелин (Ise lin ) и др.].
В виду рецидивов, которы е м огут им еть место после этих операций, 

необходимо при бегать к  полном у удалению  к а к  ногтя, т а к  и его л о ж а . 
Н о больш инство предлож енны х с этой целью  способов связано со  зн а 
чительной потерей кож и на месте, где ее не легко м обилизовать. Этим, 
повидимому, и  объясняется, почему при удалении вросш его ногтя 
стараю тся быть в этом  отнош ении экономнее, что не позволяет быть д о 
статочно ради кальны м  и п редрасп олагает  к рецидивам . Н е входя в об
зор и критику многочисленных методов, прим еняем ы х д ля  лечения врос
шего ногтя, я позволю  себе лиш ь указать , что все они, при полном у д а 
лении ногтя и его л о ж а , сопряж ены  с длительны м  заж и влен ием  вторич
ным натяж ени ем , требую щ им нередко нескольких недель. Д а ж е  при ис
пользовании метода П ринцентея, при котором  ко ж а  м обилизуется со 
всех сторон и заш и вается  наглухо, редко бы вает первичное натяж ени е.

П редлагаем ы й  мной способ не вносит ничего нового в технику 
удаления больного ногтя и его л о ж а, но в корне м еняет полож ение 
вещей в той части операции, которая св язан а  с заж и влен ием  поверхности, 
остаю щ ейся после его удален ия. Я п р ед л агаю  следую щ ую  технику. 
Н а  основание больш ого п альц а  стопы н аклад ы вается  тонкий резиновы й 
ж гут. М естн ая анестезия п альц а по О берсту (O b e rs t) . Н а  бедре 
анестезируется участок кож и, с которого собираю тся срезать  лоскут 
Тирш а. Больной ноготь расщ еп ляется  прямы ми нож ницам и и обе поло
вины вы кручиваю тся торсионными пинцетам и, к а к  это предлож ил 
Дю пю итрен (D u p u y tre n ). С кальп елем  очерчиваю т ногтевое лож е, отступя 
к а к  н ю  сторонам , т а к  и у основания ногтя по крайней  м ере на 5 М'МГ> 
разрезы  эти проникаю т во всю толщ у кож и. Н ачи н ая  с конца пальца, 
все ногтевое лож е отсепаровы вается одним лоскутом , причем не следует 
об н аж ать  и у д ал ять  надкостницы , покры ваю щ ей ф алан гу ; необходимо 
лиш ь уб рать  всю ткань, способную воспроизвести ноготь. Б л аго д ар я  
п редварительном у удалению  ногтя, без тр у да  у д ается  отсеп аровать все 
лож е в виде одного целого лоскута (рис. 1).

Бритвой срезается  с бедра лоскут Т ирш а, вполне достаточны й для 
покры тия с избы тком деф екта, оставш егося после удален ия ногтя
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(рис. 2) . М не всегда удавалось докры вать  деф ект  одним лоскутом. 
Л оскут  п ри клады вается  к обнаж енной и продолж аю щ ей оставаться

Рис. I. Все ногтевое лож е отсепа- Рис. 2. Дефект, оставшийся после
ровано одним лоскутом удаления отсепарованного ногтевого

ложа, покрыт с избытком кожным 
лоскутом, взятым с бедра

Рис. 3. П ересаженная кожа со временем приобретает 
вид ногтя

обескровленной поверхности; пересаж енн ая часть кож и п ри давливается  
ко всем неровностям  и н ак лад ы вается  череп ицеобразная, сухая, д ав ящ ая  
повязка. Только после налож ен и я  повязки уд аляется  резиновы й ж гут



•96 Ю. Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ

с основания пальца. Конечность уклады вается  в приподнятом  полож ении.
Н а 10-й день п овязка  снимается. К  этом у врем ени эпителий плотно 

прирос. Т олько в тех м естах, где он заходи л  за  кр ая  деф екта  и засох, 
приходится нож ницам и удал ять  его  излиш ки. П олезно  ещ е на день или 
два защ итить приросш ую  кож у, а затем  остави ть больного без всякой 
повязки. П ри описанной последовательности актов не приходится 
н аб лю д ать  об разован и я  гем атом  и неудачи пересадки. К  концу 11— 12-го 
дня эпителий соверш енно плотно приж ивает, и больные покидаю т боль
ницу, а некоторое врем я спустя п ересаж ен н ая  ко ж а  имеет вид, нап ом и
наю щий ноготь (рис. 3 ).

К  преи м ущ ествам  предлагаем ого  мной способа относятся: 1) во з
м ож ность обш ирного и ради кальн ого  удален и я  ногтевого л о ж а , без 
опасения остави ть больш ой деф ект, который требовал  бы долгого времени 
для  заж и влен и я; 2) бы строта заж и вл ен и я  и  отсутствие необходимости 
м ногократны х повязок, что д ает  возм ож ность безболезненно и экономно 
провести послеоперационное лечение; 3) наконец, ¡простота метода 
и чрезвы чайн ая легкость вы полнения: на всю операцию , если не считать 
анестезии, уходит всего несколько минут.

В озраж ен ия, которы е мож но бы ло бы вы двинуть против этого мето 
д а , сводятся к следую щ ему. Во-первых, способ едва ли окаж ется  прим е
нимым в случаях, когда имею тся резкие воспалительны е явления с фун 
гозными р азрастан и ям и  в области вросш его ногтя. Н о и у этих больных 
с помощ ью консервативного м етода лечения, часто удается  ликвидировать 
остры е воспалительны е процессы, а затем  в холодном, т а к  сказать , 
периоде м ож но вы полнить п редлагаем ую  мной операцию . Во-вторы х, 
предлагаем ы й способ требует постельного содерж ан и я  больного в тече
ние нескольких дней, но это, несомненно, предпочтительнее д ля  больного, 
чем  ам булаторное лечение в продолж ение нескольких недель.

Вестник хирургии и  пограничных областей, 
VII, 19, 1926, 184— 186.
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ПО СПОСОБУ С В О БО ДН О Й  П ЕРЕС А ДКИ  СУХОЖ ИЛИЯ 1

З а последнее врем я повреж дения и заб олеван и я  пальцев кисти, 
ещ е недавно считавш иеся уделом  м алой хирургии, достоянием  
ам булатории и сферой деятельности молодого, нередко начи
наю щ его врача, приковы ваю т к себе вним ание более опытных 
хирургов. И з числа последних К ан авел ь  (K a n a v e l) , н ап ри 

мер, зан и м ается  вопросам и, связанны м и с патологией кисти, в продолж е
ние десятков лет; появляю тся специальны е м онограф ии, посвящ енны е 
воспалительны м  процессам  кисти ‘ГКанавель, К л ап  и Б эк  (K lapp und  
B eck), И зелин ( Is e lin ) ].

В опросы, связанны е с инфекцией кисти, были предметом  обсуж ден ия 
на съ езд е  российских хирургов в 1929 г. (С. Соколов, В. Х есин), 
а восстановление сухож илий п альц ев  кисти бы ло програм м ны м  вопро
сом [Б лох и Боне (B loch e t B o n n et)] н а  последнем* съезде ф ранцузских 
хирургов в октябре 1930 г. И нтерес к этим  вопросам  казал о сь  бы м алой 
хирургии более чем своевременен, т а к  как , к  сож алению , и в настоящ ее 
врем я нам  приходится видеть последствия, к  которы м нередко приводит 
неумелое лечение воспалительны х процессов на руке.

И зучение отдаленны х результатов сш иваний сухож илий пальцев 
в свеж их случаях  с очевидностью  показы вает, насколько незначительны  
результаты , получаем ы е н ам и  при современны х м етодах лечения. 
П о данны м  С алом она (S alom on , 1922) из клиники Б и ра , если при 
заш ивании разги бателей  п ал ьц ев  мы м ож ем  рассчиты вать на более или 
менее полное восстановление функций в 8 5 %  случаев, то при сш ивании 
сгибателей хорош ие результаты  наблю даю тся  то ль ко  в 2 0 %  случаев. 
«Р езультаты  сш ивания сгибателей, —  заклю чает  С аломон, — во всяком 
случае и по сей день долж н ы  быть обозначены  к а к  плохие, значительно 
худш ие чем думаю т». Он основы вает свои вы воды  не только на данны х 
клиники Б и ра, но и на обширном* м атер и але  Д у б са  (D u b s), видевш его  
хорош ие р езультаты  при сш ивании сгибателей  только  в  10«/о всех слу
чаев. Н екоторы е из известны х хирургов, наприм ер Л ериш  (L erich e ), тер 
пели чащ е всего неудачу при попы тках сш ивания сгибателей. В виде 
исклю чения м ож но у казать  на хорош ий исход  (5 3 % ), полученны й н а  
обш ирном м атер и ал е  в 358 случаев сш ивания сгибателей  (Б л о х  и  Б о н е), 
но д а ж е  их результаты  нуж но признать неудовлетворительны м и в отно
шении сгибателей пальцев — 37 неудач на 44 случая; при вторичном 
ш ве —■ результаты  ещ е хуж е.

Я привел д ан н ы е некоторы х известны х клиник и хирургов, чтобы

1 Первоначально работа была опубликована под названием «Восстановление сги-. 
бателей пальцев руки по способу Sterling- bunnel’s».
7 ТО. Ю. Д ж анелидзде, т . V
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показать, чему реально  равняю тся наш и успехи в д ел е  восстановления 
сухож илий при свеж их их повреж дениях. В ним ательное изучение 
показы вает, что не только  нельзя  объедин ять в одну группу результаты , 
получаем ы е при сш ивании разгибателей  и сгибателей, но и что шов 
последних дает  далеко  не одинаковы е результаты  в зависим ости от того, 
где произош ло повреж дение —  на предплечье, ладон и  или пальцах  
кисти. И з сообщ ений различны х хирургов (И зелин) ясно одно, что наи 
более трудной является  зад ач а  восстановления функций сгибателей при 
их повреж дении на пальцах . П о мнению Б и ра, в этом повинно наличие 
гормона, вы деляем ого синовиальной оболочкой сухож ильного в л а гал и 
щ а, который препятствует регенерации сухож илия на месте ш ва, с чем 
не согласны  Венер (W eh n e r), Ш варц  (S ch w arz ) и многие другие. « Д аж е  
искусно налож енны е ш вы не приносят пользы , — говорит С аломон, — 
ввиду того, что ткань сухож илия при наличии синовиальной ж идкости 
не имеет никакой наклонности к  заж ивлению ».

Если при этом вспомнить, к а к  легко р азви ваю тся  спайки м еж ду 
поверхностными и глубоким и сгибателям и, равно к ак  м еж ду сухож или
ям и и их вл агали щ ам и , к а к  легко  образую тся келоиды  на месте ш вов, 
как  препятствует движ ени ям  пальцев п еререзка поперечных перемычек, 
без которы х нем ы слим о правильное их сгибание, то стан ет вполне 
понятным, каковы  те  разн ообразн ы е причины," которы е легко  сводят 
к нулю  все старан и я  хирурга.

Е сли ш ансы  на восстановление функций при заш ивании свеж их ран  
сгибателей т а к  ничтож ны, то ещ е менее благоприятны  они в застарелы х  
случаях. Л ери ш  (1926), наприм ер, находит, что «если д ел о  идет о  з а с т а 
релом случае  перерезки сухож и ли я, то  м ож но попы таться сделать  
сш ивание н а  ладони, н о  когда перерезан  сги батель  в области п альц а , 
неудача будет полной; в ли тературе  почти н ет  прим ера успеха». Э то 
убеж дение вполне р азд ел яет  другой ф ранцузский хирург И зелин, которы й 
т ак ж е  счи тает в застарелы х  случаях  результаты  сш и вания сухож илий 
в области пальцев безнадеж ны м и.

Т ак  ¡не блестящ е обстоит д ело  у больш инства зарубеж н ы х хирургов, 
но следует отметить, что иные результаты  получает, наприм ер, Б эн н ель  
(B u n n el). Е го  остроум н ая техника начинает при влекать вним ание 
хирургов. В продолж ени е последних 14 л ет  д о  я н в ар я  1928 г. им бы ло 
произведено 583 операции на сухож и ли ях  кисти и предплечья, из которы х 
первое место но частоте зан и м ает  свободная п ересадка сухож илий — 
259 случаев. Х орош ие результаты  при этом  получены в 85— 90<>/о всех 
случаев. Н асколько мне известно, работа  Б эннеля и его техника пока 
м ало  привлекли вним ание хирургов, что мне д а л о  мысль поделиться 
теми, пока, правда, немногочисленными результатам и , которы е мне 
удалось получить с помощ ью  его метода. В  настоящем очерке я  им ею  
в ви д у  восст ановление сгибателей на протяжении пальц ев , т. е. в  той 
области, где оперативное вмешательство до сегодняш него  д н я  д а в а л о  
н аихудш ие результаты.

В многочисленных сп ай ках , образую щ ихся м еж д у  сухож илиям и и 
их влагали щ ам и  после операции, повинны главны м  образом  д в а  ф а к 
тора: во-первых, недостаточная асептика, во-вторых, грубое оперирование. 
Во избеж ани е этих неж елательных последствий Б эн н ель  выдвигает необ
ходимость сверхасепт ики и атравматической техники. П ередать в краткой 
статье ряд  чрезвы чайно ценных предписаний и зам ечаний относительно 
тренировки хирурга, способов избавить ткан и  от излиш ней травм ы  
во врем я операции не п редставляется  возм ож ны м , и я  отсы лаю  интере
сую щ ихся к оригинальны м  р аб о там  Б эннеля.
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Техника, п р едлагаем ая  Бэннелем , несмотря на каж ущ ую ся простоту, 
представляется  нелегкой. П оэтом у мне казал о сь  бы необходимы м, 
во и збеж ан и е многочисленных неудач  с самого н ач ала  и разочарован ия 
хирурга, приступить к этим операциям  после соответствую щ ей трениров
ки и подбора подходящ их больных.

В ы б о р  б о л ь н ы х .  Б ольн ы е с повреж дениям и сгибателей пальцев  
кисти попадаю т к  нам  или после воспалительны х процессов или в резуль
тате травм атических повреж дений. П ер ва я  груп п а  в больш инстве случаев 
значительно более трудн а д л я  лечения. С ухож илия ср астаю тся  м еж ду 
собой и сухож ильны м и вл агал и щ ам и  на значительном  протяж ении; 
нередко имею тся ограничения подвиж ности в суставах  и изменения 
в иннервации. Эти соображ ения и долж н ы  застави ть  начинаю щ его опери
ровать в этой области хирурга сперва от таких  случаев отказы ваться . 
Вторую гр уп п у  составляю т случаи, где одновременно с травм ой  сухож и
лий сгибателей им елись и други е повреж дения, к ак  то: кож и, с о б р азо 
ванием  последую щ их м ало  подвиж ны х рубцов, суставов с развитием  
в них ограничения подвиж ности, перерезкой нервов и т. п. Э та группа 
требует до попыток восст ановления целости и ф ун кц и й  сгибателей  
длительной подготовки в виде м ногократны х операций — пересадки кож и 
с достаточной ж ировой подстилкой, восстановления полной подвиж ности 
суставов, сш ивания перерезанны х нервов. Т олько  по сле  того, ка к  все это 
будет вы полнено , мож но будет приступить к п ослед н ем у акту —  
к восст ановлению  целости сгибателей.

Д л я  н ачала  мне и эта  группа к а за л а с ь  трудной, а потому свои первы е 
попытки я н ачал  с  наиболее просты х, с моей точки зрения, случаев — 
с больных, страдаю щ и х невозм ож ностью  сгибать пальцы  в р езультате  
повреж дений последних реж ущ им и предм етам и, независим о от того, 
бы ло ли произведено первичное сш ивание сухож илия, закончивш ееся 
неудачно, или ж е  таковой  попытки не производилось.

П ервы й опы т п о к азал  мне, что и в этих случаях  восстановление 
функций д ается  не легко, и я не очень удивился, когда получил неудо
влетворительны й р езультат  при попы тке восстановить перерезанное 
несколько л ет  перед этим сухож илие м изинца. М оя техника бы ла, 
очевидно, ниж е требований, предъявляем ы х имевш имся передо мной по
вреж дением . Н о эта неудача не отврати ла меня от дальнейш их 
попыток, застави л а  ещ е подробнее изучить технику Б эннеля, и удачны е 
результаты , полученны е в последую щ их случаях, развили  во мне уверен
ность, что при помощ и этой техники, действительно, мож но вернуть 
сгибательны е функции нем алом у числу неподвиж ны х пальцев.

В ы б о р  м о м е н т а  в м е ш а т е л ь с т в а  зави си т  в значительной 
степени от того, к ак  п ротекало  первичное повреж дение. Если р ан а  бы ла 
заш ита и за ж и л а  первичным натяж ени ем , или, не будучи заш итой, 
з а ж и л а  без нагноения, то  в этих случаях  м ож но опери ровать ср авн и 
тельно вскоре после заж и влен и я; о д н ако  будет правильны м  вы ж д ать  
не менее 2— 3 месяцев, п реж де чем приступить к восстановлению  сухо
ж илий сгибателей. С оверш енно иным долж но быть наш е отнош ение 
к случаям , которые сопровож дались нагноением. Т ут во избеж ан и е 
вспыш ки латентной инфекции необходимо вы ж и дать много м есяцев; 
трудно точно сказать , чему долж ен  равн яться  этот срок, но, по-моему, нет 
оснований спешить, не нуж но поддаваться  уговорам  больных, и необхо
димо вы ж дать , по крайней мере, 6 м есяцев; я оперировал через 8 и 12 
месяцев после повреж дения. '

П р и г о т о в л е н и е  о п е р а ц и о н н о г о  п о л я  начинается 
за  3— 4 дн я  д о  операции. Кисть, предплечье и  плечо еж едневно  моются
7*
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в горячей воде с мы лом и щ еткой под наблю дением  в р а ч а  или опы т
ного персонала, ногти подстригаю тся, подногтевы е пространства тщ а
тельно очищ аю тся; затем  на руку  од евается  стирильны й нарукавник; 
з а  день до  операции операционное поле см азы вается  5<>/о раствором  иода, 
н аклад ы вается  стери льная п овязка , которая  сним ается только  перед 
сам ой операцией. О перационное поле 3 р а за  (И зелин) см азы вается  йод
ной настойкой с 5-минут!ными пром еж уткам и.

А н е с т е з и я .  Рассчи ты вать на местную  инф ильтрационную  ане
стезию не приходится. Если ж ел ать  во что бы то ни стало- оперировать 
под местной анестезией, то приходится прибегать к регионарной ан есте
зии плечевого сплетения по К уленкам ф у (K u lenkam ff), к методу, однако, 
д ал ек о  не невинному, если судить по парали чам , которые после этого 
неоднократно наблю дали сь [Н. Н ап алков , Б елер  (B ö h le r)]. П оследний 
автор получил его в 4 слача-ях из 120, и причину параличей  видит в о д 
новременном применении обескровливаю щ его бинта Э см арха. Н о т а к  как  
последнее мы считаем, необходимы м, то н е  видим никакого основания 
н астаи вать  на регионарной анестезии по К уленкам ф у, тем  более, что 
применение эф ирного н аркоза  у этих обычно здоровы х субъектов пред
ставляется  вполне безопасным.

П  с л о ж е н и е  б о л ь н о г о - .  Д л я  меня этот вопрос вообщ е не 
возникал до появления предлож ения И зели н а (1927) уклады вать  боль
ного на ж ивот, причем- так , чтобы ладон ь  см о тр ел а  прям о  вверх. 
В одном случае я  попы тался воспользоваться  этим полож ением . Л адонь, 
действительно, л еж и т  удобно, но -наркотизировать -больного при п о л о ж е
нии -на жи-воте трудно, ввиду чего я -в дальнейш ем  о тказал ся  -от этого 
способа и в н астоящ ее врем я пользую сь полож ением  больного- на спине. 
П равда , кисть им еет при этом наклонность устан авли ваться  в -положении 
пронации, но легкое надавли ван и е помощ ником на больш ой палец  без 
тр у да  удерж и вает  ее  в полож ении, удобном для  оперирования.

Х ирург и его помощ ники оперирую т сидя.
О б е с к р о в л и в а н и е  о п е р а ц и о н н о г о  п о л я  необходимо 

считать обязательны м  условием  д л я  атравм атического  оперирования. 
В противном случае все врем я  продолж аю щ ееся кровотечение требует 
многократного обти ран ия операционного поля, что травм и рует  ткани. 
О днако вопрос o-б обескровливании верхней ко-нечвости связан  с целым 
рядом  -осложнений, из которы х послеоперационны е параличи заним аю т 
первое место. Это неприятное последствие становится особенно тягост
ным, когда хирургу тотчас  после -операции требуется им еть активную  
конечность, с которой в  бли ж ай ш и е дни -о-н мог бы приступить к  д в и ж е
ниям. М не приш лось столкнуться с  этим осло-жнени-ем- в одном случае 
(см. наблю дение №  1), при аналогичны х операциях это явление
наблю далось и другим и хирургам и [И зелин, А ухинклос (A u c h in c lo ss )] '. 
К ак  вполне правильно- зам ечает  Ки-ршнер (K irsch iner), параличей 
не всегда удается  избегнуть д а ж е  при употреблении -осторожнейшей тех 
ники, что застави л о  многих хирургов соверш енно о тказаться  о-т прим ене
ния бинта на плече. У тверж дение некоторы х учебников, что н ак л ад ы в а
ние бинта или ж гу та  на предплечье недопустимо, т а к  к ак  этим 
не достигается сдавли ван ие артерий, располож енны х м еж ду двумя 
костями, по-видимому, в течение долгого времени застав л ял о  хирургов 
отказы ваться  от применения бинта на этих местах д а ж е  в тех случаях,

1 П одробнее об этих параличах будет сообщено М. Г. Камеячик в работе под 
заглавием «Клинические и экспериментальные данные о  послеоперационных парали
чах, вызванных применением обескровливания по Эсма-рху».
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когда это по топограф ическим  условиям  оперирования бы ло вполне 
возмож но.

О дн ако  каж ды й  пож елавш ий применить бинт на предплечье смож ет 
проверить, что ум ело налож енны й бинт в этом месте д ает  полное обеск
ровливание, в чем я  лично мог убедиться неоднократно. Н о и на пред
плечье н еж елательн о  оставл ять  бинт слиш ком долгое время, т ак  как , 
по мнению Б эннеля, чем дольш е прим еняется бинт, тем резче бы вает 
реакция тканей ; поэтому он реком ендует налож и ть бинт в самую  послед
нюю минуту, когда все готово д л я  операции, м еж ду  первы м и вторым 
см азы ванием  операционного поля йодной настойкой; во  всяком  случае 
необходим о стремиться сократить врем я прим енения  бинта на верхней  
конечности до одного  часа.

Рис. 1. П оложение поперечных перемычек, имеющих большое 
значение для сгибания пальцев

Р а з р е з ы  д л я  о б н а ж е н и я  п о в р е ж д е н н ы х  с у х о ж и 
л и й .  П родольны е р азрезы  по ладонной поверхности пальцев долж ны  
быть изгнаны  из употребления, т ак  при этом перерезаю тся поперечные 
перемычки, безусловно необходимые д ля  сгибания пальцев. Эти перемы ч
ки являю тся более резистентны ми только в трех  м естах (Т ей л ьх еф ер ); 
верхняя из них располож ен а в нижней части м етакарпальной  кости; сред
няя находится на середине первой ф алан ги  и, наконец, последняя, наи м е
нее значительная, леж и т  на середине второй ф алан ги  (рис. 1). К роме 
того, продольны й р азр ез образует рубцы, которые впоследствии срастаю т
ся с сухож илиям и и препятствую т восстановлению  функций. И з р азл и ч 
ных предлож енны х разрезов  наиболее удобным я считаю  применяемый 
Бэннелем  разрез в виде г (рис. 2 ) , причем одна ветвь этого р азр еза  
лож и тся  перпендикулярно над  сухож илием  на ладонной поверхности 
2-й ф алан ги , против прикрепления поверхностного сгибателя, а вторая , 
продольная, идет по передне-боковой поверхности п альц а на п ротяж е
нии около 1 см; из-за недостаточности места, я  в двух случаях  продольную  
часть этого р азр еза  продолж ил в сторону последней ф алан ги , что ораву 
расш ирило операционное поле. Второй разрез аналогичной ф ормы  р асп о
л агается  на ладони, чуть вы ш е места окончания сухож ильны х влагали щ ; 
длина вертикальной и горизонтальной ветвей этого р а зр е за  около 2 см. 
Н еобходим о при этих р а зр е за х  щ адить нервы  кисти и пальцев.

О с в о б о ж д е н и е  с у х о ж и л и й  и з  с у х о ж и л ь н о г о  в л а 
г а л и щ а  является  одним из ¡наиболее трудны х и ответственны х момен
тов операции. Д л я  этой цели Б эннель употребляет специальны й инстру
мент, я  ж е, з а  неимением такового , пользую сь небольш им полукруглы м 
острым долотом , которое провож у м еж ду сухож илиям и и влагали щ ем ,
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стар аясь  их разъедини ть со всех сторон; сначала провож у со стороны 
р азр еза  на пальце, затем  со стороны р азр еза  на ладони.

Обычно после м ногократны х попыток удается  вы свободить сросш ееся 
со всех сторон сухож илие. П еререзка  поверхностного и глубокого сги б а
телей в ладонном  р азр езе  облегчает эту работу. Д о л ж ен  подчеркнуть, что 
этот момент п редставляется  наиболее травм атичны м  актом  всей 
операции.

Я оставлял  около 0,5 см дистального конца глубокого сгибателя, 
чтобы иметь возм ож ность ф иксировать к нему п ересаж и ваем ое сухож и
лие. Б эннель предуп реж дает  против такого  о б р аза  действия, считая 
этот прием нерациональны м ; он прикрепляет дистальны й конец переса
ж и ваем ого  сухож илия прямо к последней ф алан ге, в  которой с помощ ью  
сверла образует тонкий кан ал , через который пропускает швы, з а 
крепляем ы е на ты льной поверхности последней ф аланги .

Рис. 2. Схематическое изображение наиболее у доб
ных разрезов для обнажения поврежденных сухо

жилий

Н аконец, удается  вы тянуть оба сухож илия через отверстия со сто 
роны п альц а или ладони. Н еобходим о б уж и ровать  туннель, о б р азо в ав 
ш ийся после удален и я  сухож илий, что я прои звож у уретральны м и 
б уж ам и  Бенике. П роведение этих буж ей сущ ественным образом  облег
чает дальнейш ую  зад ач у  протаски ван ия п ересаж и ваем ого  сухож илия 
через туннель.

О бразован и е туннеля под кож ей и поперечными перемы чками 
ррим енялось и до  Бэннеля.

В о с с т а н о в л е н и е  о д н о г о  с г и б а т е л я  в м е с т о  д в у х .  
И склю чительно хорош ими результатам и  Б эннель о б язан  ещ е прим ене
нию п р и н ц и п а  восст ановления  вм есто двух  сгибателей — поверхностного 
и глубокого — только одного глубо ко го  сгибателя-, причем этот последний 
создается  не из измененного и повреж денного у ж е  сухож илия, а з а м е 
няется свободно пересаж иваем ы м  сухож илием .

М а т е р и а л  д л я  п е р е с а д к и .  П редпочтение, безусловно, 
д олж н о  отдаваться  аутопластическом у м атери алу . П о моему мнению, 
нерационально пользоваться  частям и свободно пересаж енной фасции, 
несмотря на то, что, по данны м  К енига (K önig , 1928), в литературе 
известно около 35 случаев восстановления сухож и ли я таким  путем 
с хорош ими результатам и . Т олько  отсутствие в достаточном  количестве 
сухож ильного м атер и ала  м ож ет н ас  застави ть  пользоваться  ф асцией, 
поверхность которой никогда не удается сделать настолько гладкой, как
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это мы имеем на сухож илии; ещ е менее пригодна д л я  этой цели пере
сад к а  дерм ы  (сиБ з-зиЬсиБз). ,

Н аилучш им  материалом ', безусловно, является  свободно п ер еса
ж и ваем ое сухож илие. И сточником д л я  него м огут служ ить, во-первых, 
центральны й конец поверхностного сгибателя на протяж ении м еж ду 
ладонью  и переходом сухож илия в м ы ш ечное  брю ш ко на предплечье, 
во-вторых, сухож илие т .  р а й п ап э  и, в-третьих, сухож илия длинных 
разгибателей  2, 3 и 4 пальцев ноги, взяты е на ты льной поверхности 
стопы

С ухож илия следует захваты вать  вместе с р е г к е п о п ш т , который 
необходимо стараться  сохранить неповреж денны м  на воем протяж ении. 
П утем  самого неж ного обращ ения 
с пересаж иваем ой тканью  нуж но 
предохранить ее не только от 
травмы, но и от вы сы хания; с этой 
целью  мы  все врем я увлаж няем  
ка к  операционное поле, так и пе
ресаж иваемы е ткани теплым ф и
зиологическим  раствором.

С ш и в а н и е  п е р е с а ж и 
в а е м о г о  с у х о ж и л и я  м о ж 
но производить без особых инстру
ментов или ж е  пользоваться спе
циальны м и заж и м ам и , из которых 
я  употребляю  предлож енны е И зе- 
лином (рис. 3 ). У меня нет 
ощ ущ ения, чтобы они ¡намного 
облегчали работу: возм ож но, что 
пока я к  ним  ещ е не в достаточ
ной степени привык.

Х арактер  и способ вы полне
ния ш ва имеют сущ ественное зн а 
чение для удачи; и-з многочис
ленны х методов наиболее про
стым необходимо признать шов, 
предлож енны й Кю нео и употреб- 

.ляемый т а к ж е  ' Бэннелем  
(рис. 4 ) . Этот шов в полной 

мере удовлетворяет требованиям , р ИС- з Сшивание пересаживаемого сухо 
вы двигаем ы м  Блохом  и Боне, по жилия можно производить без специаль- 
мнению которых шов сухож илия ных инструментов или ж е применяя зажимы  
долж ен противостоять при н атя 
ж ении, щ адить кровообращ ение, избегать ущ ем ления сухож илия, сохра
нять в целости ап п арат  скольж ения и в минимальной степени быть види
мым на его поверхности. '

М а т е р и а л о м  д л я  ш в а  долж ен  служ ить тонкий и крепкий 
ш елк или нитки. Я употребляю  тонкий сосудистый ш елк, пропитанный 
ж идким  вазелином . Н алож енн ы е на каж ды й конец сухож илия ш вы т щ а 
тельно завязы ваю тся  друг с другом  и образовавш иеся узлы  зап ряты ваю т
ся по возм ож ности в глубину (см. рис. 4, правы й ниж ний уго л ).

М е с т а  с о е д и н е н и я  пересаж и ваем ого  сухож илия р асп о л ага 
ются, по возм ож ности , вне сухож ильного влагали щ а н а  ладони и на 

дистальн ой  ф алан ге , где развитие спаек  имеет меньш ее значение
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(Б эн н ел ь ). Е сли поверхность сухож илия н а  месте сш ивания оказы вается  
в достаточной м ере гладкой , то  м ож но этим довольствоваться. В случае 
образования, ш ероховатой поверхности предпочтительно оку тать  это 
место ры хлой клетчаткой . К летчатку , по мнению Б эннеля, лучш е всего 
брать  с задней  поверхности плеча, у  места прикрепления трехглавой  
мыш цы; в этой области она н еж н а  и наиболее при ближ ается  к клетчатке, 
окруж аю щ ей сухож илие.

Д л и н а  п е р е с а ж и в а е м о г о  с у х о ж и л и я .  Р ассчи тать  точно 
длину п ересаж и ваем ого  сухож илия чрезвы чайно важ н о . Слиш ком д ли н 
ное, к ак  и слиш ком короткое сухожилие, м ож ет о казаться  одинаково 
непригодным для восстановления функции. П осле сш ивания сухож илия 
палец долж ен  быть в слегка согнутом полож ении, в каком  н аходятся  и 
остальны е пальцы .

Н а л о ж е н и е  ш в о в  н а  к о ж у  долж н о быть чрезвы чайно тщ а
тельным.

Рис. 4. Наложение швов на концы сухожилий. Узлы, образующ иеся от 
завязывания швов друг с другом, следует запрятать

П о с л е о п е р а ц и о н н о е  в е д е н и е  б о л ь н о г о .  П альцы  
и кисть уклады ваю тся  после операции в слегка согнутом полож ении; 
на ты льную  поверхность н аклад ы вается  гипсовая ш ина. Н еобходим о 
по возм ож ности вскоре после операции приступить к  активны м и п ас 
сивным движ ениям . В одном из своих случаев я н ач ал  активны е д в и ж е
ния 24 часа спустя; в другом  случае, где из-за  послеоперационного п а р а 
лича я  был вы нуж ден довольствоваться пассивны ми движ ениям и, 
невзи рая на это, получились наилучш ие результаты . Р оль  больного 
в успеш ном исходе чрезвы чайно в ел и ка , поэтом у полезно зар ан ее  учесть, 
насколько  у  больного хвати т  настойчивости и терпения в проведении 
поел еопе р ационного лечен и я ,

Чтобы говорить об успехе при  проверке п о лучен н ы х  результатов 
необходимо иммобилизоват ь п ер вую  ф а ла н гу  и удостовериться в сгибании 
и разгибании  двух других ф алан г, что д ает  возм ож ность обнаруж ить 
функцию  сгибателей.
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С огласно излож енны м  принципам , мной бы ло оперировано четверо 
больных после перерезки сгибателей. И з них. у одного, несмотря 
на первичное натяж ени е, я не получил эф ф екта —  палец  после операции 
остался  в преж нем  состоянии.

В остальн ы х трех случаях  были получены вполне удовлетворитель
ные результаты , к а к  видно из при лагаем ы х историй болезней.

Н а б л ю д е н и е  № 1. М. П., 25 лет (история болезни №  668). Поступил в 
больницу им. Первухина 15.ХН 1928 г. Выписался 16.111 1929 г.

Год тому назад поранил ¡стеклом IV в  V пальцы правой руки; сразу потерял 
возможность сгибать оба пальца. Сухожилия не сшивались, лечился амбулаторно. 
При поступлении ¡в больницу отсутствует активное ¡сгибание м еж ду дистальной и 
средней фалангой V пальца правой руки; поврежден глубокий сгибатель. На 
IV пальце отсутствует активное сгибание как дистальной, так и средней фаланг — 
не работают поверхностный и глубокий сгибатели (рис. 5 ). Н а ладоивой поверхно
сти IV и V пальцев, приблизительно по середине первых фаланг, ¡имеются попереч
ные линейные рубцы — следы бывших порезов. К ож а пальцев в прекрасном состоя
нии; чувствительность сохранена; трофических расстройств нет. Пассивные движ е
ния в суставах поврежденных ¡пальцев производятся совершенно свободно.

Ввиду удовлетворительных функций пятого пальца реш ено его  не трогать, а  
восстановить только один глубокий сгибатель четвертого пальца, пожертвовав по
верхностным сгибателем от середины ладони до места дистального его прикреп
ления.

После соответственной подготовки операционного поля 19.ХП 1928 г. произве
дена операция под эфирным наркозом. П олож ение больного на ж и воте— рука мак
симально ироннрозана по И зелену. Обескровливание эемарховским бинтом, нало
женным на середину плеча. Первый разрез положен почти у  основания третьей 
фаланш  (см. рис. 2 ), второй на ладони, Глубокий сгибатель пересечен ¡на середине- 
второй фаланги, отсепарован и кусок его длиной приблизительно около 0,5 ом остав
лен у  прикрепления к последней фаланге. Поверхностный сгибатель отделен у  второй 
фаланги. Оба сухожилия в этом месте и дальше по направлению ко второй и первой 
фалангам плотно спаяны меж ду собой и со своим влагалищем. Из ¡разреза на ладо
ни, .по направлению к дистальному концу пальцев, введено маленькое полукруглое 
острое долото м еж ду сухожилиями' и их ¡влагалищем, чтобы высвободить сухож и
лия из ¡сращений. Эта работа очень трудна и кропотлива, требует много ¡времени. 
После многократных попыток, наконец, удалось высвободить измененные находящие
ся в спайках ¡сухожилия и удалить, перерезав против разреза на  ладони. В туннель, 
оставшийся ¡после удаления сухожилий, проведены уретральные металлические бужи  
Венике №  26 и 28.

И з продольного разреза ¡в нижней трети предплечья иссечено сухожилие  
т .  р а1тап з 1опц1 вместе с  регЦ епопш т на протяжении около 15 см. Свободно пере
саживаемый кусок сухожилия сшит на ладони с дистальным концом глубокого  сги
бателя в части, расположенной вне сухожильного влагалища; затем кусок пересаж и
ваемого сухожилия проведен через туннель на пальце, как это показано на рис. 3,, 
и после соответственного прилаживания пришит к остатку дистального конца глубо
кого сгибателя. Длина пересаживаемого сухожилия рассчитана была таким образом,, 
чтобы после сшивания четвертый палец находился в едва согнутом положении.

I?

Рис. 5. Отсутствуют активные сгибания дистальных 
и средних фаланг IV и V пальцев правой кисти



106 Ю, Ю. ДЖ АНЕЛИДЗЕ

Рис. б. Свободное сгибание IV пальца

Рис. 7. Полуразогнутое положение IV пальца

Рис. 8. Больной в совершенстве владеет всей рукой

Места швов как на ладони, так я  на пальце были окутаны рыхлой клетчаткой, 
взятой с задней поверхности плеча у места прикрепления трехглавой мышцы к 
локтевому отростку. Самая тщательная остановка кровотечения после удаления  
бинта; частые швы на кож у пальца и ладони. На тыльную поверхность кисти и пред
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плечья налож ена гипсовая шина', удерживающая пальцы в слегка полусогнутом по
ложении. Обескровливающий бинт оставался на плече в продолжение 1 часа 40 ми
нут; столько ж е продолжалась операция.

Н а следую щ ее утро был обнаруж ен полный двигательный паралич предплечья  
и кисти; чувствительность сохранена; кровообращение нормально.

Пассивные движения в оперированном пальце начаты через 24 часа после опе
рации. Первичное натяжение. Н а 11-й день появились незначительные движения в 
большом пальце и только через 5 недель наметались отчетливые движения во всех 
пальцах. Три месяца спустя больной мог активно сжимать руку в кулак и держать  
кружку. .

За время пребывания больного в больнице как нами, так и им самим тщательным 
образом производились пассивные и активные движения в оперированном пальце, 
как только это стало возможно.

Почти год спустя, 27.XI 1929 г., демонстрирован на заседании Хирургического 
общества Пирогова. Больной свободно сгибает четвертый палец и в совершенстве 
владеет всей рукой (рис. 6, 7, 8 ).

Н а б л ю д е н и е  № 2. Н. Г., 36 лет (история болезни №  11136). Поступил в 
госпитальную хирургическую клинику Ленинградского медицинского института 
1 .XII 1928 г. Выписан 29.1 1929 г.

Год тому назад перерезал себе стеклом сухожилия сгибателей и срединный 
нерв в области лучезапястного сустава правой руки. Дежурны м врачом повреж ден
ные органы были сшиты.

Приблизительно по середине рубца припухлость величиной с леоной орех, уме
ренно болезненная при давлении. Правая кисть синюшнее левой, легко зябнет, 
других трофических изменений нет. Резкое понижение чувствительности в области 
разветвления срединного нерва, ниже места перерезки. Мышцы thenar’a резко атро
фированы. Движения большого пальца возможны только м еж ду первой фалангой и 
метакарпальной костью. Указательный палец довольно хорошо сгибается в первом 
межфалаяговом суставе, во втором —  немного; прижать палец к ладони не может. 
Движения остальных трех пальцев нормальны.

Поставлено распознавание невромы на месте нервного шва со спайками между  
сшитыми сухожилиями.

8.XII 1928 г. после подготовки операционного поля операция под хлороформным 
наркозом. Обескровливание эомарховским бинтом. П осле отсепаровэния срединного 
нерва оказалось, что центральный его конец был пришит к дистальному концу 
m. palm aris longi и образует здесь неврому. П осле длительных поисков обнаружен  
егс периферический конец, припаянный к сшитому сгибателю указательного пальца; 
центральный конец сухожилия m. palm aris longi оказался пришитым к перифериче
скому концу m. flexoris carpi radialis. Сухожилие длинного сгибателя большого паль
ца долго не удавалось найти; пришлось произвести дополнительный разрез с лучевой 
стороны первой фаланги большого пальца и оттуда проследить сухожилие сгибателя, 
которое оказалось совершенно не сшитым и припаянным к костям большого пальца; 
центральный конец был выделен из спаек, соединявших его с  поверхностным сгиба
телем пальцев. По выделении обоих концов сухожилия стало очевидным, что стянуть 
их не удается. С предплечья другой руки иссечен кусок сухожилия m. palm aris 
longi. М еж ду периферическим и центральным концом длинного сгибателя большого 
пальца образован туннель, куда проведено свободно пересаж енное сухожилие дли
ной около 6 см, сшитое у центрального и периферического концов длинного сгиба
теля большого пальца сосудистыми шелковыми швами: периферический конец в
конец, а центральный бок в бок. Сухожилия сгибателей указательного паль
ца высвобождены. Оба конца перерезанного срединного нерва освежены и сшиггы 
тремя кетгутовыми швами. П осле удаления бинта тщательная остановка кровотече
ния. Частые швы на кожу. Шина с тыльной стороны, рука и кисть в полусогнутом  
положении. Продолжительность операции 2 часа 10 минут. На 3-й день начаты ак
тивные движения всеми пальцами, 20.XII сняты швы — первичное натяжение. За 
все время пребывания в больнице больной очень много работал над своей рукой. 
Выписался с удовлетворительными движениями в пальцах. И сследован 21.XI 1929 г., 
почти год спустя после операции. Тактильная, болевая и термическая чувствитель
ность восстановились в  области разветвления срединного нерва. В трех последних 
пальцах движения совершенно свободны. В указательном пальце движения слегка 
ограничены. Движения меж ду первой и последней фалангами большого пальца вос
становились (рис. 9); в метакарпофалангеальном суставе движения ограничены; 
оппозиция пальца не полная, конец большого пальца может довести только до 
основания IV пальца. Заметна еще атрофия мышц henar’a. Мышечная сила в правой 
руке меньше, чем в левой. Функцией руки вполне доволен, может ею свободно 
работать.

Демонстрирован на заседании Хирургического общ ества Пирогова 27.XI 1929 г.
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Н а б л ю д е н и ю  №  3. С. П., 22 лет (истории болезни № 12194). Поступил в. 
госпитальную хирургическую клинику Ленинградского медицинского института 
29.XII 1928 г. Выписан 6.III 1929 г.

8 месяцев тому назад случайно повредил ножом V палец правой руки. В ам бу
латории положили повязку и шинку. Палец потерял способность сгибаться. V палец, 
правой руки в положении максимального разгибания, в межфаланговых суставах 
активны© движения отсутствуют, пассивные сохранены. На ладонной поверхности ме- 
такарпо-фалангеального сустава поперечный рубец в 2 см длиной, след бывшего 
пореза.

5.1 1929 г. произведена операция под эфирным наркозом и обескровливанием по 
Эсмарху. Типичный разрез на ладонно-локтевой поверхности V пальца; такой 
ж е разрез на ладони. Из первого разреза высвобожден поверхностный сгибатель и 
отсепаровано прикрепление глубокого сгибателя у последней фаланги. С большим 
трудом удалось выделить сросшиеся м еж ду собой и с сухожильным ¡влагалищем су
хожилия, которые удалены через разрез на ладони; от глубокого сгибателя оставлен 
небольшой кусок у места прикрепления к последней фаланге. Через образовавшийся 
туннель проведены уретральные буж и Бенике.

Рис. 9. Восстановились движения м еж ду первой и 
последней фалангами большого пальца

Н ад лучезапястным суставом ка передней поверхности предплечья сделав разрез 
и вытянут дистальный конец остатка поверхностного ¡сгибателя V пальца, ¡который 
перерезая на уровне мышечного брюшка. Получился кусок длиной около 9 см, ко
торый после ¡соответственного прилаживания пришит к центральному концу глубоко
го  сгибателя на ладони, а периферическим концом к  остатку глубокого  сгибателя у  
последней фаланги. М еста швов обложены жировой клетчаткой, взятой на предпле
чье в области сгибателей пальцев. Бинт оставался ¡в ¡продолжение 1 часа 5 минут, 
продолжительность операции 1 час 20 минут. Гипсовая шина а а  тыльную поверх
ность. Пальцы я  кисть в слегка согнутом положении.

На 2-й день разрешено сгибать оперированный палец.
На 3-й день больному рекомендовано все время двигать пальцем как активно, 

так и пассивно, что он и исполняет с большим прилежанием. Ч ерез 15 дней сняты 
швы. Первичное натяжение. Горячие ванны. При выписке больного возможны неболь
шие ¡сгибательные движения в V пальце. При ¡исследовании больного 19.ХП 
1929 г., почти год спустя после операций, ¡найдено, что он достаточно удовлетвори
тельно ¡сгибает палец в обоих межфаланговых суставах, но эти движения ещ е нельзя 
назвать совершенными; он их производит с известным труд.ом и все ж е с некоторым 
дефицитом (рис. 10, 11 и 12); нельзя не отметить, что движения эти с  каждым м е
сяцем улучшаются; во время работы он не испытывает никаких неудобств и чрез
вычайно доволен исходом операции.

К ак  ни странно, наилучш ие результаты  я получил в наблю де
нии №  1, когда у больного был длительны й послеоперационны й паралич  
и он в продолж ени е долгих недель был лиш ен возм ож ности (пользоваться 
активны ми движ ениям и. В озм ож но, что прав  Б эннель утверж даю щ ий, 
что послеоперационны е сращ ения в значительной степени зави сят  от



ВОССТАНОВЛЕНИЕ СГИБАТЕЛЕЙ ПАЛЬЦЕВ РУКИ

С

Рис 10. Сгибание V пальца через год после 
производится с некоторым затруднением и дефицито.

Рис. 11. То же происходит и при разгибании

т к <

Щ т ш

Рис 12. Рука того ж е оперированного, что и на 
рис. 10 и 11, сжатая в кулак.
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ослабленной инфекции и что неподвиж ность п ал ьц а  не играет сущ ествен
ной роли.

Н аб л ю д ая  своих больных в п родолж ени е почти года, я  не то ль ко  
не мог подметить растяги ван и я  сухож и ли я и ухудш ения функции, о чем 
на основании своих эксперим ентальны х данны х говорит Н . Том илова, но, 
напротив, наш ел, что с каж ды м  месяцем функции пальцев резко улуч
ш ались. Т ак, например, в наблю дении №  3, где при выписке больного 
сгибательны е функции V пальца были слабо вы раж ены , к  концу 10 м е
сяцев они значительно улучш ились. В озм ож но, что незначительное у д 
линение, которое сухож илие претерпевает в области рубцов, не приводит 
к  ухудш ению функции ввиду того, что компенсируется повыш ением 
тонуса мышцы.

О тсю да следует необходим ость постоянных и длительны х у п р аж 
нений, связанны х с ф изиотерапевтическим и процедурам и, до тех пор, 
пока результаты  не станут стойкими.

Я не сомневаю сь, что вы работка соответствую щ ей техники 
и раци онально  проводимое послеоперационное лечение резко  улучш ат 
наш и результаты  в этой трудной области.
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РАНЕНИЯ СУХОЖ ИЛИЙ КИСТИ И ИХ Л Е Ч Е Н И Е !

^  циничные случаи удачного сухож ильного ш ва описы вались 
|  и в доантисептическое врем я (П ти, 1806; С едильо, 1853).

( О днако  сухож ильны й шов приобретает все п рава  гр аж д ан ства
 ____ ^  лиш ь с 1876 г., когда Кю стер на V съезде немецких хирургов

дем онстрировал  больного с удачны м  результатом .
И менно с этого м омента вопросу сухож ильного ш ва в ряде стран н а 

чинаю т уделять значительное внимание, результатом  чего и явилось много 
работ. П одробно бы ла изучена гистологическая картина сухож ильного 
рубца и предлож ено множ ество различны х способов ш ва. З а  последние 
15 лет в технику были внесены сущ ественны е изменения, значительно р ас 
ш иривш ие перспективы  сухож ильного ш ва. Вопрос этот неоднократно 
подвергался обсуж дению  на съездах .

Если не считать классической работы  П ирогова о восстановлении 
перерезанного ахиллова сухож илия, и работ, посвящ енны х гистологиче
ской картин е сухож ильного рубца (С. С. Гирголав, И. А. К ри воротое), то  
остальны е стороны этого вопроса —■ техника сухож ильного ш ва и ф унк
циональные результаты  — как  бы соверш енно вы пали из поля зрения оте
чественных хирургов. Я могу у казать  на Свою работу  1930 г., на работы  
В. И . Р озова , В. В. Борисовича и В. Г. В айнш тейна. Вот, п ож алуй , то 
немногое, что нами сделано в отнош ении этого повседневного п овреж 
дения.

Т акое отнош ение к  этом у вопросу со стороны многих отечественных 
хирургов, повидимому, основы вается н а  каж у щ ем ся  благополучии, ко 
торое цари т относительно результатов сухож ильного ш ва в наиболее р ас 
пространенны х и ходких учебниках неотлож ной хирургии, где этот отдел 
обычно находит освещение.

Т ак, в неотлож ной хирургии В. А. Боголю бова (1931), В. А. Гусы- 
нин у тверж дает , что «дви гательн ая  ф ункция перерезанного  сухож и ли я 
снова м ож ет быть восстановлена, и притом в кратчайш ий срок нем едлен
ным соединением концов перерезанного  сухож илия посредством ш ва. 
По Л еж ар у , всякий р азр ез сухож илия д олж ен  быть нем едленно сшит, 
вот простое правило, которое, однако, небесполезно повторить». 
П овидимому, Л е ж а р  не предполагает воздерж и ваться  от ш ва перере
занного сухож илия и при уш иблено-рваны х ранах, что явствует из сле
дую щ его у казан и я: «Если оба конца сухож илия разм озж ен ы , разорваны  
и загрязнены , то их необходимо ож ивить очень экономны м поперечным 
разрезом , сделанны м  нож ом  или нож ницами». .

П о  мнению Титце, автора немецкой неотлож ной хирургии (1924), 
«как  только установлено ранение сухож илия, нем едленно з а  этим долж н о

' Д оклад на X X III Всесоюзном съезде хирургов, Ленинград, 25—30 V I, 1935 г.
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следовать искусно вы полненное вм еш ательство». Л . А. П оленов 
в «О сновах практической травм атологии», выш едш ей в 1927 г., находит 
возм ож н ы м  реком ендовать н аклад ы вать  ш вы «при полных р а зр ы в а х  или 
перерезке сухож илий д а ж е  в случаях уш ибленю -рваяых ран», и эта 
реком ендация дается , несмотря на то, что, по вполне правильном у за м е 
чанию автора, «уш иблено-рваны е раны  инфицирую тся в очень больш ом 
проценте случаев, и вообщ е при этом редко прибегаю т к ш вам».

У веренность в безупречности ф ункциональны х результатов, повиди- 
мому, и послуж и ла одним из моментов, давш их возм ож ность отнести 
сухож ильны й шов к  отделу м алой хирургии, т. е. именно к тем  о п ер а
циям, которы е могут быть произведены  в ам булаторной обстановке без 
специального инструм ентария и, во всяком  случае, рукам и  часто м ал о 
опытного молодого врача. К лапп, наприм ер, находит возм ож ны м  
требовать вы полнения сухож ильного ш ва в просты х случаях  от каж д о го  
врача, а, по мнению Тима, налож ение ш ва на сухож илие представляет 
собой по больш ей части благодарную , вы полнимую  и при ам булаторном  
лечении операцию , такого  ж е  мнения при держ и вается  Хэглер.

Е сли  считать истиной мнения только  что перечисленны х ав то р ш , 
то станет вполне понятны м , что в  настоящ ее врем я деж урн ы й  врач, 
который, установив повреж дение сухож илий кисти, преднам еренно 
■отказался бы от нем едленного налож ен и я ш ва, д ал ек о  не всегда удо
стоился бы  одобрения со стороны своего ш ефа.

О днако  иные ноты зву ч ат  в работах  других хирургов, уделяю щ их 
много вним ания сухож ильном у ш ву и получаем ы м  после него  ф ункцио
нальны м  результатам . Т ак, И зелин, много работаю щ ий в области 
хирургии кисти, приходит к  заклю чению , что «имеется м ало вопросов, 
которые бы с таким  трудом  п оддавали сь  разреш ению , к а к  вопрос 
о  восстановлении перерезанного сухож илия. Бедер стоит на трй точке 
зрения, что «свеж ие ранения сухож илий м огут заш и ваться  лиш ь при 
условии, что ко ж а  р азр езан а  нож ом или каки м -ли бо  другим  реж ущ им  
предм етом ; если ж е  она бы ла р азо р в ан а  неровно тупы м предм етом , то 
перерезанное сухож илие никогда не следует заш и вать  первично». П ер е
резку сухож илия он считает настолько серьезны м  повреж дением , что о 
каж дом  подобном случае долж ен  оповещ аться ш еф клиники.

П о  мнению Э лмсли, сш ивание перерезанн ого  сухож илия никогда 
н ел ьзя  р ассм атри вать  к а к  неотлож ную  операцию . Н еобходимо, чтобы 
м еж ду повреж дением  к операцией  прош ло несколько дней. П овреж дение 
нуж но рассм атривать  к а к  тяж елое; пострадавш его необходимо принять 
в стационар, где он впоследствии д олж ен  быть опери рован  старш им  
хирургом и, по возмож ности, тем  из них, кто хорош о вл ад еет  хирургией 
сухож илий. Автор утверж дал , что «никогда не видел удовлетворитель
ных результатов после перерезки  сухож илий сгибателей  пальцев в сл у 
чаях, когда повреж дение располагалось дистальное пястно-ф алангового 
сочленения». М ногие такж е  у казы вали  на опасность разреш ен ия д еж у р 
ны м врачам  заш и вать перерезанное сухож илие.

Т ак ж е  пессимистически вы сказал ся  ещ е раньш е в 1922 г. 
на ХЬУ1 съезде немецких хирургов Бир, которы й у твер ж дал , что «при 
современном полож ении д ел а  сухож илия, снабж енны е синовиальными 
оболочкам и, заж и в аю т  н астолько  плохо, что часто  спраш иваеш ь себя, 
почему мы ещ е прибегаем  к сухож ильном у ш ву, т а к  к ак  редко  из этого 
что-нибудь получается».

С ам о  собой разум еется, что м еж ду этими двум я крайним и точками 
зрения уклады ваю тся многочисленные другие. Чтобы  эти противоречия 
вы явились настолько отчетливо понадобилась больш ая работа  по изуче
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нию отдаленны х результатов сухож ильного ш ва. Среди огромного числа 
работ особенного внимания по тщ ательности обработки заслуж иваю т 
работы  Д ю б са  (1919) и Л и р а  (1921), основанные на изучении зн ач и 
тельного м атери ала по данны м  страхкассы . Т акой ж е  тщ ательностью  
обработки отличаю тся данны е Б лоха и Бонне (1929 )и  З еев ал ьд а  (1932).

Р езультаты , полученны е ими, я объединил в одну общ ую  статистику 
и наглядности ради  представил их на рис. 1. И зучение данны х этих, 
равно как  и многих других, авторов не оставляю т сомнения в том, что 
разги батели , повреж даем ы е чащ е, даю т после сухож ильного ш ва лучш ие 
р езультаты , от 61 до  9 0 %  вы здоровлений, в сравнении со сгибателям и, 
где процент вы здоровления колеблется в пределах  от 10 до  62. Это 
в особенности бросается в гл аза  при сравнении результатов сухож ильного

ш ва на пальцах . В то  врем я как  разгибатели  по данны м  этих трех 
авторов даю т 4 8 %  вы здоровления, при сгибателях — не больш е 11,3%

В торой не подлеж ащ и й никаком у сомнению ф акт, что впервы е было 
подчеркнуто Волтером (1888) и наш ло полное подтверж дение впослед
ствии, заклю чается  в том, что шов сухож илий д ае т  различны е результаты  
в зависимости от высоты м естополож ения повреж дения как  на ты льной, 
т ак  и на ладон ной стордне. Н а  ты льной стороне наилучш ие результаты  
получаю тся в ниж ней трети предплечья — 49,3% ; хорош и результаты  
на ты ле кисти — 67,5о/0; на ты льной поверхности пальцев удается полу
чить хорош ие результаты  в 4 8 %  случаев.

Н а  ладонной поверхности наилучш ие результаты  получаю тся в н и ж 
ней трети предплечья — 57,6 % . Р езультаты  становятся значительно хуже 
на ладони, где частота вы здоровления не превы ш ает 11,5% , хотя, по д а н 
ным Б лоха и Бонне, и здесь мож но получить вы здоровление в 54%  
случаев.

П очти нет расхож дения в оценке результатов на сгибательной сто
роне пальцев. П о данны м  Д ю бса, Л и р а , Зеебольда, процент вы здоровле
ния здесь не превы ш ает 11,7, а по мнению Б лоха и Бонне, первичный 
шов — катастроф ичен. Единственное исклю чение составляет больш ой 
палец, при операциях на котором мож но получить вы здоровление в 80% 
случаев.

К аковы  ж е  наш и результаты ? Я не располагаю  достаточны м  числом 
собственны х клинических наблю дений, а потому д л я  обоснования своего 
д о кл ад а  воспользовался  данны м и травм атологического пункта В асиле- 
островского район а, где я состою консультантом  и которы м заведует

Рис. 1. Отдаленные результаты сухожильного шва по данным 
различных авторов

8 Ю. Ю. Джанелидзе, т. V
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Е. В. У сольдева; ею ж е  собран д ля  меня м атери ал, за  что считаю н у ж 
ным вы разить ей искренню ю благодарность. Почти за  2 у а года (с 1/ХП 
1932 по 1 /Ш  1935 г.) перерезка сухож илия н аб лю д алась  у 135 человек; 
(106 мужчин и 29 ж ен щ и н ). У 48 больных, т. е. в 35,5о/0 всех случаев, 
мы от первичного ш ва отказали сь по различны м  причинам, как  то: 
позднее поступление больных, одновременное с сухож илием  обш ирное 
костное или суставное повреж дение, чрезмерное загрязнени е раны , со
стояние опьянения или отказ больного от ш ва.

У остальны х 87 больных бы ло произведено сш ивание 184 сухож и
л и й — 105 сгибателей и 79 разгибателей .

Н еутеш ительны е наш и результаты  представлены  в таблиц е

Исходы первичного сухожильного шва
(по материалам травматологического пункта Василеостровского района)

Местоположение повреждения

Разгибатели Сгибатели

всего

исход

Есего

исход

хороший плохой хороший плохой

Ногтевая ф а л а н г а ................... 9 2 7 5 5
11 ф а л а н г а ................................ 18 4 14 27 2 25
I фаланга ..................................... 24 6 18 34 3 31
Тыльная поверхность кисти;

ладонь ..................................... 22 16 6 23 9 14
Область лучезапястного с у 

става ..................................... 1 1 — 3 1 2

Предплечье— нижняя треть
предплечья ............................ 5 3 2 13 10 3

В с е г о  .................... 79 32 47 105 25 80

Особенно плохие результаты  были получены нам и на сгибателях 
пальцев: всего лиш ь 7,5о/0 хорош их; на разги б ател ях  процент повы ш ает
ся до 23,5. В общ ем при операциях на разги б ател ях  бы ло получено 
40 ,5%  и на сгибателях всего 2 4 ,0%  хорош их результатов. М ы имели 
в нескольких случаях  возм ож ность наблю дать, что хорош ие вначале 
результаты , которые мы д а ж е  дем онстрировали в Х ирургическом общ е
стве П ирогова, впоследствии, б лагод аря  развитию  кож ной контрактуры , 
становились плохими.

Р азн и ц а  в получаем ы х результатах  зависит от многообразны х при
чин. П ри сш ивании повреж денны х сухож илий лучш ие результаты  отм е
чаю тся у больных в возрасте до 30 лет, когда сухож илия лучш е сн аб ж е
ны кровью. Н е могут не влиять такж е  проф ессия больного, врем я, про
ш едш ее м еж ду  ранением  и операцией и характер  ранения. П онятно, что 
чистые резаны е раны , в отличие от уш ибленных, д аю т  лучш ий прогноз.

Р азн и ц а  в получаем ы х результатах  м еж ду  ладонной и ты льной 
поверхностями, равно  как  и на разны х вы сотах повреж дения зависит 
главны м  образом  от особенностей анатомического строения. С ухож илия 
на ты льной поверхности располож ены  поверхностнее, меньш е со кр а
щ аю тся после перерезки и более доступны д л я  вм еш ательства. Н а  ты ль
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ной стороне сухож илия снабж ены  влагали щ ам и  на ограниченном протя
ж ении, в то врем я как  на сгибательной стороне сухож ильны е влагали щ а 
почти целиком одеваю т их, оставляя неприкры ты ми лиш ь незначи
тельны е промеж утки. Особенно неблагоприятны  условия на сгибателях 
пальцев, где сухож илия располагаю тся в тесном сухож ильном в л агал и 
щ е, подкрепленном спереди кольцевидны м и крестовидным связочным 
апп аратом  и уплотнениями в капсуле, которые располагаю тся: первое — 
перед головкой пястной кости и первой ф алангой , а второе — в средней 
трети второй ф аланги . Значение этих образований для  правильного 
ф ункционирования сгибателей пальцев в особенности подчеркивается 
рядом  хирургов, которы е д ал и  им название poulie — блоков; эти об разо 
вания чрезвы чайно неж ны, при расш ирении раны  в поисках центрального 
и периферического концов легко повреж даю тся и в то ж е врем я очень 
плохо поддаю тся оперативном у восстановлению .

Н а  окончательны е результаты  влияет, конечно, и одновременное с 
сухож илием  повреж дение соседних органов. Т ак, на тыльной поверхно
сти, в области суставов разгибателей  пальцев наруш ение их целости, 
как  п рави ло, сопровож дается  вскры тием  суставов, что не м ож ет не 
влиять н а  конечные результаты . Н а  ладонной стороне одновременно с 
сухож илием  часто ранятся  срединный и локтевой нервы. Если д о  пос
леднего времени мы считали обязательны м  восстан авли вать лиш ь нервы 
кали бра срединного и локтевого, то  в настоящ ее врем я Б эннель вполне 
прави льн о настаи вает  на необходимости сш ивания нервов не только на 
ладон и, но и на пальцах . О тказ от сш ивания этих мелких нервов м ож ет 
иметь последствием длительное наруш ение чувствительности, что я  по
зволю  себе иллю стрировать на одном из собственных примеров.

10 лет тому назад я зашил перерезанные на ладони глубокие и поверхностные 
сгибатели IV и V пальцев левой кисти у мужчины 43 лет; от сшивания нервов из-за  
их мелкого калибра пришлось отказаться. Было получено полное восстановление 
функций всех сгибателей, во по сей день на пальцах остается Нарушение чувстви
тельности.

Э та новая, поставленная перед нами зад ач а  сш ивать д аж е  мелкие 
нервные ветви, д ел ает  технику сухож ильного ш ва и часто соп ровож да
ющих его повреж дений нервов ещ е более трудной и ответственной.

Р асп озн аван и е повреж дения сухож илия не вы зы вает затруднений; 
нередко об этом сообщ ает сам  больной. К сож алению , сопутствую щ ие 
повреж дения нервов и суставов часто просм атриваю тся. П ри расп озн а
вании перерезки сухож илий на пальцах  во врем я исследования не нуж но 
забы вать ф иксировать первую  ф алан гу . П ри подозрении на повреж дение 
костяка рентгенологическое исследование надо полагать  необходимым.

П ервичны й или вторичный шов? С ам о понятие о первичном, м еж у
точном или вторичном шве, о пределах их применения не имеет пока 
ясных и четких границ. Н аиболее практичной мне представляется  схема 
Г арлока, который разл и ч ает  следую щ ие разновидности ш ва в зави си 
мости от м омента его применения.

П ервичны й — немедленный — шов н аклад ы вается  в первы е 24 часа 
после повреж дения. Л ан г  считает возм ож ны м  удлинять этот срок до 
48 часов; наоборот, Г арлок п олагает необходимым сократить его до 
12 часов; нам  ж е  каж ется , что этот срок долж ен  быть ограничен 4— 
6 часам и и лиш ь при особо благоприятны х условиях удлинен до 8 часов. 
Особенно точно необходимо при держ и ваться  этих сроков при поврежден 
пиях сухожилий, снабж енны х сухож ильны ми влагали щ ам и . Н есоблю де
ние этих сроков не раз приводило как  на наш ем, т а к  и на чуж ом м ате
риале к печальны м результатам .

Вторичный ранний шов — операция . предприним ается в первые. .4—
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6 недель после повреж дения. Э тот шов не получил у нас почти никакого 
распространения. М еж ду тем описаны прекрасны е результаты  хи рурга
ми, предприним авш им и операцию  на 13— 14-й день после повреж дения, 
почти тотчас после заж и влен ия кож ной раны.

Н аконец, вторичный поздний шов, т. е. шов наклады ваем ы й по исте
чении 6 недель. В этих случаях сращ ения, окруж аю щ ие перерезанное 
сухож илие, настолько велики и анатомические условия запутаны  так, 
что хорош ие результаты  могут быть получены не попыткой простого вы 
свобож дения перерезанны х концов сухож илия и сш ивания, а лиш ь сл о ж 
ными операциям и типа Бэннеля.

П реим ущ ества первичного ш ва перед вторичным велики и очевидны; 
при первичном ш ве анатом ические соотнош ения ясны, разобраться  в 
тканях  легко, но мы никогда не гарантированы , что удастся  избегнуть 
инфекции. Д о  последнего времени, до момента появления операции 
Бэннеля, несмотря на неудовлетворительны е результаты  при первичном 
шве, они все ж е  оказы вались лучш е, чем при вторичном. Т ак, наприм ер, 
Л ан г  на 86 случаев первичного ш ва получил вы здоровление в 69,8%  
(60 случаев), а при вторичном лиш ь в 33,3% . В особенности на сгиба
телях вторичный шов ни в одном случае не д ал  хорош их результатов. 
Ещ е более неутеш ительные были результаты , полученные В. И . Розовы м  
в Ц ентральном  травм атологическом  институте (Л ен и н гр ад ), из 25 н а 
блю дений лиш ь в одном наступило восстановление функций.

П оэтому вполне понятно, что мы всегда оказы ваем  предпочтение 
налож ению  первичного ш ва. Н о это законное наш е стремление долж но 
соподчиняться вполне определенны м показаниям . М ы, к ак  и многие д р у 
гие, полагаем , что попытка налож ен ия первичного ш ва допустима при 
чистых, резаны х ранах  и противопоказана при уш ибленно-рваны х; 
первичный шов допустим в пределах первых 4— 6 часов. Н а  наш е реш е
ние не м ож ет не оказать  влияние характер  подачи первой помощи.

Н аконец, необходимо соверш енно изменить все наш е отнош ение 
к сухож ильном у шву, нуж но твердо усвоить, что сш ивание сухож илия 
есть больш ая, слож ная, чрезвычайно д ели катн ая  операция и д олж н а 
бы ть вы полнена в хорош о обставленной операционной и чрезвычайно 
опытными руками.

Если одно или несколько из только что перечисленных условий от
сутствую т, то  благоразум нее от первичного ш ва сухож илия отказаться, 
ограничиться первичной обработкой раны  и, если условия позволяю т, 
ее заш иванием , отлож ив попытку восстановления сухож илия на более 
поздний срок. В зависимости от течения кож ной раны  мы мож ем вос
пользоваться вторичным ранним ш вом или поздним. Вторичный ранний 
шов, т. е- предпринимаемы й в ближ айш ие после заж и влен и я  раны  дни, 
долж ен получить больш ее распространение, чем до  сих пор.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и .  У ж е Н иколадони в 1880 г- требовал  для 
сухож ильного ш ва самой неж ной техники. О днако лиш ь работы  Б э н 
неля внесли в этот вопрос настолько сущ ественные изменения, что мы 
вп раве  говорить о новом этапе в разработке вопроса; он потребовал для 
этой цели применения безуп речн ой — атравм этической  техники и сверх
асептики. П о его ж е  мнению, с мы ш цами и сухож илиями необходимо о б р а
щ аться  т ак ж е  неж но, как  с мозговым веществом. Во избеж ание частого 
прикосновения к ткан ям  реком ендуется оперировать под обескровливаю 
щим бинтом, а д ля  предупреж дения вы сы хания ткани  долж ны  постоянно 
орош аться теплы м физиологическим  раствором. Д л я  получения хороших 
функциональных результатов при повреж дениях поверхностного и глу
бокого сгибателей соверш енно достаточно ограничиться сш иванием лиш ь
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одного глубокого сгибателя, игнорируя поверхностный. К ак  его, т а к  и 
наш и личны е результаты  при восстановлении одного лиш ь глубокого 
сгибателя не оставляю т никакого сомнения в целесообразности этого 
предлож ения.

Д л я  того чтобы операция сш ивания сухож илия окончилась неудач
но, необязательно, чтобы ран а  явно нагноилась, д л я  этого достаточно, 
чтобы реакц ия тканей  бы ла значительной, что будет иметь последствием 
развитие сращ ений, которы е сведут на-нет результаты  операции.

М ож но полагать , что в больш инстве случаев при заш ивании  пере
резанны х сухож илий отступаю т от только что излож енны х требований. 
И мы не боимся утверж дать, что значительное число неудач является  
следствием  несоверш енства наш ей техники.

В ы ставленны е Бэннелем  д ля  вы полнения сухож ильного ш ва ж есткие 
условия требую т очень ум елы х рук, 
разум ны х помощ ников при о п ера
ции, острых инструментов, чрезвы 
чайно тонких игол, снабж енны х 
крепчайш им и тончайш им ш елком.
М ы не м ож ем  не сознаться, что н а 
ши современные операции этим тр е
бованиям  далеко  не удовлетворяю т.

В согласии с этими условиями 
разреш и те в нескольких словах 
остановиться на других вопросах, 
связанны х с техникой сухож ильного 
ш ва.

О б е з б о л и в а н и е .  М естное 
обезболивание наш ло многих з а 
щ итников, которые полагали , что 
при этом мож но по окончании опе
рации застави ть  больного подвигать 
заш иты м  сухож илием  и воочию убе
диться, надеж но ли  налож ен шов.
Н есм отря на то, что нем алое число 
операций в травм атологическом  
пункте произведено под местным 
обезболиванием , я лично полагал  
бы соверш енно необходимым пред
принимать эти операции под общим 
обезболиванием . Н ам  каж ется , что 
о надеж ности ш ва м ож но судить и 
по другим  признакам , д а  кроме 
того, ведь нет никакой гарантии и в 
том, что шов, являю щ ийся н ад еж 
ным в момент налож ения, сохранит эти свойства и в дальнейш ем , л о тя  
мы и не отрицаем  возм ож ности вы полнения сухож ильного ш ва и под м ест
ным обезболиванием , но необходимость применения эсм арховского бинта 
во всех случаях  заставл яет  предпочесть общ ее обезболивание, если 
к тому нет каких-либо противопоказаний. Если операция немного за т я 
гивается, боли от ишемии и налож енного бинта оказы ваю тся д л я  боль
ного нестерпимы, а налож ен ие ш ва на сухож илие не т ак ая  операция, 

чтобы ее мож но было вы полнять на стонущем больном.
Р а з р е з ы  к о ж и .  О недопустимости кож ны х р азрезов , располо

Рис. 2. Схематическое изображение  
наиболее целесообразных угловых 
разрезов и их взаимоотношения с 

сухожилиями
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И ш #.

ж енны х над  сухож илиями, как  предрасполагаю щ их к сращ ениям  кож и с 
сухож илиями, бы ло известно у ж е  С едильо, а за  ним и Витцелю , которые 
предлож или н аклады вать  р азрезы  сбоку от хода сухож илий. Н аиболее 
ц елесообразно прим енять угловы е разрезы , к ак  это показан о  на рис. 2.

Одним из труднейш их моментов операции приходится считать н а 
хож дение центрального конца сухож илия; в особенности это касается 
сгибателей, которы е могут сокращ аться  от 1 д о  6 см и более. И з
многочисленных способов, предлож енны х д ля  облегчения их нахож дения
при свеж их повреж дениях, наиболее целесообразны м  является  способ

Б озе (1876), а именно, нало-
  7 ^ ................. 1 ж ение эластического бинта в

1 центростремительном н ап р ав 
лении. Н еправильны й и п р а 
вильный способы его примене
ния показаны  на рис. 3. Если 
этот способ не выводит из з а 
труднения, следует прибегнуть 
к расш ирению  раны ; во при 
этом всегда приходится иметь 
в виду возм ож ность п овреж де
ния блоков на сгибателях 
пальцев.

   С у х о ж и л ь н ы й  ш о в .

§  .. 1 К аж ды й  из многочисленных
. , способов сухож ильного ш ва,

.. ' ̂  по всей вероятности, имеет и з
" ' вестное число удачны х резуль-
¡асд- татов. М ногие из них при

ж- 'о  | И Я  эксперим ентальной проверке
  оказы вались достаточно вы 

" ноеливыми к растяж ен ию  и
разры ву. О днако  д алеко  не 
все они удовлетворяю т требо
ваниям , которы е в настоящ ее 
врем я мы п редъявляем  сухо
ж ильном у шву.

Ш ов долж ен  быть просты м 
и технически легко  вы полни

мым. Е два ли м ож но у твер ж 
дать, что ш вы, предлож енны е 
Л иром , Витцелем и другими 
(рис. 4) удовлетворяю т этом у 
требованию .

Ш ов долж ен  в ничтож ной степени наруш ать кровообращ ение, д л я  
чего в узлы  необходимо зах ваты вать  м иним альное число сухож ильных 
пучков. И сходя из этого требования, долж ны  исчезнуть из употребления 
способы Ш варц а, Г ангольф а и т. п. (рис. 4 ) , в меньш ей степени засл у 
ж иваю т упрека предлож ения В ильм са, Д р ей ер а  и Ш ю слера (рис. 4 ) .

Ш ов долж ен  обеспечить гладкую , скользящ ую  поверхность сухо
ж илия, а потому на его поверхности долж н о оставаться  м иним альное 
количество нитей. Е два ли ш вы  Ж ю ста, Ф риш а и В итцеля не греш ат 
против этих условий (см. рис. 4 ) . Ш ов долж ен крепко удерж и вать концы 
и не разволакн и вать  сухож илие, а потому мы вы нуж дены  отказаться  от 
простого поперечного ш ва или ш ва типа Т илло (см. рис. 4 ) . -

$

Рис. 3. Наложение эластического бинта в 
центростремительном направлении для об
легчения нахождения центрального конца 
сухожилия. I — неправильно, II  — пра

вильно
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Рис. 4. Разновидности сухожильных швов
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Н аиболее отвечаю т предъявляем ы м  требованиям  ш вы Л ан ге  (рис. 4 ) 
и в особенности ш вы Кюнео (рис. 5 ). П оследними пользую тся Бэннель, 
Изелин, Кох и мы лично. Способы применения и разновидности этого 
шва показаны  на рис. 5.

Н аилучш им  м атериалом  д ля  ш ва является  тонкий и крепкий ш елк; 
необходимо употреблять тонкие круглы е иглы. Д л я  облегчения про
ведения нитки через сухож илие иглы с продеты ми нитками долж ны  со
храняться  в ж идком  вазелине, как  это мы употребляем  д ля  сосудистого

ш ва.
В свеж их случаях  мы 

долж ны  отказаться  от много
численных способов изоляции 
сухож илия, имею щ их целью  
предотвратить сращ ение сухо
ж илий, к ак  соверш енно не д о 
стигаю щ их цели.

С ухож ильное влагали щ е 
долж но быть тщ ательно вос
становлено, после чего на 
кож у н аклады вается  у зл о в а 
тый шов и конечности п ри дает
ся полусогнутое или разогнутое 
полож ение, фиксируемое в 
гипсовой лонгетке.

П осле ряда колебаний и 
поисков мы приходим к зак л ю 
чению, что в продолж ение пер
вых 7— 9 дней заш итом у сухо
ж илию  необходимо предоста
вить полный покой. П о истече
нии этого срока приступаю т к 
активны м  и пассивны м д в и ж е
ниям и ко всем видам  ф изио
терапевтического воздействия.. 
П оловина успеха зависит от 
сам ого больного, от его н а 
стойчивости при выполнении 
предъявляем ы х к нему требо

ваний. Об окончательны х результатах  сухож ильного ш ва мож но судить 
лиш ь по прош ествии 8— 12 месяцев.

Выводы

И з сказанного  мне хотелось бы сделать лиш ь следую щ ие выводы..
Р езультаты  как  первичного, т а к  и вторичного сухож ильного ш ва на 

кисти необходимо признать неудовлетворительны ми. Среди различны х 
причин, которые приводят к столь печальны м результатам , далеко  не 
последнее место зан и м ает  несоверш енство наш ей техники.

П оэтому насущ ной и неотложной задачей  является , чтобы руково
дители клиник и заведую щ ие хирургическими отделениями уделили 
этому вопросу долж ное внимание; по их стопам волей-неволей пойдут их 
помощники. Это д аст  хирургам  возм ож ность овладеть столь необходи
мой им атравм атической  хирургией, а больны е в меньш ем числе случаев 
будут оставаться  калекам и . '

^ис. 5. Сухожильные швы, наиболее удов
летворяющие всем требованиям
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СГИБАТЕЛЕЙ КИСТИ ПО СПОСОБУ STERLING BUNNELL’a

своем до кл аде  на X X III Всесоюзном съезде хирургов в 1935 г. 
я, на основании изучения литературы  и разб ора  собственного 
м атери ала , подверг подробному рассмотрению  современное 
состояние вопроса о ранениях сухож илий кисти и их лечении.

Р я д  соображ ений, излож енны х в докладе, застав л яет  нас 
и в н астоящ ее врем я оказы вать  предпочтение первичному сухож ильном у 
шву. О днако вы полнение этого вм еш ательства возм ож но лиш ь при н ал и 
чии определенны х условий, отсутствие которы х застав л яет  нас от первич
ного ш ва отказаться .

П ервичны й шов раненого сухож илия допустим при чистых резаны х 
ранах , нанесенны х стеклом, ножом, или бритвой и противопоказан  при 
уш ибленно-рваны х (наприм ер, пилой); первичный шов допустим  в преде
л а х  первых 4— 6 часов после повреж дения. П ри этом необходимо прини
мать во внимание и характер  подачи первой помощи, т. е. ран а  не д о л ж 
на быть загр язн ен а  неумелым вм еш ательством .

Н акон ец  сухож ильны й шов долж ен р ассм атри ваться  к ак  больш ая, 
слож ная, край не д ел и катн ая  операция и м ож ет быть выполнен лиш ь 
в хорош о обставленной операционной и чрезвы чайно опытными рукам и.

Н еобходимость считаться с этими довольно ж естким и требованиям и, 
•если мы серьезно ж елаем  рассчиты вать на хорош ие результаты , за с т ав 
ляет  нас часто о тказы ваться  от первичного ш ва, в особенности при ран е
ниях сгибателей в области  пальцев.

П оэтом у вполне понятно то усиленное внимание, которое за  послед
ние годы во  всем м ире уделяю т изучению способов, направленны х 
к восстановлению  функций перерезанны х сухож илий, по той или иной 
причине не подвергш ихся налож ению  первичного ш ва.

В некоторы х случаях  можно бы ло бы прибегнуть к т а к  назы ваем ом у 
вторичному ра нн ем у ш ву. П ри  этом вн ачале ограничиваю тся налож ением  
ш вов на рану кож и. Если последняя заж и в ает  первичным натяж ением , 
то по истечении 9— 12 дней с момента повреж дения, т. е. начиная с 3— 
4-го дня после снятия кож ны х ш вов, м ож но попы таться налож и ть швы 
на перерезанное сухож илие. В это  врем я опасность инфекции кож ной 
раны  у ж е м иновала, и м ож но н ал о ж и ть  сухож ильны й шов в асепти
ческих условиях.

Э тот вид вторичного раннего ш ва не получил пока больш ого 
распространения; способ д ел ает  лиш ь свои первы е ш аги, хотя уж е 
имею тся единичные блестящ ие результаты . В виду отсутствия соответст- 
•.вующего м атер и ала  ещ е не выяснено, в продолж ение какого именно



ОДНОМОМЕНТНОЕ ВОССТАНОВЛЕНИЕ ТРЕХ СУХОЖИЛИИ СГИБАТЕЛЕЙ КИСТИ 123

срока после заж и влен и я  кож ной раны  допустимо налож ен ие вторичного 
раннего ш ва. Г арлок  (G arlo ck ), наприм ер, счи тает это возм ож ны м  
в продолж ение первы х 4— 6 недель после ранения.

М не довелось испы тать этот вид ш ва до  сих пор лиш ь в одном 
единственном случае. Н и длительность наблю дения, ни учет результатов 
не д аю т мне п рава  говорить о нем, как  о законченном, но найденны е при 
операции некоторые патологоанатом ические изменения настолько меня 
поразили , что, по моему мнению, заслуж и ваю т упоминания-

Д ело шло о рабочем 25 лет (история болезни №  146), который 22.XII 1935 г. 
перерезал стеклом поверхностные -и глубокие сгибатели указательного пальца правой 
руки на уровне первой фаланги. В первый момент ограничились наложением шво-в 
на кожную рану. 7.1 1936 г., т. е. на 16-й день после заживления кожной раны пер
вичным натяжением, я решился прибегнуть к наложению вторичного раннего сухо
жильного шва.

Я приступил к операция с некоторой неуверенностью, полагая, что встречусь со 
значительными спайками. Обнажив сухожилие передне-боковым разрезом на пальце 
и на ладони, я нашел изменения, которые меня разубедили в моем предположении.

Сократившиеся концы сухожилий как поверхностного, так и глубокого сгибате
лей были найдены на середине ладони. Отошедшие дистальные концы тех ж е сухо
жилий располагались на середине второй фаланги. Проксимальный и дистальный 
концы перерезанного сухожилия, в противоположность тому, что я предполагал 
•встретить, оказались в легких спайках. Стояло мне сделать небольшой надрез, как 
сразу обнажились блестящие, совершенно подвижные сухожильные концы, лишен
ные на остальной части каких бы то ни было спаек. Н е манее приятной оказалась 
и вторая находка. С ухож ильное вла га ли щ е  бы ло  пустым и соверш енно свободно  
проходим ы м  на всем  протяжении, за  исклю чением  места бы вш его ранения  —  по се
редине  первой  ф аланги.  После иссечения этого участка проходимость сухожильного 
влагалища была восстановлена на всем его протяжении.

Дистальный конец поверхностного сгибателя на второй фаланге и проксимальный 
конец на ладони были иссечены. Глубокое сухожилие было проведено через сухо
жильное влагалище и легко соединено швом Кюнео (Cuneo) с дистальным концом; 
в месте соединения пришлось добавить несколько одиночных швов для окончатель
ного закреплении перерезанных концов. Рана заж ила первичным натяжением.

В этом случае, 16 дней  спустя после повреж дения, п атологоан ато
мические изменения на концах сухож илий и в сухож ильном  влагали щ е 
•оказались столь незначительны м и и та к  легко удалось налож и ть 
сухож и льны й шов в асептических условиях, что я  не сом неваю сь, что 
в дальнейш ем  мы будем прибегать ко вторичному раннем у ш ву значи
тельно чащ е, чем это имело место до  сих пор. .

Н о и при применении первичного и вторичного раннего  ш вов остается 
ещ е больш ой контингент бальных, у  которы х мы принуж дены  будем 
пользоваться вторичным поздним ш вом, обеспечиваю щ им восстановление 
ф ункций перерезанного сухож илия сгибателей.

Е сли в первые 4 — 6 недель после перерезки сухож и ли я паголого- 
анатом ическая  карти н а м ож ет при ближ аться  к только  что ■описанной, 
то соверш енно иначе обстоит дело в более поздние сроки. Концы 
•перерезанного сухож илия образую т на больш ем или меньш ем протяж ении 
настолько  плотные спайки с окруж аю щ им и тканям и, что ни о каком 
выделении их не м ож ет быть и речи. В этих случаях  приходится иногда 
в полном смысле слова острым путем вы секать на всем протяж ении 

■сухожилие из окруж аю щ их тканей. Запустевш ее сухож ильное вл агал и щ е 
ф актически отсутствует. С окративш аяся и ставш ая  м ало податливой 
мы ш ца не позволяет свести разош едш иеся концы сухож илий. П ри таких  
условиях вполне понятна неудача простого ш ва. В доказательство  этого 
полож ения сош лю сь хотя бы на дан ны е Ц ен тральн ого  государственного 
травм атологического  института им. Р . Р . В редена (Л ен и н гр ад ), где на 
27 случаев вторичного позднего ш ва только  в одном был получен 
удовлетворительны й р езультат  (В. Р о зо в ).

О днако  и в этой области  за  последние 15 лет  произош ли значитель
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ные изменения к лучш ем у в связи с предлож ением  С терлинг Б эн н еля 
(S te rlin g  B unnell). Сущ ность предлож енного им способа заклю чается  в 
том, что, вместо восстановления двух сухож илий поверхностного и глу
бокого сгибателей, довольствую тся восстановлением одного глубокого 
сгибателя. Эго предлож ение оказалось вполне обоснованным, к ак  это 
явствует из блестящ их результатов, получаемы х как  самим Б эннелем , 
т ак  и другими (Ю . Д ж ан ел и д зе , В. Розов и д р .) . Н еобходимо отметить, 
что Б эннель не стремится к  восстановлению  перерезанного, а пользуется 
свободно пересаж иваем ы м  сухожилием. Н аконец, сущ ественное зн ач е 
ние он придает соблю дению  сверхасептики и пользованию  атр авм ати ч е- 
ской техникой.

В 1930 г. я  детально  и злож ил технику Бэннеля, а такж е  п оказан и я  
и противопоказания к применению его способа. О днако за истекш ие 
6 лет число работ, посвящ енны х этому вопросу в наш ем Союзе, остается 
ничтожным. Ф актически мы располагаем  двум я работам и В. Р о зо в а  
(1932 и 1936) и Я. Д уброва  (1935). Н ет никакого сомнения в том , 
что и други е хирурги применяю т этот способ [Е .Н икиф орова — личное 
сообщ ение (1935)]. Н о, повидимому, больш инство хирургов ещ е не 
овладело техникой этой трудной операции, и получаемы е результаты  н е  
побуж даю т к их опубликованию .

К ром е того, пока, к сож алению , к ак  мои, т а к  и результаты  д руги х  
отечественных хирургов значительно уступаю т результатам  самого- 
Бэннеля. В то  врем я, к а к  этот последний сообщ ает об удачном исходе 
в 85—9 0 %  случаев, у нас хорош ие результаты  отмечены в среднем в 50%..

Н о в то  врем я к ак  Б эннель исчисляет свои наблю дения сотням и , 
наш  м атери ал  в лучш ем случае  ограничивается одним-двумя, м акси 
мум трем я десяткам и . Н ет ни какого  сомнения в том, что, по м ер е  
освоения техники способа и более частого его применения, наш и р езу л ь
таты  безусловно долж н ы  будут улучш аться.

К  сож алению , мы ещ е не располагаем  инструм ентарием , употребляе
мым Бэннелем  д л я  этой операции. П опы тку В. Р о зо ва  изготовить 
собственны й инструм ентарий необходим о при знать не вполне удачной ; 
его  инструменты слиш ком  грубы д ля  столь деликатной операции

С момента предлож ения Б эннеля не р аз д елали сь  попытки ви д о и зм е
нить и упростить различны е акты  операций. У нас, наприм ер, Я. Д у б р о в  
(1935) реком ендует разрезы , о ценности которы х пока окон чательно  
трудно вы сказаться . Во всяком  случае стремление, нап равленн ое к улуч
шению -техники операции, засл у ж и вает  внимания.

Это соображ ение д ае т  мне основание поделиться своим, правда, пока 
единственны м , наблю дением .

Н екоторы е детали  техники операции Б эн н еля остаю тся д о  настоя
щ его времени неуточненными. Это касается, наприм ер, вы полнения о п е 
рации ср азу  на нескольких пальцах .

П ри известном навы ке м ож но та к  натренироваться, чтобы закон чи ть 
операцию  на одном пальце в продолж ение 50 минут или 1 часа. Н а д в у х  
п альц ах  это займ ет от 1у 2 до 2 часов, т. е. пром еж уток времени, 
на который допустим о обескровливание конечности. Но если дело  к а с а е т 
ся трех  пальцев и более, то  м ож ет о казаться , что на операцию  потребует
ся не менее 2 у 2 — 3 часов, в особенности если принять во внимание, что 
эта кропотливая операция сильно утом ляет хирурга и на п ересадку 
каж дого  следую щ его сухож илия о-н потратит больш е времени, чем на 
предыдущ ее.

•Розовым изготовлен полный комплект необходимого инструментария для опера
ции на сухожилии, который удовлетворяет всем необходимым требованиям. — Р ед „
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С указан ны м и затруднениям и я встретился в случае, где дело к а с а 
ло сь  перерезки сухож илий к а к  поверхностных, т а к  и глубоких сгибате
лей на трех пальц ах  правой кисти. Д л я  сокращ ения времени операции 
я п редлож ил произвести вм еш ательство двум я бригадам и. Я и один 
из моих ассистентов опери ровали  на кисти, т. е. вы полняли главную  
часть  работы ; на двух  други х помощ ников бы ла возлож ен а зад ач а  
приготовления м атер и ала , который мы, как  правило, берем с длинных 
разги б ателей  стопы. П ри этом мои помощ ники долж ны  были не только 
освободить и вы резать  сухож и ли я на стопе, но и частично снабдить их 

ш вам и  Кю нео и таким  образом  
приготовить, если так  мож но вы 
рази ться , «полуф абрикат».

Н ачал и  оперировать хирурги, 
подготовляю щ ие пальцы  кисти 
д л я  пересадки. Выполнив необхо
ди м ую  подготовительную  работу 
на всех трех пальцах , я за  не
сколько  минут до ее окончания 
предлож и л  своим помощ никам 
приступить к приготовлению  сухо
жилий на стопе. К ак  у казан о  
вы ш е, на обязанности хирурга,
•берущего сухож илия на стопе, 
л е ж а л о  не только их вы свобож 
дение и вы резы вание, но и час
тичное снабж ение п ересаж и вае
мого сухож илия ш вам и Кюнео.

К  сож алению , ему нельзя 
б ы ло  поручить снабдить сухож и
л и е  аналогичны м ш вом и на д р у 
гом  конце, т ак  как  окончательное 
•определение длины  пересаж ивае- 
-мого сухож и ли я возм ож но лиш ь 
.на сам ой кисти.

Д л я  облегчения налож ения 
¡шва К ю нео на р азги бателях  сто
л ы  я прибег к способу, который,
¡ввиду его удобства, могу горячо 
¡рекомендовать. П осле обнаж ения 
сухож и ли я р азги б ателя  и вы сво
бож дения его на всем протяж ении под дистальны й его конец подводится 
лопаточка Б уяльского или ш падель. С ухож илие, л еж ащ ее на лопаточке, 
н адрезаю т на ш ирину одной трети с каж дой  стороны. Н а  слегка припод
нимаемое лопаточкой и натянутое сухож илие чрезвы чайно легко н ал о 
ж и ть шов Кю нео (рис. 1). П оследние стеж ки наклады ваю т таким  о б р а 
зом, что концы ниток вы ходят соответственно надрезанны м  частям  сухо
ж илия.

Р астян ув  обе нитки в поперечном направлении, во избеж ани е их 
случайной перерезки, окончательно рассекаю т последнюю треть сухож и
л и я . О трезав  сухож илие у основания стопы, передаю т его хирургу длч 
-пересадки.

Т аким  образом , при пересадке трех сухож илий оказалось возмож ны м 
сэконом ить 45 минут, т. е. настолько  значительны й пром еж уток времени, 
«что и з-за  этого .стоило вклю чить в операцию  добавочны е руки. С этого

Рис. 1. Разрез на тыльной поверхности 
стопы. Обнажены длинные разгибатели 
2, 3 и 4-го пальцев. На частично с двух 
сторон надрезанном, но еще оконча
тельно не перерезанном сухожилии по

казан способ наложения шва



126 Ю. Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ

момента мы постоянно' пользуем ся этим приемом, д а ж е  в случаях  пере
садки одного сухожилия.

Сапожник А. Т., 24 лет (история болезни № 281), поступил в Институт 23.1 
1935 г. по поводу перерезки поверхностного и глубокого сгибателей трех последних 
пальцев правой кисти.

В июле 1934 г., т. е. 6 месяцев тому назад, он пилой перерезал сухожилия назван
ных пальцев. Последние три пальца правой кисти в незначительной гиперэкстензии- 
(рис. 2) в первых межфаланговых суставах. Активное сгибание в этих пальцах не-

Рис. 2. Д о  операции больной лишен возможности сги
бания трех последних пальцев правой кисти

возможно, пассивные движения нормальны. На ладонной поверхности трех повреж 
денных пальцев, на уровне первых межфаланговых суставов, имеются поперечные- 
рубцы, следы бывших ранений. Чувствительность отсутствует лишь на ладонной по
верхности концевых фаланг.

Рис. 3. Схематическое изображение местоположения 
и формы разрезов при пересадке сухожилий

Никаких отклонений со стороны внутренних органов; температура и кровь нор
мальны.

П осле подготовки кисти в течение трех дней ежедневными ваннами, мытьем 
щеткой и мылом, 26.1, т. е. за день до операции, кисть была смазана 5%> раствором  
иода и наложена сухая асептическая повязка, которая снята лишь на операцион
ном столе.

27.1 1935 г . — операция (Ю. Д ж анелидзе) под эфирным наркозом. Эсмарховский  
бинт на основании правого предплечья оставался в продолжение 2 часов 10 минут. 
Угловой лоскутный разрез на ладони (рис. 3 ). Аналогичного вида разрезы на дис
тальных частях фаланг всех трех пальцев. И з ладонного и фалангеальных разрезов  
подкожно перерезаны и окончательно удалены поверхностные сгибатели. Глубокие 
сгибатели перерезаны, на 0,5 см отступя от места их прикрепления к дистальной фа
ланге. С другой стороны, глубокие сгибатели перерезаны на ладони. Проходимость 
сухожильного влагалища проверялась бужами Венике № 38. В образовавшиеся  
м еж ду дистальным и проксимальным концами глубоких сгибателей дефекты была 
произведены пересадки сухожилий, взятых с разгибателей стопы.
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На местах соединения пересаженных сухожилий пришлось, кроме шва Кюнео, 
добавить ещ е несколько одиночных швов. Длина пересаженных сухожилий была рас
считана таким образом, чтобы пальцы находились в слегка полусогнутом положении. 
Швы на кожу. Тыльная гипсовая лонгета, фиксирующая пальцы в полусогнутом* 
положения. Продолжительность всей операция на кисти — 2 часа 28 минут, на сто
пе — 45 минут.

Совершенно гладкое послеоперационное течение. П олный покой кисти и пальцев^ 
в  продолж ение первы х десяти дней. На 10-й день начаты активные движения (6. II), 
на 11-й — сняты швы. Раны зажили первичным натяжением.

Рис. 4. Начало активного сгибания пятого пальца

Рис. 5. Начало активного сгибания четвертого пальца

В дальнейшем активные движения производились все интенсивнее и упорнее  
Больной оказался необычайно прилежным. Но, несмотря на горячие ванны и боль
шое старание самого больного, понадобилось все-таки два  месяца, пока мы м огли  
считать, что сгибание во  всех  пальцах и во  всех  ф алангах стало соверш енно нор
мальным.

Д в а  с половиной м есяца спустя после операции (18 /1V 1935 г.) боль
ной был дем онстрирован на заседании хирургического общ ества П ирого
ва. В это врем я п олученн ы е результаты можно бы ло  считать п рекрас
ными: он свободно сгибал оперированны е пальцы  во всех суставах , кон
цами пальцев легко  касал ся  ладони; легко  сж и м ал  руку в ку л ак  (рис. 4, 
5 ,6 и 7 ) . Единственной аном алией, которая  осталась как  воспоминание 
о бывш ем повреж дении, было состояние легкой гиперекстензии в первых 
м еж ф алан говы х суставах, которое н аблю далось и при поступлении 
больного.

21 /IV  1935 г. больной уехал  к себе на А лтай чрезвы чайно д оволь
ный своей рукой.

Н е входя в д етали  операции (интересую щ иеся данны м  вопросом 
найдут их в моей основной работе: «В осстановление сгибателей пальцев
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руки по способу Б!. ВиппеН’я» мне хочется остановиться только  на од 
ной стороне вопроса, где мы сущ ественно изменили наш и воззрения.

Д ел о  касается  м омента н ачала  движ ений как  активны х, т а к  и п ас
сивных. В 1930 г. и позж е, в продолж ение нескольких лет, мы считали 
необходим ы м  начинать активны е и пассивны е движ ени я по возмож ности

Й
||

Рис. б. Начало активного сгибания третьего пальца

Я ЯШШШтштШШт

Рис. 7. Полное активное сгибание всех паль
цев правой кисти

рано . У ж е по истечении 24 часов после операции мы производили пер
вы е попытки пассивны х движ ений и уговаривали  больных зан яться  а к 
тивными движ ениям и. Н екоторы е из них, видя, что неподвиж ны е раньш е 
пальцы, с которы ми они к  нам  приш ли, у ж е  двигаю тся, радостно при
нимались за  активны е движ ени я и ш ли навстречу наш им требованиям . 
При чрезмерном старании со стороны больного нам  приш лось в одном 
случае иметь дело  с разры вом  сш итого сухож илия, но других отри ц а
тельны х явлений мы не видели. Только один случай застави л  нас при
задум аться .

У рабочего 25 лет (история болезни №  668) 19.ХП 1929 г. мной была произве
дена операция Бэннеля на IV пальце правой руки по поводу повреждения поверх
ностного и глубокого сгибателей. Эсмарховский бинт в то время еще накладывали 
на плечо. П осле операция был обнаружен паралич всего плечевого сплетения, кото
рый продолжался три месяца. Само собой разумеется, что ни о каких активных 
движениях в это время не могло быть и речи. Однако это не помешало нам полу
чить полное восстановление функций в пересаженном сухожилии.

1 Вестник хирургии и пограничных областей 56— 57, 1930, 39— 53. См. стр. 97— 110 
настоящего тома. — Ред.
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В 1936 г. были дем онстрированы  в Х ирургическом общ естве П ирого
ва д ва  аналогичны х наблю дения, проведенные в клинике С. С. Гирго- 
л нв а.

Е щ е раньш е в этом вопросе мы м ало-пом алу меняли свою  тактику, 
но вн ач але  как -то  трудн о  было сразу  о тказаться  от немедленны х актив
ных движ ений. В первое врем я мы д а ж е  считали необходимым будить 
больного ночью. Н екоторы е больны е сами радовали сь  столь усердному 
о них попечению и в продолж ение нескольких минут усердно сгибали 
пальцы, '

В конце концов нам  приш лось и, каж ется , не без пользы  отказаться  
от этого. М ногие п родолж аю т прим енять активны е дви ж ен и я  в первые 
48 часов и в настоящ ее врем я [Я. Д убров, Б лох  и Загдоэн  (B loeh et 
Z agdoun)].

В настоящ ее врем я мы как  при первичном, т а к  и п ри  более поздних 
сухож ильны х ш вах реком ендуем  попытки первы х активны х движ ений 
только  по прош ествии 9— 10 дней. Н е беремся пока утверж дать, что это 
намного улучш ило наш и результаты . Н а  сегодняш ний день м ож ем  лиш ь 
сказать , что это их ни в какой  мере не ухудш ило.

М не хочется из этого наблю дения сделать один вывод.
П рин им ая во вним ание, что операция Б эннеля относится к разр яду  

трудных, я считаю  ж елательн ой  одновременную  р або ту  д вух  бригад 
хирургов, одной — на руке, другой  —  на ноге, д а ж е  при пластике одно
го сухож илия, что мы у себя и проводим в ж изнь.
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виду того что эм болектомия не получила в России ш ирокого 
распространения, нам  каж ется  не лиш енны м интереса сооб
щ ение о  двух  случаях  эмболектомии, произведенной нами, 
хотя об а  они и окончились неудачей.

П ервое наблюдение относится к больному П., 36 лет, который был оперирован 
в Центральном госпитале скорой помощи 4.IX 1923 г. по поводу язвы желудка 
(JI. А. Эндаурова). В анамнезе — малярия и заболевание печени. Найдена язва м а
лой кривизны ж елудка, расположенная на расстоянии четырех пальцев от приврат
ника. Произведена задняя гастро-энтеростомия по Такер-Петерсену (H acker-Petersen). 
Послеоперационный период осложнился тромбозом вен на правом плеч'е, раз
вившемся на 9-й день, и частичным нагноением операционной раны с  .расхождением  
глубоких швов.

3.VI 1924 г. опять поступил в госпиталь с жалобами на боли в области желудка 
и с грыжевым выпячиванием рубца. Тоны сердца глуховаты. Ввиду непрекращаю- 
щихся болей он был .оперирован 30.VIII с  предположительным диагнозом ulcus рер- 
ticum jejuni (Ю. Ю. Д ж ан ел и дзе). Обнаружены спайки сальника с передней брюш
ной стенкой почти на всем протяжении рубца и ж елудка с окружающими органами. 
Язвы нигде не обнаруж ено д а ж е  после гаютротомии. 2.IX утрата ¡речи и  резкое воз
буж дение. Сенсорная транювдртикадьная афазии (И. Я. Р аздол ьош й). Нижняя поло
вина правой голени бледна,, холодна на  ощупь; концевые артерии не пульсируют 
так ж е, ¡как и  правая бедренная артерия. О субъективных ощущениях больной ни
чего сказать ¡не может. Поставлено распознавание: эмболия правой бедренной арте
рии «и одной из мозговых артерий. 3.IX на стопе появились сине-фиолетовые пятна. 
Решено произвести эмболектомию, несмотря на то, что прошло более 24 часов с 
момента начала явлений.

П од эфирным наркозом произведена ¡операция (Ю. Ю. Д ж ан ели дзе). Р азрез в 
правом окарповеком треугольнике по ходу иепульсирующей бедренной артерии. П ос
ла подведения толстой шелковой ¡нитки под центральный ¡конец —  артериотомия. 
Кровотечение ив периферического конца. В сосуде плотный эмбол белого цвета дли
ной 1 ом, который удален пинцетом, ¡после чего, кровотечение из центрального конца 
не появилось. В подвздош ную артерию введен перовский зонд; При обратном его вы
тягивании удалось вместе с ¡ним удалить мягкий темнокрасного цвета тромб около 
7 см длиной. Кровотечения ¡на этот раз не ¡последовало. Артеряорафия. На 2 см 
ниже первого разреза сделан второй для удаления оставшегося в периферическом 
участке тромба., который оказался длиной ¡в 1 ом. О бнажение подвздошной артерии 
продолжением кожного ¡разреза. При проведении зонда в центральном направлении 
получается ощущение, что просвет артерии выполнен мягким тромбом, удалить кото
рый не удается. Швы на артериальную и кожную  раны. 4.IX гангрена прогрессирует. 
Мозговые явления ¡идут на. убыль. 14.IX гангрена ¡распространилась до нижней трети 
бедра. 15.IX ампутация правого бедра в верхней трети. В бедренной артерии обнару
жен тромб, идущий до  нижней трети бедра; бедренная вена тромбироваиа на всем 
протяжении. Гладкое заживление. 25/IX  реакция Вассермана -j--j— [-—1—. 2 /И  1925 г. 
переведен в нервную клинику.

Впоследствии мозговые явления прошли. Показывался в апреле 1926 г. с  явле
ниями ¡непроходимости левой бедренной артерии и периферических сосудов стопы. 
Нога сохраняла жизнеспособность.

Н е о стан авли ваясь  на причинах тром боза  в  сосудистой сети вообще, 
нельзя не отм етить резкой разницы  в частоте послеоперационного тром-
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база  вен и артерий. Это отчасти объясн яется тем , что тром боз вообщ е 
чащ е наблю дается  в венозной системе [по Л ю барш у (ЬиЬагэсЬ) 80>/о 
всех тром бозов п а д а е т  на вены]. Б улль  считает причиной эмболий, со
провож даю щ ихся вторичны м тром бозом  артерий: 1) тром боз вы ш ел еж а
щ его участка  артерии, 2) левой половины сердца, 3) легочных вен, 
4) правой половины сердца и 5) вен больш ого круга  кровообращ ения. 
В двух  последних сл у чаях  эм болия м ож ет произойти только при н еза 
крытом овальном  отверстии, т а к  н азы ваем ая  п ар ад о ксал ьн ая  эм болия. 
Н езакры тое овальное отверстие встречается в 20— ЗОо/0 случаев, но оно 
редко бы вает н астолько  велико, чтобы черев него мог пройти эмбол, спо
собный закупорить одну ив больш их артерий конечностей, как, например, 
бедренную . Тем не менее Н истрем  описывает случай, когда у больного с 
тром бозом  правой подвздош ной вены п рои зош ла п ар ад о ксал ьн ая  эм бо
лия обоих подвздош ны х артерий и одной из мозговых. Н а  вскры тии об
наруж ен о  н езакры тое овальное отверстие, п роп ускаю щ ее палец. И з д е 
сяти аутопсий, после произведенной эм болектомии, в трех случаях  отм е
чено незакры тое овальное отверстие.

Тром боз левой половины сердца, будь ли  то при пороках клапан ов, 
или при м иокардите, явл яется  наиболее частой причиной эмболий. 
Б улль 'Обращает вним ание на то, что не так  редко  встречается тром боз 
сердца. Н а 6 140 вскры тий в 183 случаях  был о б н аруж ен  тром боз серд 
ца (67 р аз  — п равой  половины , 6 5 —■ левой и 5 1 — обоих половин). 
В собранном нам и м атери але  эм болектомий на 10 вскры тий в 3 найден 
тром боз левой половины сердца. Тромбоз легочны х вен с последую щ ей 
эмболией является  больш ой редкостью . Р езко  вы раж енны й склероз аорты  
тож е м ож ет д ать  тром боз с последовательной эмболией.

И з доступной нам  ли тературы  удалось собрать  18 случаев после
операционной эм болии артерий конечностей с последую щ им тром бозом . 
Присоединив сю да один неопубликованны й и известны й нам  случай , а 
т ак ж е  вы ш еприведенны й нами, мы имели в нашем' распоряж ени и  всего 
20 случаев (см. таблиц у  1).

В 8 случаях  из 20 эм болия произош ла после операций на ж елудоч
но-киш ечном тр акте  (из них 3 после частичных резекций ж е л у д к а ) ; 
в 4 — после операций по поводу гры ж  к ак  ущ емленны х, т а к  и неущ ем- 
ленных; по д в а  р а за  после удален и я  предстательной ж елезы  и гине
кологических операций и п о  одному р азу  после ам путации голени, у д а 
ления язы ка, гортани и р азр еза  абсцесса брю ш ной стенки.

К аким  образом  объясн ить происхож дение этих эмболий?
Тромбы, развивш иеся после операций в системе ниж ней полой вены 

и оторвавш иеся, м огут д ать  эмболии в артерии конечностей только  в 
том случае, если эм бол пройдет в левую  половину сердца через н еза 
крытое овальное отверстие. Ш тульц  и Ф онтэн в своем  случае эмболии 
в области биф уркации аорты  после резекции ж ел у д ка  на вскры тии н а 
шли действительно незакры тое овальное отверстие. Д ж еф ер со н  считает, 
что в его  случае  (заш ивание пупочной гры ж и с последую щ ей эмболией 
плечевой артерии) были н алож ен ы  лигатуры  на сальник, вы звавш ие 
тром боз вен сальн и ка и через анастом озы  с системой ниж ней полой 
вены давш и е парадоксальную  эмболию . П о  характеру  операций (р езек 
ция ж елудка, удален ие гортани и язы ка! нуж но дум ать, что во врем я 
производства их было перевязан о  много сосудов, что и послуж ило источ
ником тром боза с последую щ ей эмболией.

У больной В идерое был порок сердца, который мог д ать  эмболию ; 
то ж е  заболеван ие отмечено и в случае Л ундберга . Хэндли наш ел на 
аутопсии тром боз левого  сердечного уш ка. Кей вообщ е считает, что 
е*



Т а б л и ц а  1

Послеоперационные эмболии артерий конечностей

А в т о р О п е р а ц и я
Бремя от 
операции  

до эмболии
Л о к а л и з а ц и я И с х о д

С. И. Спасокукоцкий

Гессе Ф . (H esse F.) 
Ш тульц и Фонтэн 

(S tu lz et Fontaine) 
Ю. Ю. Дж анелидзе  
Видерое (W ideroe) 
П лату (P latou ) 
Ашнер (A schner) 
Штейн (S tein )

R esectio v en tr icu li (cancer)

Resectio ventricu li 
R esectio ventricu li (ulcus 

p ep t. jejuni)
Oastrotom ia
H em icolectom ia (v itiu m  cordis) 
Ileotransversostom ia (cancer coeci) 
A ppendectom ia (app en d icitis supp) 
A ppendcctom ia et tubectom ia

15 часов 
24 часа

3 дня
5 дней

6 дней

Одна из артерий нижней конеч
ности

Левая бедренная артерия 
Бифуркация аорты

Правая бедренная артерия 
Левая бедренная артерия

Плечевая артерия 
Левая бедренная артерия

Смерть

Ампутация
Эмболектомия. Смерть

Эмболектомия. Ампутация 
Эмболектомия. Смерть от пневмонии 
Смерть
Эмболектомия. Выздоровление 
Эмболектомия. Экзартикуляц тя 

бедра. Смерть

Хэндли (H andley) . 
Поцци (P ozzi) 
Джеферсон (Jefferson) 
Линдстрем (L indstrom ) 
К ерте (K orte) 
Луидберг (Lundberg)

H erniotom ia  
H erniotom ia  
H erniorraphia um b. 
P rostatectom ia  
P rostatectom ia  
H erniotom ia (v itiu m  cordis)

26 часов 
7 »

Левая подвздошная артерия 
Бифуркация аорты 
Плечевая артерия 

» »
» »

Левая бедренная артерия

Эмболектомия. Смерть 
Смерть
Эмболектомия. Выздоровление 

Ампутация
Эмболектомия. Выздоровление

Делакруа (D elacroix) 
Булль (B u ll)

H ysterectom ia (fibrom a uteri) 
Небольшая гинекологическая опе

рация (?) .

6 недель Обе бедренные артерии 
Подключичная артерия

Смерть
»

С. И . Спасокукоцкий 
Вастон (W aston) 
Бюргер (Buerger) 
Линдстрем

E xtirpatio  laryngis (cancer) 
E xtirp atio  linguae (cancer) 
A m putatio fem oris (gangraena) 
Incisio abscessus abdom inis

14 дней 

24 часа

Брюшная аорта .

Плечевая артерия 
Левая бедренная артерия

Смерть

Эмболектомия. Ампутация
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послеоперационны е эмболии конечностей зави сят  чащ е всего от тромбоза 
левой половины сердца на почве ослабленной его деятельности.

В наш ем  случае мы полагаем , что у больного был атером атоз аорты 
на почве сиф илиса, давш ий тром боз с последую щ ей эмболией в одну из 
мозговых артерий и в правую  бедренную.

В 9 случаях  из 20 послеоперационны х эмболий конечностей была 
произведена эм болектом ия (Ш тульц, Ю. Ю. Д ж ан ел и д зе , Видерое, 
Ашнер, Ш тейн, Хэндли, Д ж еф ерсон , Л индстрем , Л у н д б ер г), причем три 
р аза  она сопровож далась полным успехом: Аш нер —  эм болектомия пле
чевой артерии, Д ж еф ерсон  —■ одноименной артерии и Л ундберг — левой 
бедренной артерии.

В случае В идерое кровообращ ение восстановилось на неп родолж и
тельное врем я; разви лась  гангрена пальцев стопы; больная ум ерла от 
бронхопневмонии.

Больны е Ш тульца (эм болия биф уркации аорты) и Хэндли (эмболия 
левой подвздош ной артерии) ум ерли после эм болектом ия; больн ая Ш тей
на ум ерла после эм болектомии левой бедренной артерии с  последую щ ей 
экзартикуляцией  бедра. В случае Л индстрем  а и наш ем — больным приш 
лось произвести ам путацию  бедра из-за  наступивш ей гангрены .

П о локализац ии  послеоперационны х эмболий — 7 раз бы ла п о р аж е
на бедренная артерия, 5 — аорта и по одному разу  подклю чичная и о б 
щ ая подвздош ная.

П о наш ем у мнению, эм болектом ия при послеоперационны х эм бо
лиях д о л ж н а  д ав ать  наилучш ие результаты , т а к  к ак  оперированны е 
больны е находятся  в лечебны х заведениях  под постоянным наблю де
нием врачей , и операция м ож ет быть произведена в первы е ж е  часы, 
что значительно повы ш ает ш ансы  на успех.

Второе наше наблюдение относится к больной О., 56 лет, поступившей в хирур
гическое отделение больницы им. Эрисмана 10.Х 1926 г. (история болезни № 13266). 
За 28 часов до поступления в больницу во время мытья пола больная почувствовала 
резкую боль и ползание мурашек в левой ноге. После покойного положения и при
кладывания грелок боли стихли. Она встала, но как только1 начала ходить снова 
появились резкие боли, прогрессивно нараставшие и сделавшиеся нестерпимыми, и 
появилось чувство онемения конечностей. Аналогичное явления, но в значительно менее 
резко выраженной степени, наблюдались за несколько дней перед этим в правой руке. 
Явления эти исчезли, не оставив следа. '

Здоровая на вид женщина с сильно развитой подкожной жировой клетчаткой 
мечется и стонет от болей в левой ноге, Границы сердца, ¡расширены во все стороны, 
тоны глухи, аритмичны, второй тон расщеплен, на верхушке систолический шум.

Пульс среднего наполнения 68 ударов ¡в минуту, аритмичный. Кровяное давле
ние 155— 105 на обеих руках. П о словам больной, она страдает диабетом, и, дей
ствительно, в моче имеется сахар —  1°/о. Левая стопа мертвенно бледна, восковидна, 
движения в пальцах и в голеностопном суставе Невозможны; кожа на ощупь холод
на; все виды кожной чувствительности отсутствуют. Голень синюшна, на ощупь не
сколько холоднее здоровой ¡ноги, чувствительность сохранена до середины голени, 
где на границе с нормальной кожей имеется пояс гиперестезии. Движения в колене 
сохранены. Левые артерии: бедренная, подколенная, задняя большеберцовая и тыла 
стопы не пульсируют, тогда как на правой ноге эти сосуды бьются нормально.

Дежурным врачом М. С. Фейгеновой поставлено ¡распознавание эмболии левой 
бедренной артерии, причем сделано предположение, что явления, отмеченные больной 
в правой руке, зависели от эмболии одной ¡из артерий этой конечности.

Решено произвести1 эмболектомию (несмотря на то, что с момента эмболии про
шло 28 часов). За час, прошедший с момента поступления больной до производства 
операции, явления ¡наросли: началось сморщивание кожи на пальцах и более резко 
выраженная синюха на голени.

Операция под эфирным ¡наркозом (Ю. Ю. Д ж анели дзе). Р азрез в левом скар- 
повском треугольнике 15 см длиной, отчасти заходящ ий выше пупартовой связки. 
Отсутствие пульсация на обнаженной бедренной артерии. У места отхождеиия глубо
кой артерии бедра в бедренной артерия удается нащупать плотный эмбол, выполняю
щий просвет сосуда и как бы распирающий стенку его, что видно даж е на глаз. 
Выше пупартовой связки определяется биение подвздошной артерии.. П од пульсирую-
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щий участок ее подведена толстая шелковая лигатура, такая ж е подведена под бед
ренную артерию ниж е места отхождения глубокой артерии бедра.. На передней стен
ке против отхождения глубокой артерии бедра произведен разрез длиной 2 см. Из 
центрального конца артерии пинцетом легко удается удалить эмбол длиною прибли
зительно 3 см и диаметром 5— 6 мм; из периферического отр'взка удален вторичный 
тромб, длиною 0,5 см. Временная лигатура с подвздошной артерии приспущена, и 
из артерии широкой струей хлынула кровь. На нее наложен гепфнеровский зажим.
Предполагая, что периферический отрезок проходим, решено зашить отверстие в
артерии. Зашиванию сильно Мешало кровотечение из незахваченных глубокой артерии 
бедра и средней огибающей бедренную кость артерии. После того как удалось зашить 
отверстие в артерии, приспущен зажим с центрального конца, причем оказалось, что сосуд  
еа  месте швов и к периферии от них не пульсирует. Решено снова вскрыть артерию;
наложенные швы удалены, и вслед за введенным в периферический отрезок керов-
ским зондом легко удалось вытащить тромб, длиною 30 см и  диаметром равный

просвету сосуда (см. рисунок). Так как края артериальной 
раны оказались помятыми, решено зашить рану 
в поперечном направлении посте предварительной моби
лизации сосуда. Стенки его резко склерозированы, и за 
шивание удается с колоссальным трудом, причем и.з 
просвета сосуда выскочил кусок совершенно склеро- 
зированной интимы размером 5 x 6  мм. После 
того как зашивание было закончено, оказалось, что 
сосуд на месте наложенных швов непроходим. Тогда 
снова удалены швы и, так как сосуд оказался 
тромбироваиным, решено произвести резекцию из
мененной его частя около 5 см длиной, начиная от места
отхождения глубокой артерии бедра. Последняя оставле
на в связи с основной артерией, перевязана и перерезана
на 5 см книзу от места ее отхождения и циркулярным
швом пришита к дистальному концу бедренной артерии й 
По снятии заж им а с  центрального конца оказалось, что 
первые минуты пересаженная часть артерии пульсирует, 
ню через несколько минут пульсация прекратилась. Тогда 
на 3 см ниже места наложения циркулярного дистального 
шва произведен разрез артерии, через который в цент
ральном направлении проведен керовский зонд, после че
го из просвета пересаженного сосуда показалось сильное 
кровотечение; на рану артерии наложены два шва. Около 
двух минут вся артерия отчетливо пульсировала, но на 
глазах мало-помалу пульсация прекратилась. Ввиду оче
видной бесполезности дальнейших попыток операция пре
кращена; наложены швы на кожную рану.

В ближайшие дни после операции общ ее состояние 
больной удовлетворительно; нога омерпвела до уровня 
шероховатости большеберцовой кости. В моче все время 
определяется сахар. Больная до сих пор находится в хи
рургическом отделении (26/Х ). В ближайш ее время ей 
прядется произвести ампутацию конечности.

ш а

а — куски эмбола; б — 
кусочек обызвествленной 
интимы сосуда; в  — вто
ричный тромб, удален-

О ба наш и случая эм болектомии окончились 
неудачей. У первого больного операция бы ла про- 

ный из периферического изведена поздно, ввиду того что у него были вы- 
конца бедренной артерии раж енн ы е симптомы  эм болии и мозговы х арте

рий. У второй больной эм болектом ия была про
изведена только через 28 часов после эмболии, сразу  ж е  как  больн ая бы ла 
доставлена в больницу. К роме того, у  нее .имеется р езко  вы раж ен н ы й  ар те 
риосклероз, которы й сильно меш ал налож ению  ш вов, и к том у ж е  такое  
тяж ел о е  заболеван ие, как  диабет.

Д опущ енны е технические ош ибки (несвоеврем енное налож ен и е з а 
ж им ов на ветви, отходящ ие от бедренной артерии) значительно удлини
ли врем я производства операции и и з-за  сильного кровотечения ум еньш и
ли ш ансы  на успех.

• Кей предлагает называть участок бедренной артерия от наружной подвздош- 
чой артерии до места отхождения глубокой артерии бедра —  общей бедренной арте
рией; отсюда до подколенной артерии —■ собственной а-ртерией бедра.
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П ервую  попы тку эм болектомий произвел Н . Ф. С абан еев в 1895 г. 
у больной с пороком  сердца через 6 дней после эм болии бедренной арте
рии. Он сделал  артериотом ию , причем  эм бола в этом участке  артерии 
не наш ел; ввиду слабости  больной определить его локализац ию , сделав 
артериотом ию  в  другом  месте, он не счет возм ож ны м  и ср азу  произвел 
ам путацию  бедра. Ч ерез 18 дней больн ая ум ерла, и на аутопсии о к а за 
лось, что и а  м есте налож ен ного  сосудистого ш ва тром боза  не было.

П ервую  удачную  эмболектомию  произвел Л аб ей  в 1911 г., удалив 
через 6 часов после эм болии тром б из бедренной артерии у муж чины  
38 лет, страдавш его  пороком сердца [случай, описанный М еснеем и Д ю м о 
ном (M esny  et Dum ctní)]. Н есм отря на этот удачны й случай, Д ельбэ 
(D elbet) в том ж е  году скептически отзы вается  об этой операции, п о л а 
гая, что нельзя  во зл агать  на нее надеж д , т а к  ж е  к а к  и Л е ж а р , кото
рый сам  произвел удален ие тром ба из бедренной артерии с последую 
щей ам путацией и который находит, что «есть только  очень м ален ькая  
над еж д а  достичь полного и стойкого восстановления проходимости со
суда посредством  операции, которая  уд ал и ла  бы м еханическое препят
ствие, не вы звав  последовательного тром боза».

О днако пессимизм двух крупнейш их ф ранцузских хирургов не о п р ав 
дался, и в 1922 г. Кей насчиты вает у ж е 45 случаев  эм болектомий с 30 %  
вы здоровлений, из которы х десять произведено им сам им . В 1924 г. 
Мост у ж е  считает, что эм болектомия является  ¡неотложнейшей из ¡неот
лож ны х операций и что не только хирурги долж н ы  уметь ее  производить, 
но и практикую щ ие врачи-терапевты  долж ны  быть с ней знаком ы , что
бы во-врем я н ап р авл ять  больны х с эм болиям и к хирургам .

В 1926 г. М ихельсону удалось собрать 74, н а м — в том ж е  году 
105 случаев эм болектомий (см. табл . 2 ).

Д ж еф ер со н  д ум ает , что статья  К ея «Э мболектомия, к а к  способ л е 
чения эмболий конечностей», нап ечатан н ая  в 1922 г. ¡в «A cta ch iru rg ica  
scan d in av ica»  сы грала больш ую  роль в том смы сле, что терап евты  этой 
страны  стали  очень рано п оказы вать  хирургам  своих сердечных больных 
с эм болиям и.

Н есм отря на то, что первый хирург сделавш ий попы тку произвести 
эмболектомию , был русский (Н . Ф. С аб ан еев ), операция эта  н е  ¡полу
чила в России больш ого распространения, и, кром е Н. Ф. С абан еева, 
насколько нам  известно1, артериотом ия д ля  удален ия эм бола бы ла произ
ведена только четы ре р аза . Д в а ж д ы  д ел ал ась  артериотом ия бедренной 
артерии с целью  достать  ретроградны м  зондированием  эм бол из биф ур
кации аорты  (наблю дения Р . Р . В редена и врачей  О буховской больни
ц ы ); Ю . Ю . Д ж ан ел и д зе  ¡произвел д в а  р а за  артериотом ию  бедренной 
артерии по поводу ее закупорки . Все эти случаи окончились неудачей и 
сопровож дались гангреной конечностей.

И з 105 эмболектомий в 39, т. е. 37 ,1%  случаев, получился полный 
успех, а именно, восстановление проходимости сосуда. О дним из н аи 
более блестящ их случаев является  наблю дение Б ау эр а , который, произ
ведя лапаротом ию , удали л эмбол из аорты  на месте ее биф уркации через 
3 часа  после наступления симптомов эмболии. И нтересен случай  О ливек- 
рона, который оперировал  сердечную  больную  по поводу эм болии сн ач а
ла левой, а через 14 м есяцев —  правой  бедренны х артерий, и оба раза 
с полным успехом.

В 14 случаях, т. е. в 13 ,4%  случаев, наступила гангрена конечно
сти и приш лось ее  ам путировать, причем некоторы е авторы  дум аю т, что 
эм болектомия д а л а  результаты  в том  смысле, что м ож но было произве
сти ам путацию  на более низком уровне. Кей советует д аж е  при н ачале
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Случаи эмболектомий, опубликованные по ноябрь 1926 г.

Автор Пол
Возраст 
(в годах) Заболевание Место тромба

Время 
от эмболии 

до операции

Алеман (A lem an) М. 25 Грипп Правая бедренная артерия 4 ч.

Ашнер (Aschner)
"

Аппендицит. Ап- 
пендектомия. 
Нагноение

Плечевая артерия

Бауэр (Bauer) М. 39 Порок сердца Бифуркация аорты 3 ч.

Берар (Berard) — — — Бедренная артерия —

Борелиус (Borelius) М. 62 Артериосклероз » » —

Булль (B u ll) — — — Брюшная аорта 23 ч.

Broprep~(Burger) — — Гангренозный ап
пендицит

Плечевая артерия 7 »

» м. 57 Эндокардит Правая плечевая артерия —
Видерое (W ideroe) м. 49 --- Левая подмышечная арте

рия
14 ч.

» ж. 54 Малокровие (рак) Бедренная артерия

» ж. 72 — Левая бедренная артерия 16 Я ч.

» м. 45 — Левая подмышечная арте
рия

—

» ж. 29 Порок сердца. И с
сечение части 
толстой кишки

Левая бедренная артерия 1 И ч.

Витинг (W ielin g) — — Плечевая артерия 4 дня

Р. Р . Вреден м. — Б р ю ш н о й  тиф Бифуркация аорты —
Гейрот (G eyrot) ж. 70 Миокардит Подмышечная артерия 1 Зл Ч.

Операция

Эмболектомия

Эмболектомия. Ампута
ция большого пальца

Лапаротомия

Эмболектомия

Эмболектомия. Ампутация

Артериотомия бедренной 
артерии. Ампутация 

Эмболектомия

»
»

Эмболектомия. Ампута
ция

Эмболектомия. Ампута
ция пальцев 

Эмболектомия. Восста
новление кровообраще
ния

Артериотомия и артерио- 
венозпый анастомоз 

Артериотомия. Ампутация 
Эмболектомия. Восста

новление кровообраще
ния

Исход

Выздоровление

»

»
Смерть

»
»

Выздоровление

Смерть
Выздоровление

Смерть. Незакры
тое овальное от
верстие 

Смерть

Выздоровление

Смерть от пневмо
нии

Смерть

Выздоровление 
Смерть через 8 дней



Дж еферсоп (Jefferson) М. 42 Пупочная грыжа 
Зашивание грыжи

Плечевая артерия 2 И л Эмболектомия Выздоровление

Д ж иану (Jianu) М. 31 Сифилис Н аружная подвздошная 
артерия

— Артериотомия бедренной 
и наружной подвздош
ной артерий

Выздоровление

Дж онсон (Johnsson) — — -- Бедренная артерия Несколько
дней

Эмболектомия Смерть

» ж. 14 Пиелоцистит Подвздошная артерия 48_г. » Смерть. Тромбоз 
еердца

Дикинсон (Dickinson) м. 63 — Правая плечевая артерия 20 » Эмболектомия. Ампута
ция

Смерть

Доберауэр (Doberauer) 52 Артериосклероз Подмышечная артерия 52 » Артериотомия. Через 2 
дня артериовенозный 
анастомоз

Дрей (Dreyer) — — Артериосклероз Бедренная артерия — Артериотомия и промы
вание

Смерть. Тромбоз 
дуги аорты

Зедерлунг (Soderlung) ж. 42 Порок сердца Правая подколенная 
артерия

12 » Эмболектомия Выздоровление

» ж. 46 Порок сердца Левая плечевая артерия 5 И и » »

Зунцберг (Sundberg) м. 63 Миокардит Бедренная артерия 12 » » (тромб. 
86 см)

»

Ипссн (I^sen) Подколенная артерия 11 дней Эмболектомия. Ампута
ция

)>
Смерть через 11

» — — Миокардит » » 48 г. Эмболектомия дней. Тромбоз 
аорты

Карлсон (Carlsson) — 68 — Бедренная артерия 6 » » Смерть

Каррель — Лериш  
(Carrel—Leriche)

ж. 24 Отравление (эрго
тин)

» » 24 » Артериотомия подколен
ной, а через 3 дня 
бедренной артерий. 
Ампутац я

Выздоровление

Ней (K ey) м. 43 Порок сердца Левая бедренная артерия 7 » Артериотомия подколен
ной и бедренной артерий

»

» м. 53 Воспаление легких Левая подколенная арте- ¡0 » Эмболектомия >>

» ж. 57 Порок сердца
рня

Правые бедренная и под
коленная артерии

З'З ч. Эмболектомия >>



Продолжение табл. 2

Автор Пол
Возраст 

(в годах)
Заболевание Место тромба

Время от 
эмболии до 

операции
Операция Иеход

Кей (K ey) Ж . 43 Порок сердца Правая бедренная арте 2 г. Эмболектомия Выздоровление

» Ж . 61 » »
рия

Левые подмышечная и 4 И » » »

» Ж . 34 Ангина и порок
плечевая артерии 

Бедренная и подколен 14 а Эмболектомия. Ампута- Смерть

» ж. 53
сердца 

Порок сердца
ная артерии 

Левые подвздошная и _ ция
Эмболектомия. Ампута- Выздоровление

» м. 44 » »
бедренная артерии 

Бгфуркация аорты _ ция бедра 
Артериотомия бедренной и »

» _ 30 Бедренная артерия 4 ч.

наружной подвздошной 
артерий 

Эмболектомия. Ампута Смерть

ж. 43 Порок сердца Левая подколенная арте
рия

Подвздошная артерия

2 »
ция

» » Выздоровление

Конечный (K onejetz- 
пу)

Лабей (Labey)

м. 43 Миокардит 36 » Лапаротомия Смерть

м. 38 Порок сердца Бедренная артерия 6 »> Эмболектомия Выздоровление
Л еж ар (Lejars) м. — Ушиб бедра )> » 6 дней Эмболектомия. Ампута- »

Лериш— Мюрар (Le- ж. 62 Артериосклероз Н аруж ная подвздошная Несколько
ция

Эмболектомия Смерть на опера
ríche— Murard) 

Лесен (Lecéne) м.
52

_ артерия 
Плечевая артерия

дней
»

ционном столе 
Смерть

Лиан— Мур (Lian— 
Moure)

Линдстрем (L indst-

ж. Порок сердца » » 29 ч. » Выздоровление

м. 61 Гнойник брюшной Подколенная артерия — Эмболектомия. Ампута- »
rótn)

Лундберг (Lundberg) ж. 62
стенки (разрез) 

Ущемленная гры Левая бедренная арте _ ция
Эмболектомия »

Луидблад (Lundblad) ж. 44

ж а. Грыжесече
ние. Порок серд
ца

Порок сердца

рия

Общая левая'подвздош  10 ч. Артериотомия бедренной »

» ж. 47 » »
ная артерия 

Бифуркация аорты 26 »
артерии

Смерть
» м. 37 » » » » 24 » — »



Лундблад (Ьипс1Ыас1) Ж . 44 Порок сердца

Лундмарк (1_ипс1!Т1агк) Ж . 40 » »

Матти (МаШ ) М. 70 —

М ихельсон (М тсйе^- м. 58 Порок сердца
эоп)

То ж е ж. 58 » »
» » ж. 30 » »
» » ж. 78 Артериосклероз

Мойниэн (МоупШап) ж. 41 Порок сердца
Мост (Мов!) — — -

Мэрфи (МигрИу) ж. 41 —

Ниандер (1Чеапс1ег) — — -

Николайсен (№со1ауз- м. 52 _
веп)

То ж е м. 52 —

Нистрем (Иуз1:гбт) м. 54 Порок сердца

» ж. 65 » »
» м. 68 Миокардит

» ж. 56 Порок сердца

» м. 77 Миокардит

Бифуркация аорты 10 ч. Эмболектомия Выздоровление

Левая плечевая артерия 10 » » »

Бедренная артерия 13 » » !>

Левая бедренная артерия 28 ’> Эмболектомия. Ампута
ция

Смерть

Бифуркация аорты 11 ‘/2 » — »
Левая бедренная артерия 2 И » Эмболектомия Выздоровление

)> » 2 И » » »

Подколенная артерия — » Смерть
Бедренная артерия — » Н еуспех

Общая подвздошная 4 дня Эмболектомия. Ампута Выздоровление
артерия

52 ч.
ция

Бедренная артерия Артериотомия и пересад
ка собственной артерии 
бедра в общую бедрен
ную артерию

Смерть

Локтевая артерия 19 дней Эмболектомия Выздоровление

Лучевая артерия 25 »
»

Эмболектомия. Ампута
ция

»
»

Левая бедренная артерия 24 ч. Эмболектомия »

Бедренная артерия 6 » Артериотомия бедренной Смерть
Подвздошная артерия 4 » артерии. Лапаротомия

Подвздошная артерия 2 » Артериотомия подвздош 
ной артерии

Смерть. Незакры 
тое овалт ное от 
верстие

Левая плечевая артерия 3 И » Эмболектомия Выздоровление



Продолжение табл. 2

Автор Пол
Возраст 

(в годах)
Заболевание Место тромба

Время от 
эмболия до 

операции
Операция Иехсд

Оливекрона (O li- 
vecrona)

Ж . 41 Порок сердца Левая бедренная арте
рия

2 ч. Эмболектомия Выздоровление

» Ж . 41 » » Правая бедренная арте-
птла

2 » » »

Палии (P a llin ) — 46 _
рим

Бедренная артерия 5 К ,> » Смерть
Перман (Perm an) М. 46 Порок сердца Общая левая подвздош

ная артерия
1 И » » Выздоровление

Петрен (Petr en) М. 48 » » Правая бедренная арте
рия

— Эмболектомия.
ция

Ампута- Смерть

Плату (P laton ) м. 54 — Подколенная артерия 8 ч. Эмболектомия »
Пру (Proust) м. — Миокардит Бедренная артерия 14 » » а

Пуповач (P upovac) м. 25 — Правая бедренная арте
рия

16 » » Смерть через ме 
сяц

» » — Левая бедренная арте
рия

5 » » выздоровление

Редеп (R eden) — 38 Подколенная артерия 24 » » »
» » — 53 — Бедренная артерия 1НЗ » Эмболектомия

ция
Ампута- Смерть

» » — 46 — Бедренная артерия и би
фуркация аорты

5М » — »

Н . Ф . Сабанеев ж. 28 Порок сердца Бедренная артерия — Артериотомия (тромб не 
найден). Ампутация

»

Сенсер- Блюм (Sensert- 
B lum )

— --- Сифилитический
аортит

Правая подмышечная ар
терия

24 ч. Эмболектомия Выздоровление

Сиоваль (S io v a ll) — 46 Бифуркация аорты — » Смерть
Стюарт (S tew art) Ушиб бедра Бедренная артерия Артериотомия 

ция сосуда, 
ция

и резек- 
Ампута-

Выздоровление

» » — - — » » 36 ч. Эмболектомия.
ция

Ампута- »

» » Бифуркация аорты Несколько
дней

Лапаротомии Смерть



Торелль (T orreil) Ж . 32 Порок сердца Левая бедренная арте
рия

23 ч. Эмболектомия Выздоровление

» » Ж . 82 » » Правая бедренная арте
рия

5 » » »

» » Ж . 77 » » » » 4 И » Смерть

Туреттини (T u rettin i) Ж . 40 » '> Бифуркация аорты 2 » — »

Фазано (Fasano) М. 68 - Бедренная артерия — Эмболектомия Выздоровление

Фанзен (Fanzen) — 37 — Плечевая артерия 3 И ч. » »

Фиолль (F io Не) Ж . 35 Порок сердца 
Бронхопневмония

Подвздошная артерия 1 месяц Артериотомия бедренной 
артерии

Смерть через ме
сяц

Хансен (H ansen) — — Перитонит Бедренная артерия — Эмболектомия Смерть

Хельстрем (H elström ) М. 12 Дифтерия Бифуркация аорты 30 ч. Лапаротомия Смерть. Тромбоз 
левого желудочка

Хенни (H enney)

Хэггстрем (H aggst- 
rom)

м.

ж.

62

41

Вскрытие желчно
го пузыря. Наг
ноение

Левая подключичная ар
терия

Подвздошная артерия

5 »> 

16 »

Эмболектомия

»

Выздоровление

Смерть

» » ж. 52 — ■ Бедренная и подколен
ная артерии

16 » Эмболектомия.
ция

Амнута- »

» » ж. 69 Миока рдит Левая*подвздошная а р 
терия

914 » Эмболектомия »

Хэндли (H andley) м. 65 Ущемленная гры
ж а. Грыжесечение

Общая подвздошная ар
терия

24 » » Смерть. Тромбоз ле
вого ушка сердца

Цимбики (Z iem bicki) — — — Подвздошная артерия 24 »> Лапаротомия Смерть

Ш иасси (Schiassi) — — — Бедренная артерия 4 дня Эмболектомия.
ция

Ампут£- Выздоровление

Штейн (S te in ) ж. 53 Фиброма матки 
Удаление матки

Левая бедренная арте
рия

- Эмболектомия. Экзарти- 
куляция бедра

Смерть

Ш тульц-Фонтэн 
(S lu lz-F on ta in e)

м. 55 Пептическая язва 
тощей кишки 
Резекция

Бифуркация аорты Эмболектомия »
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гангрены  попробовать произвести удаление эм бола, т а к  к а к  это  д ает  
возм ож ность сделать впоследствии ам путацию  на более дистальном  сег
менте конечности.

В 47,6о/о случаев наступила смерть; в части описанны х случаев исход 
остался неизвестным.

Чем  раньш е производится эм болектомия, тем, сам о  собою разум еет
ся, лучш е прогноз.

С ам ая  р ав н яя  эм болектом ия произведена П ерм аном  через час после 
наступления симптомов эм болии у мужчины 46 лет (артериотом ия 
левой бедренной артерии и удален ие эм бола из подвздош ной; вы здоров
ление) . Н о, с другой стороны, описан случай  вы здоровления и через 
29 часов (случай Л и ан а  и М ура — эм болия плечевой артерии у 52-лет
ней больной, причем после операции не только  появился пульс -в луче
вой артерии, но и кровяное давлен ие дош ло  до нормы, что не всегда 
н аблю дается).

У К ея  получился успех через 2 2 у 2 часа —• произведена артериотом ия 
правой подвздош ной артерии и удален  эм бол из аорты  на месте ее би
ф уркации. Ф иолль описы вает удивительны й случай, когд а  эм болектомия 
бы ла произведена через м есяц после наступления симптомов закупорки 
сосуда; оо стороны больной конечности были резко  вы раж ен н ы е явления 
пониженного питания тканей ; артериотом ия в С карповском  треугольн и
ке, удаление тром ба из подвздош ной артерии; кровообращ ен ие восста
новилось. Ч ерез м есяц  бо льн ая  ум ерла от сепсиса, разви вш егося  после 
ож ога стопы грелкой. Н иколай сен  произвел успеш ную эмболектомию  
локтевой артерии через 19 дней, а через 25 дней — лучевой — у одного и 
того ж е  пациента и т ак ж е  с  успехом.

Т аким  образом , мы видим, что хотя больш ое количество часов, про
текш ее со времени наступления эмболии, и не служ и т абсолю тным про
тивопоказанием  против производства эмболектомии, но нельзя  не учиты
вать при этом, что ш ансы  на успех значительно пониж аю тся, к а к  это 
ясно видно из таблиц ы  3.

Т а б л и ц а  3

Время с момента 
наступления эмболии 

(в часах)
Общее число

Исход
Процент

выздоровле
ния

выздоровле
ние гангрена смерть

1— 5 24 17 1 6 71
5— 10 14 9 — 5 64

10— 15 8 4 — 4 50
15— 20 5 — — 5 0
20— 24 8 3 2 3 38

П озже 24 часов 21* 3 5 12 14

* В одном случае исход неизвестен.

Н есм отря на небольш ое количество наблю дений, на которы х осно
ваны  наш и расчеты , зависим ость благополучного исхода от количества 
часов, протекш их от времени закупорки  сосуда до производства эм бол
ектомии, не м ож ет не броситься в глаза .

Если мы обрати м  внимание на локализац ию  эм бола, то о каж ется , 
что наибольш ий процент вы здоровлений д ает  эм болектом ия плечевой 
артерии (69о/0), на одинаковом  уровне стоят бедренная, подколенная и
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подвздош ная артерии и наименьш ий процент успеха, к ак  и н уж но ож и 
дать, п ад ает  на долю  эмболии аорты  на месте ее  биф уркации.

То, что возраст  больны х не сл у ж и т  противопоказанием  против эм бо
лектомии, доказы ваю т удачны е случаи: 1) Т орелля, с успехом прои звед
шего эмболектомию  бедренной артерии у ж енщ ины  82 лет; больн ая ум ер
ла через восемь дней от сердечной слабости, и о казал о сь , что на месте 
сосудистого ш ва не бы ло вторичного тром боза; 2) Гейрота — эм болек
томия подмыш ечной артерии у ж енщ ины  70 лет; 3) Хенни —• эм болекто
мия подклю чичной артерии у муж чины  62 лет и 4) К е я — плечевой а р 
терии у ж енщ ины  61 года.

С ам ы й молодой п ац иент был у Х ельстрем а (м альчик 12 лег, у кото
рого после диф терита был тром боз левой половины сердца и эмболия 
аорты  в  м есте ее биф уркации; больной ум ер) и самы й стары й у Т орел
ля — ж ен щ и на 82 л ет  (случай, упомянуты й вы ш е и окончивш ийся вы 
здоровлением ) .

А ртериосклероз т ак ж е  не служ ит абсолю тны м противопоказанием , 
так  как  отмечены удачны е исходы эм болектомий у больных артери о
склерозом . П р авда , Н истрем  описы вает случай, когда на п реп арате  ар те
рии, полученном после аутопсии, обнаруж илось, что обы звествленная 
интима не бы ла захвачен а в шов и ви села в просвет сосуда. В наш ем 
втором наблю дении склерозирован ная стенка сосуда сильно м еш ала н а 
клады ванию  ш вов; она п рорезалась  ш вам и, и  в один из моментов опе
рации из артерии вы скочила ц елая  пластинка обы звествленной интимы.

П ри очень тяж елом  общ ем состоянии пациента, при слиш ком  слабой 
сердечной деятельности  (некомпенсированны й порок сер дц а), где оп е
раци я противоп оказана, К&й советует прибегнуть к  консервативной 
терапии и попробовать произвести м а с с аж  артерии д л я  раздробления 
эмбола. Н истрем указы вает, что в литературе описано 10 случаев при м е
нения этого метода, причем якобы  в 8 наступило восстановление прохо
димости сосуда. Н о этот автор справедливо  указы вает, что при прим ене
нии этого способа есть опасность загн ать  оторвавш ий ся кусок эм бола в 
менее доступны й д л я  последую щ ей эмболектомии участок сосуда, а при 
сильном артериосклерозе м ож ет произойти повреж дени е стенки сосуда 
(«перелом  стенки», по его вы раж ен и ю ). В одном из случаев  Л индстре- 
ма эмбол был загн ан  в подколенную  артерию , откуда его приш лось д о 
бы вать посредством' эм болектомии; в другом  случае  о к азал о сь  необхо
димым произвести ам путацию  из-за наступивш ей гангрены .

П о данны м  К ея, одинаково часто пораж аю тся оба пола.
Ч то касается  м естополож ения эм бола, то  на 105 случаев он был най 

ден: в бедренной артерии 48 раз, в подвздош ной 16, в биф уркации ао р 
ты -— 12, в плечевой а р т е р и и —-13, в подколенной —  9, в подмы ш еч
ной — 4 и по одному разу  в подклю чичной, лучевой и локтевой. Ч ащ е 
всего эм бол застревает  в  месте отхож дения ветви от главной артерии 
(в месте отхож дения a r t  p ro fu n d ae  fem o ris), или в месте деления арте
рии (биф уркация аорты, где часто образуется т а к  н азы ваем ая  R eite r
th ro m b u s).

Ч то касается  этиологии эмболий, то почти половина всех п рои зведен 
ных эм болектомий п ад ает  на пациентов с заболеван ием  сердца (пороки 
клапанов, м и окарди т), или больш их сосудов (атером атоз аорты ); 18 слу
чаев эм болектомий приходится на эмболии после хирургических 
вм еш ательств и различны х заболеван ий. С тю арт и Л еж ар  оперировали 
больных с тром бозом  бедренной артерии на почве сильной травм ы  бедра. 
В 34 случаях  соверш енно не у казан ы  причины возникновения эмболии.

К линическая картина эмболии больш ей частью  бы вает соверш енно
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ясна. Больны е ж алую тся  на внезапно наступивш ую  резкую  боль в по
раж енной конечности и чувствую т, что она сразу  как  бы онем ела. Боли 
иногда достигаю т такой  интенсивности, что больные громко кричат, как 
было в наш ем  втором наблю дении. Ч асто сердечны е больные отм е
чают, что и раньш е у них бы вали скоропроходящ ие ощ ущ ения онемения 
той или другой конечности. В наш ем втором наблю дении больн ая у казы 
вала, что за  несколько дней до поступления в больницу у нее онемела 
правая рука, но через несколько часов ощ ущ ение это прош ло.

И з объективны х симптомов бросается в гл аза  изменение цвета 
пораж енной конечности ( м рам орн ая  белизна ко ж и ), местное понижение 
температуры , исчезновение кож ной чувствительности, наруш ение д в и ж е
ний и отсутствие пульсации н и ж ел еж ащ и х  артерий. Е сли в сердце боль
ных находим резки е  изменения, то  диагноз эмболии ещ е более 
подтверж дается. И ногда п о  ходу артерии прощ упы вается в месте за к у 
порки плотный болезненный шнур (вторичный тром боз с о с у д а ).

П ри л окали зац и и  эм бола в биф уркации аорты  больны е ж алую тся 
на резкие боли в обоих ниж них конечностях и чувство' онемения их; 
с обеих сторон исчезает пульс в н и ж ележ ащ и х участках  артерий. П ри 
эмболии общ ей подвздош ной артерии те ж е  явления, что и при закуп ор
ке аорты , только локализую щ иеся с одной стороны. П ри пораж ении бед
ренной артерии иш емические явления распространяю тся от стопы до ко
лена, иногда немного выш е; при эмболии подколенной артерии явления 
локализую тся на стопе или распространяю тся на ниж ню ю  часть голени.

Д и ф ф еренц ировать эмболию  приходится с тром бозом  на почве 
заболеван и я  артерий, но в последнем  случае явления р азви ваю тся  посте
пенно, и имею тся налицо продром альны е симптомы  в виде парестезий, 
цианоза пальцев, ощ ущ ения холода, тогда к а к  за  эмболию  говорит 
внезапное развитие симптомов. П ри закуп орке биф уркации аорты  иногда 
ставился диагноз острого м иэлита (различие — похолодание конечностей 
и отсутствие пульса в периферических артери ях).

Ч то касается  точной л о кали зац и и  эм бола, то иногда определить его 
местополож ение легко, иногда ж е  приходится д ел ать  артериотомию  и 
в другом  участке сосуда д л я  его нахож дения.

П ереходя к технике производства эмболектомии, н уж но отметить, что 
если дело  касается  легко доступны х артерий, как , наприм ер, бедренная, 
подколенная, плечевая, то Дей советует производить эмболектомию  под 
местной анестезией, т а к  как  в больш инстве случаев пациентами являю т
ся лю ди с больным или ослабленны м  сердцем. Если приходится делать 
лапаротом ию  д л я  удален ия эм бола из биф уркации аорты, то необходимо 
д ать  н аркоз, лучш е эфирный; некоторы е советую т производить эту опе
рацию  под спинномозговой анестезией. Техника д о лж н а быть очень точ
ной, т а к  как  м алей ш ая  техническая погреш ность, к ак  при всяком  вм е
ш ательстве на сосудах, м ож ет повести к образованию  новы х тром бов и 
свести начнет результаты  операции. Во и збеж ани е р азви ти я  тром боза при 
налож ении сосудистого ш ва Кей сначала употреблял  ш елк и иглы, стери
лизованн ы е в вазелиновом  м асле, но за  последнее врем я переш ел к см а
чиванию  ш елка, инструментов и рук 2 %  раствором  лимоннокислого 
натрия (другие употребляю т 1%  р аство р ). Р уки  в  перчатках  не так  при 
этом скользят, как  при употреблении вазелина. О тсутствие этих вещ еств и 
неотлож ность случая застави ли  Гейрота налож и ть шов на сосуд обыкновн- 
ными кишечными иглам и ¡и ш елком, причем на вскрытии оказалось, что 
тром боза сосуда в месте налож ен ия ш вов не было. О перационное поле 
обклады вается  салф еткам и, смоченными в растворе лимоннокислого нат
рия. Если после о б н аж ен и я  артерий при пальпации ее обнаруж ивается
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плотный сгусток, то  вы ш е м еста н ахож ден и я  эм бола н аклады вается  
гепфверовокий заж и м ; ж елательн о  налож и ть его в той части артерии, 
где чувствуется пульсация. В наш ем  втором  наблю дении не то лько  мож но 
бы ло определить пальцем  м естонахож дение эм бола, но и на глаз было 
видно, к а к  артерию  как  бы расп и рает  что-то изнутри.

Н екоторы е хирурги (М ихельсон) советую т вм есто  гапфнеровских 
заж и м о в  н аклад ы вать  резиновы е д рен аж и , т а к  к а к  в месте налож ен ия 
первых м ож ет произойти повреж дение внутренней оболочки артерии, что 
ведет к  образованию  тром ба (случай а в т о р а ) . М ож н о воспользоваться и 
подведением под артерию  толсты х ш елковы х лигатур, к ак  д елали  это мы.

Н а  периферический конец артерии, до вскры тия ее, лучш е заж и м ов 
не н аклады вать , т а к  к а к  трудн о  определить, нет ли там  вторичного 
тром ба, но зато  необходимо н алож и ть заж и м ы  на все  ветви, отходящ ие 
от артерии, т ак  к а к  кровотечение из них весьм а затрудн яет  производство 
сосудистого ш ва, что бы ло несколько р аз  у К ея и что приш лось пере
ж ить н ам  во втором наблю дении.

В скры тие артерии лучш е д ел ать  выш е м еста эм бола, чтобы 
не н аклад ы вать  ш ва там , где м ож ет быть не вполне здоровая  интима.

П осле артериотомии эм бол иногда вы скаки вает  сам  собою, иной раз 
д а ж е  со вторично образовавш им ся тром бом ; случается, что его  прихо
дится осторож но удал ять  пинцетом или тупой лож ечкой. Зундбергу  
удалось вы тащ ить эмбол из бедренной артерии вместе со вторичным 
тромбом, которы й р асп ростран ялся  от паховой складки  до стопы и был 
86 см в длину. М ы удали ли  тром б из периферического конца артерии 
в 30 см длиной (см. р и су н о к ). Чтобы  удалить вторичные тробмы , си д я
щие выш е эм бола, приходится извлекать их пуговчаты м зондом, тупой 
лож ечкой или  введением нелятсновского катетера. Н истрем  п р едуп ре
ж дает, что при введении м еталлических инструментов мож но отслоить 
интиму от m edia , что и произош ло в одном из его случаев. П ри  обоих 
наш их эм болектом иях больш ую  услугу о к азал  нам  керовский зонд, и н 
струмент очень гибкий и удобный, с пуговчаты м концом, применение 
которого можно, безусловно, реком ендовать. Н екоторы е советую т у д а 
лять вторичны е тром бы  легким  массажем- сосудов; други е —  пром ы вать 
сосуд струей физиологического раствора, который вы текает через второй 
р азр ез артерии, сделанны й ни ж е первого (Х эн дли).

П осле удален ия эм бола и тром ба из периферической части артерии 
н ак лад ы ваю т на нее тот или иной заж и м  и на минуту снимаю т ц ен траль
ный заж и м , чтобы струя крови вы м ы ла остатки "тромбов, и т ак ж е  с целью 
убедиться в проходимости центрального конца сосуда. Е сли при этом 
кровь только сочится, то это значит, что выш е находится ещ е препят
ствие, д ля  удален ия которого иногда приходится д елать  артервотом ию  
вы ш ележ ащ его  участка сосуда.

Н акл ад ы ваю т затем  сосудистый шов по К аррелю  и проверяю т, 
восстановилось ли кровообращ ение в периферическом  участке артерии.

Д оступ  к поверхностно л еж ащ и м  артериям  (бедренн ая, плечевая, 
подколенная) не представляет трудностей.

Ч то касается  подвздош ной артерии, то  Н истрем  советует делать  
артериотомию  бедренной артерии, затем , продлив р азр ез по ходу под
вздош ной артерии, идти по ней пальцем  вверх, и «вы даивать» ив нее 
тромб, по его  вы раж ению . Он находит, что таким  образом  можно- дойти 
до места отхож дения этой артерии от аорты.

П ри эмболии биф уркации аорты прим еняется два  способа эмболек- 
томии: лапаротом ия или операция, п редлож енн ая Н истремом. П оследний
!0 Ю. Ю. Джанелидзе, т. V
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считает, что лапаротом ия представляет слиш ком таж елое  вм еш ательство  
для ослабленны х, больш ей частью  сердечных больных, и советует сделать 
артериотомию  обеих бедренных артерий и  попробовать зондам  извлечь 
тромб из аорты  через подвздош ную  артерию . Е сли ж е  это не удается, 
то через продолж енны й разрез в паховой области идти пальцем  по ар те
рии и вы давли вать  оттуда тромб. П ри этом есть  опасность загн ать  эмбол 
в подчревную артерию , во избеж ани е чего последние долж ны  быть 
обнаж ены  и на них долж ны  быть налож ены  заж и м ы  (мнение, к которо
му присоединяется Д ж еф ер со н ). В двух случаях  Н истрему удалось 
таким  способам удали ть эмбол и вторичные тромбы  из биф уркации аор
ты, но оба наблю дения кончились летально. Н ам  каж ется , что эта опе
рация по тяж ести  и продолж ительности не уступает лапаротом ии. Бауэр  
с успехом удали л  эм бол из биф уркации аорты, произведя лапаротом ию . 
Кей дош ел д о  этого места, проведя м аленькую  лож ечку  для  удаления 
желчны х камней из вскрытой подвздош ной артерии, и извлек эмбол со 
вторичным тромбом.

М ы сознательно не касали сь операции, 'предлож енной Тренделенбур- 
гом (T ren d e len b u rg ) при эмболии легочной артерии [операция, которая 
впервы е д а л а  удачны й исход у К ирш нера (K irschtner) в 1924 г.], так  как  
и клиническая картин а и техника производства операции очень далеки  
от тото, что имеет место при эмболии артерий конечностей.

Э м болектом ия насчиты вает 30 лет сущ ествования и является  одной, 
из самы х молоды х введенны х в современную  хирургию  операций. 
В некоторы х стр ан ах  она у ж е  н ач ала  приносить благие результаты . 
И з опубликованны х 105 случаев на долю  Ш веции приходится 71, 
т. е. 68о/0. М ало  вероятия, чтобы образование эм болсв и тромбов я в л я 
лось особой привелегией ш ведов, и имею тся все основания дум ать, что 
это заболеван и е встречается  с одинаковой частотой во  всех стран ах . 
Если пока ш ведские хирурги имеют наибольш ее число удачны х эмболек- 
томий, то это объясняется исклю чительно тем, что п роп аган да К ея, тре
бующ его раннего применения эмболектомии, не остал ась  без внимания 
со стороны терапевтов, которы м чащ е приходится наблю дать эмболии. 
С казан ное н ал агает  на терапевтов обязанность тотчас ¡по наступлении 
эмболии передавать .подобных больных в руки  хирургов. К линическая 
картина в больш инстве случаев настолько ясна, иш емические явления 
с такой  очевидностью бросаю тся в глаза , что о невозмож ности или осо
бенной трудности расп озн аван и я  говорить не приходится. Н а  хирургах  
л еж и т  обязанность иметь вое необходимое д л я  производства эм болекто
мии, этой неотлож нейш ей из неотлож ны х операций, которая, будучи 
произведена во-врем я, м ож ет спасти не только  ж и зн ь пациента, но и со
хранить ему конечность.

П остигш ие нас неудачи и изучение их причин лучш е, чем что либо 
другое, уб еж дает  нас в том, что объединенны ми усилиям и терапевтов 
и хирургов и своевременны м применением эм болектомии и нам  вскоре 
удастся достигнуть хорош их результатов.
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УНИВЕРСАЛЬНЫЙ СОСУДИСТЫЙ КОМПРЕССОР  
Д Л Я  РАЗВИТИЯ КОЛЛАТЕРАЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ  

ПРИ АРТЕРИАЛЬНЫ Х И АРТЕРИО-ВЕНОЗНЫ Х АН ЕВРИ ЗМ А Х

В вопросе о  моменте вм еш ательства при артери альны х и артерио- 
венозных аневризм ах  и по сей день нет тверды х установок. 
В то врем я к ак  одни хирурги считаю т наиболее благоприятны м  
моментом 2— 3-ю неделю  после ранения, други е отодвигаю т 
этот срок до 3 месяцев.

Н ар яд у  с защ итникам и полной одномоментной перевязки сосудов, 
перевязки с десим патизацией (J1. М. Р а т н е р ), неполной перевязки 
(Хольстед, М агас, А ллен ), операции К и к у ц и — С им а (п еревязка  внутри 
м еш ка), операции М атиса (облитерирую щ ей или реконструктивной) 
м ож но встретить сторонников н алож ен ия сосудистого ш ва д ля  сохране
ния просвета сосуда. О днако д аж е  убеж ден ны е защ итники сосудистого 
ш ва часто бы ваю т вы нуж дены  из-за резких патологических изменений 
в сосудистой стенке закан чи вать  операцию  перевязкой сосуда. Иными 
словам и, как  это было во врем ена А нтиллуса (III  век до н. э .) ,  Ф илаг- 
риуса (1680) или А неля (1710), перевязка  сосуда в чистом виде, с р а с 
сечением или с иссечением м еш ка и до настоящ его  врем ени остается 
ведущ ей операцией при лечении к ак  артериальны х, т ак  и артерио- 
венозных аневризм .

О пераци я эта технически н аи более проста и всегда вы полнима, 
независим о от  патологоанатом ических изменений в сосудистой стенке. 
О днако она не лиш ена р яда  отрицательны х сторон. П р еж д е  всего следует 
учиты вать возм ож ность ом ертвения конечности после перевязки  основ
ного артериального  ствола. П о д ан н ы м  С енсера (1916), во врем я первой 
мировой войны это ослож нение имело место при перевязке  крупных 
артериальны х стволов в 1О(/0 случаев.

Вполне прав Л . М . Р атнер , говоря, что «хирурги всех стран... 
работаю т над  разреш ением  задачи , к ак  предотвратить гангрену конеч
ности после перевязки артерии и уменьш ить число ампутаций». Н е все 
артерии в этом отнош ении пользую тся одинаково плохой репутацией. 
П ервое место' по  сомнительности исхода после перевязки при надлеж ит 
подколенной ар'терии. П еревязка  сонных артерий почти в 20о/0 случаев 
грозит больному тяж елы м  расстройством  мозгового кровообращ ения. 
О дном ом ентная перевязка  этих сосудов настолько опасна, что Х ольстед 
приш ел к мысли о необходимости неполной перевязки артерии. М атас  
и А ллен ввели д ля  многомоментной перевязки сонной, подклю чичной, 
подвздош ной и подколенной артерий алю м иниевы е пластинки, которы е
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н аклады ваю тся  в тех случаях, когда одном ом ентная п ер евязка  м ож ет 
грозить расстройством  кровообращ ения или омертвением .

Е сли среди хирургов имею тся сущ ественны е разн огласи я  по вопро
сам , связанны м  с лечением артериальны х и артерио-венозны х аневризм, 
то необходимость предварит ельного развит ия коллат ерального крово 
обращ ения ни  в  ком  не вызывает сомнений.

С давление артери альны х стволов в больш инстве лечебных учреж де
ний осущ ествляется с помощ ью при ж атия сосуда пальцем , производимым 
врачом  или сестрой. Н о такое приж атие вскоре вы зы вает утомление 
у сдавли ваю щ его, м ало-пом алу оно стан овится все слабее, и нередко 
получается только  видимость сдавления. Но если д аж е  допустить эф ф ек

тивность пальцевого  п ри ж ати я  сосуда, то  зад ач а  становится трудно 
выполнимой, когда в отделении оказы вается  несколько раненых 
с аневризм ам и , т а к  к ак  в таком  случае приходится вы клю чать из работы  
одного или нескольких медицинских работников. Чтобы  найти выход из 
затрудн ительн ого  полож ения, сдавлени е сосуда поручаю т самому 
больному. О днако больны е нередко не при лагаю т при этом  больш их 
усилий, и сдавление оказы вается  мнимым.

Д л я  и зб еж ан и я  вы ш еуказанны х затруднений мной бы ла предлож ена 
модель сосудистого ком прессора. П о моим схематическим рисункам  двум я 
находивш имися в клинике ранены ми (техник-кораблестроитель К орсуков 
и инж енер Д м итриев) были изготовлены  чертеж и. Н а  одном из заводов 
г. К ирова был изготовлен компрессор, который ср азу  ж е  наш ел ш ирокое 
применение в наш ей клинике у раненых, страдаю щ их артериальны м и 
и артерио-венозны ми аневризмам и.

С давление сосуда осущ ествляется винтовым ш током, закрепленны м  
ш аровой гайкой под нуж ны м  углом в колодке, двигаю щ ейся по п ар ал л е 
л ям  верхней площ адки скобы (рис. 1) . М аховичок 5 сделан  съемны м, 
чтобы больной не мог сам  увеличивать или ум еньш ать сдавление. После
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того к а к  установлено сж ати е  в ж елательн ой  степени, врач сним ает м ахо
вичок и снова закр еп ляет  еп> обратно перед снятием ап п арата .

Д л я  пользован и я апп аратом  необходимо изучить неслож ное его 
применение, порядок сборки и разборки  деталей , что никаких затруднений 
не п редставляет.

Р анен ом у н аклады вается  съем ная или постоянная гипсовая повязка, 
в которой укреп ляется  скоба ап п арата . П осле того к а к  п овязка  н ал о 
ж ен а и скоба в ней прочно закреп лен а, приступаю т к сдавлению  сосуда.

С д а в л е н и е  о б щ е й  с о н н о й  а р т е р и и  производят п ри бли 
зительно на уровне бугорка Ш ассеньяка, м еж ду нож кам и грудино-

Рис. 2

клю чично-сосковой мышцы ( см. рис. 4 на стр. 160). Ранены й находится 
в леж ачем  полож ении, голова слегка приподнята на подуш ке.

С д а в л е н и е  п о д к л ю ч и ч н о й  а р т е р и и  (см. рис. 3 на 
стр. 160) производят м еж ду клю чичной частью  грудинно-клю чично-соско
вой мышцы и верхним краем  клю чицы. П олож ени е раненого такое ж е, 
как  и в преды дущ ем случае.

С д а в л е н и е  б е д р е н н о й  а р т е р и и  (рис. 2) прои зводят под 
пупартовой связкой, н а д  поперечной ветвью  лобковой кости. Ранены й 
находится в леж ачем  полож ении.

С давление прим еняю т сн ач ал а  в продолж ение 10— 15 м инут несколь
ко р аз в день; в дальнейш ем  д л я  подклю чичной и бедренной артерий 
возм ож но в  ближ айш ую  неделю  производить сдавлени е по 2— 3 часа 
несколько р аз  в день. П о отношению к  общ ей сонной артерии необходим о  
вн а ч а ле  проявить значит ельно больш ую  осторожность и начинать сд а вле 
ние с 1— 2 минут , причем  очень вним ательно следить, не п оявятся  ли 
признаки наруш ения м озгового кровообращ ения (парестезии, п арезы , 
п а р а л и ч и ). П ри этом  п ет  никакой возм ож ности  зар ан ее  предвидеть, как  
данны й ранены й будет реагировать на сдавлен и е общ ей сонной артерии. 
И ллю стрируем  сказан ное примером', н агл ядн о  п оказы ваю щ им  во зм о ж 
ность опасной реакции орган и зм а на это м ероприятие.
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Больной П., 23 лет, ¡ранен 25/У П  1943 г. ш колками мины. Через две недели  
после ранении распознана артерию-вевоэная аневризма меж ду правой общей сонной 
артерией я  ¡внутренней яремной ¡веной.

2/1Х при поступлении раненого в госпитальную хирургическую клинику Военно
морской медицинской академии этот диагноз подтвердимся. Ларингологическое иссле
дование обнаружило, кроме того, паралич возвратного нерва в результате травмати
ческого его повреждения. 4 /IX для развития коллатерального кровообращения нало
жен сосудистый компрессор. При сдавлении артерии больше одной минуты у ране
ного наступил обморок, длившийся в продолжение двух минут. Время ¡сдавления ¡со
суда мы сократили до 30—40 секунд. П еред началом пареза больной обычно отме
чал, что «терпнет и рука и нога»

Приблизительно через три недели после ежедневного применения компраасора, 
когда прогрессивное сдавление общ ей ¡сонной артерии удалось довести до 1 часа не
сколько раз в день, все явления со стороны мозгового кровообращения перестали 
появляться. Оставались еще боли на месте сдавления и некоторые незначительные 
явления, отмеченные на схеме. Боля легко уступали наркотическим веществам. Спу
стя месяц нам у ж е удавалось, ¡не вызывая осложнений, довести срок сдавления об 
щей сонной артерии до 2 К  часов. После этого мы смогли перевязать общую сонную  
артерию и внутреннюю яремную вену ниже и выше места сообщения м еж ду двумя 
сосудами и частично иссечь мешок. В результате операции явления артерио-венозной  
аневризмы исчезли, а со стороны мозгового кровообращения, не наблюдалось ника
ких отклонений. .

П риведенное наблю дение не оставляет сомнений в том, что одн о
м ом ентная перевязка общей сонной артерии, у этого раненого вы звал а  бы 
почти наверняка резкое наруш ение мозгового кровообращ ения. У других 
ранены х сдавлени е общей сонной артерии с сам ого н ач ала  переносилось 
хорош о, и очень скоро оказы валось возм ож ны м  безн аказан н о  сдавли вать 
общ ую  сонную артерию  на продолж ительны й пром еж уток времени без 
каких-либо явлений наруш ения мозгового кровообращ ения. О днако  невоз
мож но предугадать, в каких случаях  сдавлени е общ ей сонной артерии 
на продолж ительное врем я о каж ется  опасны м ; это  м ож ет быть вы явлено 
только  путем вним ательного наблю дения во  врем я самого сдавления. 
Во врем я сдавления конечность часто  становится синюшной вследствие 
возм ож ного  одноврем енного п ри ж ати я  сопутствую щ ей вены, что, однако , 
не сопровож дается каким и-либо вредны м и ¡последствиями. П ар ал лел ьн о  
со сдавлением  сосуда производят м ассирование и согревание конечности-

П ри непродолж ительном  применении компрессор никаких болевых 
ощ ущ ений не вы зы вает. И ногда только при сдавлении общ ей сонной 
артерии из-за  одновременного сдавлени я б луж даю щ его  нерва у некото
рых больных н аб лю д ается  каш ель. П ри очень длительном  сдавлении 
в продолж ение 2— 3 часов у некоторых больных на месте сдавления 
появляю тся боли; если они становятся достаточно интенсивными, 
мы считаем допустим ы м  применять небольш ие дозы  наркотических 
вещ еств.

П осле употребления ап п ар ат  разбираю т, детали  протираю т спиртом 
и уклады ваю т в соответствую щ ие гнезда ф утляра. О собенно тщ ательно 
необходимо протереть колодку, пазы , гнезда и ш аровую  гайку. Скоба  
остается вм азан ной  в  гипсовую  п о вя зк у , однако ее такж е  протираю т 
спиртом, особенно ее п араллели , к ак  до, т а к  и после употребления.

В озм ож ность и эф ф ективность сдавлени я артери альны х стволов 
м огут быть доказан ы  как  прощ упы ванием  пульса на дистальны х сосудах, 
т ак  и сф игм ограф ической записью .

М ы считаем  излиш ним приводить сф игм ограм м у с аневризмы  
подколенной артерии при сдавлении бедренной артерии в области ¡пупар
товой связки , т а к  к ак  сдавление ее является  зад ач ей  наиболее простой.

1 З а  развертыванием патологических изменений, наступавших в связи со сдавле
нием общей сонной артерии, внимательно наблюдал невропаггалюг Б. А. Фаворский, 
за  что выражаю ему искреннюю благодарность.
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У одного из наш их ранены х в резу л ьтате  продолж ительного прим ене
ния ком прессора наступило полное излечение артерио-венозной ан еври з
мы правы х подклю чичных сосудов.

Больной У., 39 лет, ранен 3/III 1943 г. осколком снаряда в правую подклю
чичную область; ранение слепое, непроникающее; небольшое кровотечение. После 
ранения правая рука повисла, как плеть, с полной потерей мышечно-суставного 
чувства. В течение месяца постепенно восстановились движения и чувствительность 
конечности. .

8/III произведено рассечение раны с последующим вторичным натяжением через 
5 недель. С 29/VI находился на излечении в Центральном военно-морском госпитале, 
где была распознана артерию-венозная аневризма правых ¡подключичных сосудов, 
по поводу которой специальное лечение не производилось.

1/Х 1943 г. поступил в госпитальную хирургическую клинику Военно-морской ме
дицинской академии по поводу артерио-венозной аневризмы правых подключичных 
сосудов. Общее состояние хорош ее. В правой моренгеймовой ямке окрепший пигмен
тированный рубец размером 8 X 2  см и  припухлость диаметром 1 ом хрящевой кон
систенции, безболезненная и не связанная с ключицей. При ощупывании припухло
сти установить пульсацию не удается; при выслушивании определяется интенсивный 
непрерывный дующий шум, который проводится до нижней трети правого плеча, а 
в центральном направлении до грудины. Отчетливо прощупывается пульс на лучевой 
артерии. Двигательных и чувствительных расстройств нет. Незначительные явления 
расстройства кровообращения (пастозность и синюшность) правой верхней ко
нечности.

С 8/Х начато пальцевое прижатие (ввиду отсутствия компрессора) подключичных 
сосудов, а с 10/XI приступлено к прижатию компрессором. Во время сдавления под
ключичных сосудов, которое производилось 2— 3 раза в день в течение от 1 до  
2%  часов, отмечалось чувство онемения в пальцах и болезненность на месте при
жатия. С 15 по 17/XI шум над аневризматическим мешком становится слабее, а 
с 26/XI совершенно прекратился. После этого прижатие подключичных сосудов про
изводилось еще в течение десяти дней. Шум окончательно исчез. 5/XII 1943 г. 
выписан в часть совершенно здоровым.

И дея  сдавления сосудов каким -либо механическим приспособлением 
д ля  остановки кровотечения, конечно, не нова. П ети (P e tit)  удачно  сдав 
л и вал  сосуды своим турникетом . Н о д л я  разви ти я  ко ллатеральн ого  
кровообращ ения необходимо расп олагать  ап п аратом , которы й позволял 
бы изолированно сдавли вать  главны е артери альны е стволы, сохран яя  
нетронутыми коллатеральн ы е пути. Т аких апп аратов  м ало. Сосудистый 
компрессор, предлож енны й М атасом  д л я  определения степени развития 
коллатеральн ого  кровообращ ения, м ож ет служ ить и д л я  механического 
сдавлени я крупны х артери альны х стволов. Главны й его  недостаток 
заклю чается  в том, что он не пригоден д ля  сдавления бедренной арте
рии непосредственно под пупартовой связкой, что необходимо д л я  вы соко 
располож енны х аневризм , не говоря уж е о  том, что с его помощ ью
невозм ож но сдавить к ак  подклю чичную , т а к  и общ ую сонную артерию .

П редлож енны й мной сосудистый компрессор позволяет производить 
сдавление почти всех крупны х артериальны х стволов, как  то: общ ей 
сонной, подклю чичной и бедренной артерий. Этим компрессором н евоз
мож но непосредственно сж ать  подвздош ную  артерию . Н о при необходи
мости п еревязать  подвздош ную  артерию  мы п редлагаем  сдавли вать  
бедренную артерию  непосредственно под пупартовой связкой , что долж н о 
способствовать развитию  коллатеральн ого  кровообращ ения, в ниж ней 
конечности.

Т ак  мы и поступили у  одного из наш их больных, у которого
артери о-венозная аневризм а расп о л агалась  непосредственно под п уп ар
товой связкой  и н ад  ней.

Больной М., 23 лет, ранен 14/III 1943 г. пулей в верхнюю часть левого бедра.
Артерио-венозная аневризма, расположенная непосредственно под и паи. пупартовой 
связкой.
. . 4/1 1944 г. в госпитальной хирургической клинике Военно-морской медицинской

академии наложен компрессор непосредственно под пупартовой связкой. Тренировка
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коллатералей продолжалась с 4/1 по 19/1 1944 г. Сдавление удалось довести до 
3 часов (по два раза в день).

24/1 1944 г. раненый был оперирован. Найдена артерио-венозная аневризма, рас
положенная на конце наружных подвздошных и начале бедренных сосудов. Ввиду 
резких изменений в стенках сосудов последние пришлось перевязать и аневризмати
ческий мешок иссечь. П еред перевязкой дистального конца бедренной артерии у д а 
лось наблюдать систолическое кровотечение, а после перевязки дистальный конец 
артерии отчетливо продолжал пульсировать. После операции — никаких признаков 
р асстр ой ств а кр о во о б р ащения.

Э фф ективность предлож енного мной оригинального сосудистого 
ком прессора в настоящ ее врем я проверена нами на достаточном числе 
ранены х и на различны х сосудах. П ростота применения, хорош ие резуль
таты  д л я  развития коллатеральн ого  кровообращ ения при артериальны х 
и артерио-венозны х аневризм ах д аю т нам  основание считать его 
универсальны м  и реком ендовать д ля  введения на снабж ение лечебных 
учреж дений, где могут наблю даться артери альны е и артерио-венозны е 
аневризмы , требую щ ие оперативного вм еш ательства.

Хирургия, 10, 1944, 28— 33.
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о  врем я В еликой О течественной войны 1941— 1945 гг. 
советским хирургам  приш лось наблю дать очень больш ое 
число ранений сосудов и их последствий.
Ч астота ранений различны х сосудов колеблется в весьм а зн а 
чительны х пределах. Н а  долю  подклю чичных сосудов п ри 

ходится около 7 — 10% . А нализ литературы  п оказал , что число опе
ративны х вм еш ательств по поводу артерио-венозны х аневризм  под
ключичных сосудов невелико. В от почему мы и сочли возм ож ны м  опуб
ликовать наш и 14 наблю дений.

О перации на подклю чичны х сосудах , по мнению многих хирургов, 
располагаю щ их значительны м  опытом, трудны и опасны. В частности, 
Н. А. Б огораз (1943) писал: «К ак  сонная, так  и, ¡в особенности, п одклю 
чичная система являю тся сам ы м и слож ны м и и серьезны ми в смысле 
оперирования аневризм. Сонные и подклю чичные артерии и вены пред 
ставляю т собой сосуды  третьего порядка, но тем  не менее оперировать 
при их повреж дении, в особенности подклю чичных, часто гораздо  тр у д 
нее, чем при  сосудах второго д аж е  первого порядка» .

Причин, которы е затрудн яю т оперативное лечение артерио-венозны х 
аневризм  подклю чичных сосудов, очень много.

Т очная локал и зац и я  артерио<-венозной аневризм ы  м ож ет оказаться  
нелегкой, а иногда — невозмож ной. В стречаю тся т а к ж е  ком бинирован
ные повреж дения подклю чичных, сонных и безы мянны х сосудов.

А ртерио-венозны е аневризмы  подклю чичны х сосудов часто сопровож 
даю тся повреж дениями: костей конечнос'тей или скелета грудной клетки, 
нервных сплетений, грудного протока, п левральн ы х  листков и д аж е  
легкого.

Д оступ  к подклю чичны м сосудам  преграж ден  клю чицей и грудиной 
и поэтому без окончательной или временной частичной резекции послед
них не удается об н аж и ть  сосуды  на достаточном  протяж ении.

Во врем я операции не исклю чена возм ож ность воздуш ной эмболии 
при ранении расш иренны х вен, которы е иногда достигаю т диам етра 
больш ого пальца, что д ел ает  топограф ию  области неузнаваем ой.

С оседство плевральны х полостей застав л яет  опасаться их случайного 
вскры тия и наступления открытого пневмоторакса.

В рем енное вы клю чение подклю чичных сосудов из тока кровообра
щ ения затруднено. В озм ож ность значительной кродопотери вы н уж дает  
хирурга приступать к операции лиш ь при наличии значительного зап аса  
крови  для переливания. Эти операция являю тся одними ив ¡наиболее 
продолж ительны х, они д лятся  от 2 до 4 часов.



АРТЕРИО-ВЕНОЗНЫЕ АНЕВРИЗМЫ ПОДКЛЮЧИЧНЫХ СОСУДОВ 155

И з оказанного  следует, что все детали , относящ иеся к  оперативному 
вм еш ательству  при артерио-венозны х аневризм ах  подклю чичных сосудов, 
как  то: точная диагностика, показан и я  и противопоказания, выбор
м ом ента операции, подготовка раненого, полож ение больного на опера
ционном столе, обезболивание, обнаж ени е повреж денны х сосудов, х а р а к 
тер  сам ого вм еш ательства, ослож нения в момент операции и возмож ности 
их предупреж дения, —  при обретаю т исклю чительно важ н о е  значение.

О днако на основании опубликованны х данны х, на многие из постав
ленны х нами вопросов нельзя получить исчерпы ваю щ ие ответы .

В особенности приходится вы рази ть сож аление, что хирурги сплош ь 
и рядом  не указы ваю т точное м естополож ение пораж ен и я подклю чичных 
сосудов, а м еж ду  тем клиническая картина, доступы  и исходы при 
оперативны х вм еш ательствах  соверш енно различны  в зависимости от 
ло кали зац и и  повреж дения.

Клиническая картина и распознавание артерио-венозных аневризм  
подключичных сосудов

С ледует разли чать  клинически «чистые формы» артерио-венозны х 
аневризм  подклю чичных сосудов, не ослож ненны е повреж дением  нервов, 
скелета, плевры  и легкого, от «ослож ненны х форм», сопровож даю щ ихся 
одним  или несколькими из только что перечисленны х повреж дений.

Р асп озн аван и е  указан н ы х форм артерио-венозны х аневризм  любой 
л окали зац и и  д л я  врача, знаком ого  с клиникой этого страдани я, обычно 
никаких затруднений не представляет; точная ж е  локали зац и я  п о р аж е
ния м ож ет оказаться  слож ной или д а ж е  невозм ож ной.

«Чистые формы» арт ерио-венозных аневризм  п одклю чичн ы х сосудов

С у б ъ е к т и в н ы е  ж а л о б ы .  В редких случаях  больны е у казы 
ваю т, что вскоре после ранения они ощ утили шум, который не оставляет 
их и по сей день. Ш ум этот м ож ет ощ ущ аться в лю бом  полож ении или, 
как  это имело место у одного из наблю давш ихся нам и ранены х, лиш ь 
только в горизонтальном  полож ении. О дин из ранены х ж ал о в ал ся  на ощ у
щ ение постоянного ж у ж ж ан и я  и ползания м ураш ек в руке. Ч асто  боль
ные отмечаю т зябкость и легкую  утом ляем ость повреж денной конечности, 
ослаблени е мышечной силы и трудность долгого у держ ан и я  руки 
в горизонтальном  полож ении. Один из ранены х указы вал , что стоит ему 
придать руке вертикальное полож ение, к а к  она становится мертвенно 
бледной; при обследовании это  подтвердилось.

Ни в одном наблю дении артерио-венозны х аневризм  подклю чичных 
сосудов нам  не удалось отметить тех резких болевы х ощ ущ ений, кото
ры е так  нередки при  артериальны х аневризм ах.

О б ъ е к т и в н о е  и с с л е д о в а н и е .  О бычно бросается в гл аза  
си'нюшность конечности и более или менее резко! вы раж енн ое расш и ре
ние вен на плече, р еж е  на предплечье. У одного раненого м ож но было 
отм етить отчетливо вы раж ен н ы й  венный пульс, а на м естах  клапан ов вен 
предплечья вы рисовы вались округлы е вздути я (рис. 1).

Л иш ь в одном случае  наблю далось резкое увеличение объем а всей 
руки, причем  окруж ность плеча в средней трети бы ла на 10 см, а п ред 
плечья на 5 см больш е здоровой конечности. К о ж а и п одкож н ая  клет
ч атка  плеча и м ела такой вид, который обычно бы вает при слоновости.

К ак  правило-, у давалось  отметить в-се классические при знаки  ар те
рио-венозны х аневризм . В больш инстве случаев им елась более или менее 
вы раж ен н ая  ди ф ф узн ая  припухлость, расп олагавш аяся  или в надклю чич-
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ной области, или непосредственно под клю чицей. Н ам  ни р азу  не приш 
лось встретиться с резко  очерченной опухолью .

П ри исследовании больных против света м ож но бы ло обнаруж ить от
четливую  пульсацию  припухлости, синхронную  с си
столой сердца. Ни у  одного раненого мы не встрети
лись с непульсирую щ ей артерио-венозной аневризмой.

П ри ощ упы вании всегда определялось ж уж ж ан и е, 
столь характерное д ля  артерио-венозны х аневризм.

Во всех случаях  вы слуш и вался постоянный шум, 
усиливаю щ ийся при систоле. О бласть распространения 
ш ум а как  в  проксим альном , т а к  и в дистальном  н ап р ав 
лениях бы вала различной. У больш инства ранены х 
шум в проксим альном  направлении был слыш ен до 
основания или половины шеи, а в дистальном  — до 
ниж ней трети плеча; изредка нам  у давалось  выелуш и- ‘ 
вать ш ум в проксим альном  направлении до верхней 
половины шеи или до сосцевидного отростка, а в д и 
стальном  н ап равлени и  до локтевого сустава, в одном 
наблю дении д а ж е  до кисти. Со стороны спины ш ум 
был слыш ен до  лопатки  и в редких случаях д о  пояс
ничных позвонков. Ш ум наиболее резко  вы слуш и вал
ся над  местом пораж ения и прогрессивно ум еньш ался 
по мере отдаления. И нтенсивность ш ум а различна. 
Л иш ь у одного раненого он был столь резко  вы раж ен, 
что хорош о слы ш ался в неплотно приставленны й к 
грудной клетке стетоскоп. К ак  ж у ж ж ан и е , т ак  и ш ум 
исчезали, если удавалось полностью  заж ать  прокси
м альны й конец подключичной артерии.

Р едко  пульс на лучевой артерии пораж енной конеч
ности сохранялся полностью , чащ е всего он был р ез
ко ослаблен; в виде исклю чения наблю далось полное 
исчезнО'Вение пульса.

У всех ранены х отм ечалось зам едлени е сердечной 
деятельности. У одного из них частота сердечных со
кращ ений ум еньш илась с 80 до 54 ударов  в минуту.

Во всех случаях  на стороне повреж дения ар те
риальное давлен ие к ак  м аксим альное, так  и м иним альное было снижено, 
в то врем я к ак  венозное — повыш ено. П риведем  один из таких примеров.

Больной С., 22 лет, поступил в клинику по поводу артерио-венозной аневризмы 
подключичных сосудов слева. На здоровой стороне артериальное давление 125/55 мм 
ртутного столба и венозное — 130 мм водяного столба; на поврежденной стороне 
артериальное давление 85/50 и венозное — 270.

В наш их наблю дениях изменения со стороны сердца обнаруж ены  у 
7 человек, т. е. у половины пострадавш их. Р азм ер ы  сердца оказали сь  
увеличенными преимущ ественно за  счет левого  ж елудочка. Р езко  вы р а
ж енны х явлений деком пенсации не отмечено ни у одного раненого.

Рис. 1. Округлые 
вздутия на местах 
клапанов вен пред
плечья при арте- 
рио-венозной анев
ризме подключич

ных сосудов

«О слож ненные формы» арт ерио-венозных аневризм  
подклю чичн ы х сосудов

В этих случаях , кром е упомянуты х признаков, характерны х д ля  
артерио-венозны х аневризм , отмечен целый ряд  других, зависящ их от  
сопутствую щ их повреж дений, кото-рые иногда требовали  специального 
лечения и не могли не о трази ться  н а  исходе основного страдани я.
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У трех ранены х имелись повреж дения скелета. У одного был пере
до м  плеча, у другого  —  клю чицы, а у третьего  —  ребра. К  моменту по
ступления больны х в наш у клинику все переломы  у ж е  срослись и спе
циального  лечения не требовалось.

В анам незе  двоих ранены х было отмечено, что одновременно' с силь
ным кровотечением из повреж денны х подклю чичных сосудов н аб л ю д а
лось кровохарканье; последнее у казы в ал о  на ранение легкого. В момент 
поступления в клинику у одного из них о ставалось  лиш ь укорочение 
перкуторного звука сзади, а у другого, у которого повреж дение легкого 
было более тяж елы м , им елся значительны х разм еров гем оторакс, потре
бовавш ий неоднократного производства пункции грудной клетки, причем 
каж ды й р аз отсасы вали  от 600 до 1600 мл серозно-кровянистой ж и д 
кости.

В истории болезни одного из ранены х отмечено1 наличие открытого 
пневмоторакса, сопровож давш егося ранением  ди аф рагм ы  и печени, по 
доводу чего он был оперирован в М С Б. П ри поступлении в клинику от
мечалось сзади  справа притупление перкуторного звука, резко  о сл аб л ен 
ное ды хан ие и ш ум трения плевры.

Б олее тяж елы м и , по своим последствиям  д ля  функции конечности, 
о казы вали сь  повреж дения плечевого сплетения, отмеченные у пяти  р а 
неных.

О дин из наблю давш ихся нами больных у казы вал , что сразу  после 
ранения «руку как  будто отрубили», она повисла к ак  плеть. В послед
ствии обнаруж илось наруш ение проводимости левого плечевого сплете
ния, которое усугублялось наличием  иш емического склероза. Второй р а 
неный сразу  после ранения п ерестал  владеть  рукой. Здесь т а к ж е  у ста
новлено наличие повреж дения плечевого сплетения. Третий отметил, что 
тотчас после ранения стало1 невозм ож но двигать рукой, особенно п ал ьц а
ми. П ри поступлении в клинику был диагносци рован  парез лучевого 
нерва. И, наконец, у одного раненого обнаруж ены  явления нерезко вы 
раж енн ого  пораж ен ия правого плечевого сплетения (р азд р аж ен и е), а у 
другого — повреж дение локтевого нерва.

С ледует упомянуть, что у одного раненого был отмечен резко вы р а
ж енны й признак К. Б е р н а р а — Горнера, что указы вало  на повреж дение 
сим патического нерва. Е щ е в одном случае наблю дался  парез левой го
лосовой связки, невидим ом у, вследствие п ораж ен и я  возвратного  нерва.

Показания и противопоказания для оперативного вмешательства 
при артерио-венозных аневризмах подключичных сосудов

Н а основании значительного числа, правда, единичных наблю дений, 
доказы ваю щ их сам опроизвольное излечение артерио-венозны х аневризм, 
в частности и артерио-венозны х аневризм  подклю чичных сосудов, можно 
считать неправильны м  утверж ден ие Б рока, что артерио-венозны е ан ев
ризмы никогда не излечиваю тся сам опроизвольно.

Во врем я В еликой О течественной войны М. П . Н икотин наблю дал 
сам опроизвольное излечение артерио-венозной аневризм ы  подключичных 
сосудов через 10 месяцев после ранения.

О днако в больш инстве случаев артерио-венозны е аневризмы  го д а
ми остаю тся стационарны ми или прогрессивно ухудш аю т состояние боль
ных, вы зы вая, наряду  с местными и регионарны ми патологическими я в 
лениями, тяж ел ы е изменения со стороны сердечно-сосудистой системы. 
П оэтому в настоящ ее врем я все хирурги стоят  на той точке зрения, что
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если  арт ерио-венозная аневризм а  в ближ айш ие 3 — 4 м есяца  после  в о з
никн овения  не исчезает, то рассчитывать на сам опроизвольное излечен ие  
не приходится и ранены е долж ны быть подвергнут ы операт ивному л е 
чению .

Выбор мом ента операции

Выбор м омента операции т а к ж е  не вы зы вает разногласий . С ам о со
бой понятно, что этих больных следует оперировать д о  развития у них 
ф ункциональны х или органических патологических явлений со стороны 
сердечно-сосудистой системы. Н о  наличие таковы х не является  п ротиво
показанием , а наоборот, — это прямое показание д л я  оперативного вм е
ш ательства. Б ольш инство хирургов полагает, что с операцией следует 
вы ж и дать около 3— 4 месяцев. З а  этот пром еж уток времени острые во с 
палительны е явления, сопровож даю щ ие ф орм ирование аневризм , исче
заю т, полностью  рассасы вается  кровоизлияние, анатом ические соотнош е
ния становятся более отчетливыми и успевает, в  значительной степени, 
развиться  коллатеральн ое кровообращ ение.

Н о иногда хирург м ож ет оказаться  вы нуж денны м  оперировать и 
значительно раньш е, т а к  с к азать  экстренно. П оказан и ям и  к срочной опе
рации служ ат: вторичное кровотечение, быстрый рост аневризм ы  вслед 
ствие разры ва  ее м еш ка, невыносимые боли, вы зы ваем ы е ростом ан ев
ризм атического меш ка и давлен ием  на соседние нервы, или, наконец, 
остро наступивш ие явления деком пенсации сердца.

Подготовка раненого к оперативному вмешательству

По прош ествии 3— 4 месяцев со дня возникновения аневризм ы  м о ж 
но быть вполне уверенны м в том, что кровоизлияние и воспалительны е 
явления полностью  исчезли. О днако  нельзя с уверенностью  утверж дать, 
что коллатеральн ое кровообращ ение у ж е  достаточно развилось. П оэто
му, начиная с 1943 г., мы систем атически пользуем ся универсальны м  
сосудистым компрессором, предлож енны м  Ю . Ю . Д ж ан ели д зе .

В особенности мы считаем необходимым прибегать к применению 
этого инструм ента при сущ ествовании остаточного пульса или в случае 
предполож ения о наличии комбинированны х артерио-венозны х аневризм  
подклю чичных сосудов и сосудов основания шеи.

Обычно состояние больных вполне позволяет расп о л агать  временем, 
достаточным д ля  их подготовки.

П ри использовании ком прессора сдавление сосуда осущ ествляется 
винтовым ш током, закрепленны м  ш аровой гайкой п од  нуж ны м  углом к 
колодке, двигаю щ ейся по п ар ал л елям  верхней площ адки скобы (рис. 2 ) . 
М аховичок 5  сделан съемным, чтобы больной не мог сам  увеличивать 
или ум еньш ать сдавление. П осле того как  установлено сж ати е  в ж е л а 
тельной степени, вр ач  снимает маховичок и снова закр еп ляет  его лиш ь 
перед снятием  ап п арата .

Ран ен ом у н аклад ы вается  съ ем н ая  гипсовая п овязка, в которой укре
пляется скоба ап п арата . П осле того к ак  п овязка  налож ен а  и скоба в 
ней прочно закреп лен а, приступаю т к сдавлению  сосуда.

С давление подклю чичной артерии (рис. 3) прои зводи тся  м еж ду 
ключичной частью  грудино-клю чично-сосковой мышцы и верхним  краем  
клю чицы. Ранены й находится в горизонтальном  полож ении, голова слег
ка  приподнята на подуш ке.

С давлен ие прим еняю т сн ач ала  в п родолж ен и е 10— 15 м инут по не
скольку р а з  в  день; в дальн ейш ем  д л я  подклю чичной артерии возм ож н о
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в ближ айш ую  неделю  -производить сдавление по 2— 3 часа несколько 
раз в день.

С давление -общей сонной артерии (рис. 4) производится м еж ду н ож 
кам и грудино-клю чично-соско
вой мышцы. П олож ение ран е
ного та-ко-е ж е, как  и в преды 
дущ ем  случа-е.

П о отнош ению к общей сон
ной артерии необходимо в н ач а
л е  -проявить значительно боль
ш ую  -осторожность и начинать 
сдавление -с 1— 2 минут, при
чем очень вним ательно следить, 
не появятся ли  признаки н ар у 
ш ения мозгового кровообращ е
ния (парестезии, парезы , п а р а 
л и чи ), ибо нельзя заран ее  
предвидеть, как  данны й р ан е 
ный будет реагировать на сд ав 
ление общей сонной артерии.

Больной С., 21 года-, имевший 
артерио-венозн-ую аневризму на поч
ве повреждения общей сонной арте
рии, внутренней яремной вены, под. 
ключичн-ой артерии и подключичной 
вены слава (после пулевого ранения), 
во время пер-вого прижатия предло
женным нами -комп-реасо-ром, длив
шегося всего \  минуты, пожаловал
ся -на резкую головную боль, и у не
го наступил обмо-рок. В последую 
щие дни прижатие производилось 
пальцем от 1 до  5 -минут, головная боль оставалась, но обмороков -не было. Затем- 
перешли н-а прижатие ко-мпреосором, -постепенно увеличивая -в-ремя. К моменту опе
рации больной свободно переносил сда-вление в течение 2 часов 40 минут; отмеча
лась только боль на м-есте -самого прижатия.

Во врем я сдавления конечность часто- становится синю ш ной из-за 
одноврем енного п ри ж ати я  сопутствую щ ей вены , что, однако, не сопро
вож дается  каким и-либо вредны м и последствиям и; следует лиш ь произ
водить м ассирование и согревание конечности.

Н епродолж ительное применение ком прессора никаких болевы х ощ у
щ ений не вы зы вает. Ино-гда при сдавлении общ ей сонной артерии, вслед 
ствие одноврем енного п ри ж ати я  блуж даю щ его  нерва, м ож ет н аб л ю д ать
ся  -кашель. П-ри использовании ком прессора в течение 2— 3 ча-с-ов у  не
которы х больных на месте сдавления появляю тся боли. Е сли боли стан о
вятся  достаточно интенсивными, то допустимо применение небольших, 
доз наркотических веществ.

П осле употребления ап п ар ат  разбираю т, детали  протираю т спиртом 
и у клады ваю т в соответствую щ ие гнезда ф утляра. О собенно тщ ател ьн о  
необходимо протереть колодку, пазы , гнезда и  ш аровую  гайку- Ско-ба 
остается вм азан н ой  в гипс-о-вую повязку , -однако ее  т а к ж е  -протирают 
спиртом, -особенно ее параллели .

В озм ож ность и эф ф ективность сдавления артери альны х стволов м о
гут быть д о казан ы  прощ упы ванием  пульса на дистальн ы х сосудах или 
сфигмотрафическо'й записью . Э фф ективность предлож енного Ю . Ю . Д ж а 
нелидзе оригинального сосудистого ком прессора в н астоящ ее врем я п ро
верена на достаточном  числе ранены х и на различны х сосудах.

Рис. 2. Универсальный сосудистый ком
прессор, предложенный Ю. Ю. Д ж анелидзе.

1 —■ скоба-, 2  — -ползун, 3  — стопор пол
зуна, 4  — нажимной винт, 5 — маховичок
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О перативное лечение не стоит отклады вать дольш е 3— 4 месяцев, 
т ак  как  при застарелы х аневризм ах операции оказы ваю тся технически

Рис. 3. Сдавление левой подключичной артерии, 
универсальным сосудистым компрессором произ
водится м еж ду ключичной частью грудино-клю
чично-сосковой мышцы и верхним краем ключицы

Рис. 4. Сдавление правой общей сонной артерии 
универсальным сосудистым компрессором произ
водится между ножками грудино-ключично-сос- 

■ новой мышцы

весьм а затруднительны м и, и послеоперационны й период протекает с 
больш им числом осложнений.

П оловина наблю давш ихся нам и ранены х оп ери рован а м еж ду 3— 5 
месяцами, а д р у гая  половина — позднее. Одного больного нам  приш 



АРТЕРИО-ВЕНОЗНЫЕ АНЕВРИЗМЫ ПОДКЛЮЧИЧНЫХ СОСУДОВ 161

лось оп ери ровать через 12, а другого  — через 15 месяцев. С толь боль
шие сроки от мом ента возникновения артерио-венозны х аневризм  под
клю чичных сосудов д о  оперативного вм еш ательства явились р езу л ьта 
том позднего поступления ранены х в клинику.

П оложение раненых на операционном столе

О бщ еприняты м  следует считать полож ение больных на спине; м е ж 
ду лоп аткам и  п о д кл ад ы вается  меш ок с песком с таки м  расчетом , чтобы 
плечевой пояс и рука свисали и оттяги вался  наруж ны й конец ключицы. 
Голова больного повернута в противополож ную  сторону.

У некоторы х ранены х мы пользовались предлож енны м  Зауэрбрухом  
полож ением  —  с резко  запрокинутой  кзади  головой, которое якобы  п о з
воляет оперировать без резекции костяка. П о уверению  Заузрбр-уха, 
при этом полож ении все продольно идущ ие орган ы  средостения см ещ а
ю тся в сторону головы: тр ах ея  и пищ евод на 3— 4 см, а крупны е со 
суды, по крайней мере, на 4— 5 см.

О дн ако  мы вскоре убедились, что использование этого полож ения, 
тягостного д л я  больного, оперируемого под  местным обезболиванием , не 
о куп ается  смещ ением сосудов в сторону головного конца. П оследнему 
препятствую т сращ ения, которы е д ел аю т  подклю чичны е сосуды  при 
артерио-венозны х аневри зм ах  неподвиж ны м и. П оэтом у мы отказали сь  
от применения реком ендованного Зауэрбрухом  полож ения больных на 
операционном столе.

С делан ное в 1947 г. Л . Я. Ш остаком  предлож ени е о вы тягивании 
подклю чичных сосудов д л я  налож ен и я на них провизорны х лигатур  п у
тем подтягивания за  общ ие сонные артерии м ож ет о казаться  достаточ 
ным лиш ь справа и только при норм альны х сосудах и окруж аю щ их их 
тканях.

Н о при  артерио-венозны х аневризм ах  сосуды и аневризматические 
мешки обычно настолько плотно спаяны  с окруж аю щ им и тканям и, что 
их с трудом  удается вы делить д аж е  острым путем, и рассчиты вать на 
достаточное смещ ение сосудов не приходится.

Н епонятно утверж дение Л . Я. Ш остака, что п редлагаем ы й им спо
соб «не р аз приходилось прим енять к ак  сп р ава , т а к  и слева» . Е два ли 
слева подтягивание за  общ ую сонную артерию  о к аж ет  какое-ли бо вл и я 
ние на левую  подклю чичную  артерию , которая  отходит от дуги аорты  
самостоятельно.

Обезболивание

М ы пользовались почти с одинаковой частотой к ак  общ им  (8 р а з ) , 
т а к  и  местным обезболиванием  (6 р а з ) . П од местным обезболиванием  
нам  удалось соверш енно безболезненно доводить д о  конца операции, ко
торы е длились д а ж е  более 4 часов.

О днако мы не считаем, что применение новокаина при этих о п ер а 
циях оказы вает  благотворное влияние, как  п олагаю т некоторы е авторы 
(Т. Е. Гнилорыбов, Б. К. Осипов, Ф. М. П лоткин и д р .).

Обнажение подключичных сосудов

Технике обнаж ения подклю чичных и безы мянны х сосудов д ля  их 
перевязки посвящ ено больш ое число исследований. С предельной полно
той и точностью  она и злож ен а  в классической «Х ирургической ан ато 
мии артери альны х стволов и фасций» Н . И . П ирогова. Е два ли  что-либо
И Ю . Ю. Джанелидзе, т. V.
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следует добавить к  дан ном у Н . И. П ироговы м  описанию  техники о п ера
ции. О днако не вое суж дения великого хирурга и анатом а прош лого 
столетия м огут о к азать ся  приемлемы ми д л я  современного врача, кото
рому ¡приходилось неоднократно опери ровать по поводу аневризм  под
клю чичных сосудов; в частности, это  касается  вопроса о  допустимости 
резекции клю чицы.

«П осм отрите знам ениты й атлас  Буяльского , —  пиш ет Н. И. П иро
гов, — и вы с трудом  поймете цель автора. Вы видите, наприм ер, что

на одном из рисунков, изо
браж аю щ ем  перевязку под
клю чичной артерии, автор 
удали л  клю чицу, таким  об 
разом , он лиш ил эту область 
главнейш ей естественной 
границы  и соверш енно за п у 
тал  представление хирурга 
об относительном полож ении 
артерий и нервов в ключице, 
служ ащ ей  главною  путевод
ною  нитью  ¡при операции, и 
о расстояниях р асп олож ен 
ных здесь частей друг от 
друга».

Во врем я Великой О те
чественной войны некоторы е 
хирурги (А. И. Богатов, 

Рис. 5. Пунктиром показан разрез (способ Лек- М. П. Н икотин и д р .) , не 
с°Ра) удовлетворенны е р ан ее  п р ед 

лагавш и м и ся  способами о б 
наж ен ия подклю чичны х сосудов, снова пересм отрели их и №  своей сто
роны вы работали  новые.

А. И . Б огатов приводит более д вадц ати  способов обнаж ени я подклю 
чичных сосудов, часть из которых реком ендовалась авторам и сп ец и аль
но д ля  различны х отделов этих сосудов.

П ри операциях по поводу артерио-венозны х аневризм  подклю чичных 
сосудов мы испробовали различны е способы обн аж ен и я  сосудов: от про
стого перепиливания клю чицы до обш ирного кож но-костно-мыш ечного 
лоскутного р азр еза  и окончательной резекции куска клю чицы и грудины.

П ерепиливание клю чицы  оказалось соверш енно недостаточным. С р а 
щ ения, крепко спаявш ие подклю чичные сосуды с окруж аю щ им и тканям и, 
и в частности с клю чицей, не давали  возмож ности раздвинуть концы пе
репиленной ключицы на необходимое расстояние.

П оловина наблю давш ихся нам и ранены х, т. е. 7 из 14, бы ла опери
рована с помощ ью  кож но-костно-м ы ш ечного лоскутного р азр еза  с вр е 
менной резекцией клю чицы (по Л ексер у ). Р а зр е з  проводят п ар ал л ел ь 
но клю чице, на один п алец  вы ш е ее, до  середины  рукоятки грудины, 
откуда его поворачиваю т к подмыш ечной впадине и доводят до ниж него 
края  больш ой грудной мышцы (рис. 5 ). К лю чицу перепиливаю т пилой 
Д ж и льи  на границ е н аруж ной  и средней ее трети (рис. 6). и вы вихиваю т 
в грудино-клю чичном сочленении; ¡мениск остается  в ¡связи с грудиной.. 
П осле пересечения при креплени й грудино-клю чично-сосковой мышцы к 
клю чице и грудине и пересечения волокон больш ой грудной мышцы 
образую т кож но-костно-мы ш ечный лоскут, который отворачиваю т кн ару
ж и (рис. 7 ). Сосуды и нервы больш ой грудной мышцы больш ей частью
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сохраняю тся. М ал ая  грудн ая мыш ца п ересекается  «ли  вблизи прикреп
ления к ребрам , или по середине. П о окончании операции лоскут отво
рачиваю т обратно, клю чицу сш иваю т на месте перепила и скрепляю т у 
грудино-жлючичного сочленени я .

Д остоинством  способа является  обеспечение обш ирного доступа к под
клю чичным сосудам . О днако необ
ходимо отметить, что обнаж ение 
первой части левой подклю чичной 
артерии без добавочной резекции 
куска грудины м ож ет оказаться  
н едостаточн ы м.

Н о  у  способа Л ексера значи
тельн о больш е недостатков, чем 
достоинств. П осле отворачивания 
лоскута  о б н аж ается  обш ирная р а 
невая поверхность, по которой в 
различны х н ап равлен и ях  проходят 
многочисленные расш иренны е ве
ны, на остановку кровотечения из 
которы х уходит значительное вре
мя. В ы вихивание клю чицы  в гру
дино-клю чичном сочленении з а 
труднительно, р авн о  к ак  и ф и кса
ция конца клю чицы к грудине при 
окончании операции. П оэтом у не
удивительно, что в некоторых слу
чаях  недостаточная ф иксация ОТ- р ис. 6. Ключица перепиливается на гра-
резков ключицы приводит к их нице средней и наружной трети пилой
смещению. Джильи (способ Лексера)

В ременно резеци рован ная клю 
чица, недостаточно ф иксированная к мягким тканям , во врем я д альн ей 
ших м анипуляций м ало-пом алу начинает отделяться и к концу операции 
едва держ ится на м ягких ткан ях  и весьм а легко  отры вается.

В о избеж ан и е только что указан н ы х недостатков мы видоизменили 
порядок вы полнения операции. У части больных мы сн ачала пересекали  
волокна больш ой грудной мышцы, затем  перевязы вали  и пересекали 
расш иренны е вены и после того, как  эта часть операции бы ла вы полне
на, переходили к временной резекции клю чицы.

О днако  в ряде сдучаев, несмотря на тщ ательную  остан овку  крово
течения, не удавалось  полностью  и збеж ать  образован ия гематомы , что 
п ред расп олагало  к последую щ ем у нагноению  раневой поверхности. 
В результате  такого  ослож нения у одного’ раненого получился обш и р
ный рубец, который привел к миогенной кон трактуре, надолго ограни
чившей функции конечности.

В се только  что упом янутое привело нас к убеж дению , что недостат
ки способа Л ексера  во много р аз превосходят его  достоинства, и мы от 
применения этого способа соверш енно отказались.

Н е засл у ж и ваю т вним ания т а к ж е  и други е остеопластические спо
собы с временной резекцией грудины  и клю чицы (К охера, Б арденгейе- 
ра, М. С. Л исицы на и др .) к ак  слиш ком травм атичны е.

В конце концов, мы приш ли к заклю чению , что окончат ельная ре
зек ц и я  куска  клю чицы , а в  случа е  необходимости и куска  грудины , я в 
ляется наиболее  рациональны м  способом д л я  обнаж ения подклю чичны>  
сосудов при  оперативном лечен и и  арт ерио-венозны х аневризм .
11*
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Это д ает  возм ож н ость хирургу с сам ого н ач ала  производить о п ер а 
цию в  п р ед ел ах  здоровы х частей сосудов как  приводящ его, т ак  и отво
дящ его конца, т. е. проксим альное и ди стальн ее аневризмы . К  аналогич
ному заклю чению  приходят и други е хирурги, имею щ ие больш ой опыт 
при этих вм еш ательствах  (А. И, Богатов, М. П. Н икотин и д р .) .

Н о методика резекции клю чи
цы и куска грудины н уж дается  в 
уточнении. С ам о собой понятно, 
что нельзя реком ендовать один и 
тот ж е  способ д л я  обнаж ения р а з 
личных участков подклю чичных 
сосудов. П рим еняем ы й способ 
долж ен бы ть легко  выполнимым, 
м ало травматичны м , даю щ им  воз
м ож ность ш ирокого обнаж ени я 
сосудов и обеспечиваю щ им  со
хранность элементов, из которых 
впоследст вии будет происходить 
регенерация  клю чицы .

Р ан ьш е чем приступить к ре
зекции клю чицы, необходимо н а 
метить ее середину. К ак  это вид
но на схематическом  рисунке 
(рис. 8 ) , подклю чичная артерия 
пересекает первое ребро чуть ме- 
диальнее этой точки. С ледует, кр о 
ме того, установить м естополож е
ние клю вовидного отростка. К ак 
явствует из приводимого рисунка, 
нет необходимости кож ны й р а з 
рез, равно как  и резекцию  клю- 

Рис. 7. Кожно-костно-мышечный лоскут чипы, производить латеральн ее 
отвернут кнаружи (способ Лексера) Этого отростка, т ак  как  сосуди-

ето-нервный пучок располагается  
м едиальнее его. Клю чицу необхо

димо перепиливать с таким  расчетом, чтобы сохранить в целости 
согаоаасгоппа1е, которая соединяет наруж ную  треть ключицы с клю во
видным отростком.

Д л я  обнаж ения первого  участка подклю чичн ы х сосудов надлежит 
воспользоват ься следую щ им  способом. Р а зр е з  проводим над  клю чицей от 
клю вовидного отростка до середины грудины. О тсю да заги баем  его книзу 
до уровня третьего м еж реберного пром еж утка (рис. 9 ).

К ож у и грудино-клю чично-сосковую  мыш цу, с одной стороны , и 
волокна больш ой грудной мыш цы — с другой , отделяем  от клю чицы и 
грудины с таким  расчетом, чтобы м ож но бы ло обнаж ить хрящ и I, II и 
I I I  ребер. П осле отделения надкостницы  от клю чицы (детали  отделения 
см. н и ж е), последню ю  переп и ли ва ем  у  м едиальн ого  кр а я  клю во ви д но го  
отростка п и ло й  Д ж ильи  (рис. 10).

В отличие от обычно применяемого откусы вания грудины  щ ипцами 
Л ю ера, Л истона или реберны ми нож ницами (М. П. Н икоти н), мы реко
мендуем  следую щ ий прием. Н ам ечаем  кусок грудины, подлеж ащ и й у д а 
лению. П о ли н и и  предполагаем ого  пересечения гр уд и н ы  долотом Д ь я к о 
нова  уд а ля ем  передню ю  пласт инку и всю  толщу губчатого вещества дс  
зад н ей  костной пласт инки  (рис. 11).
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П осле этого перепиленны й конец клю чицы приподнимаем , хрящ  
первого ребра пересекаем  непосредственно л атеральн ее  кр ая  lig. costo- 
c lav icu la re , т. е. на месте соединения хрящ евой и костной частей ребра, 
а хрящ и II и I I I  ребер —  недалеко от кр ая  грудины. Д истальн ы й конец 
перепиленной клю чицы п родол
ж аем  приподнимать; кусок  гру
дины перегибаем  по линии, где 
дьяконовоким  долотом  был 
предварительно проведен ж е л о 
бок. О сторож но отделяем  от 
задней  поверхности рукоятки 
грудины прикрепления груди- 
но-подьязы чной и прудило-щ и
товидной мышц, после чего л е г 
ко рассекаем  задню ю  пласти н 
ку грудины  .крепкими нож н и ц а
ми (рис. 12). Затем  кусок гру
дины вместе с клю чицей и ре
берными хрящ ам и удаляем  
(рис. 13). Э та методика исклю 
чает опасность повреж дения 
п одлеж ащ и х тканей.

П р и  необходимости обнаж е
ния  второго, третьего и четвер
того участков подклю чичны х  
сосудов  кож ны й р азр ез прово
дим н ад  клю чицей. Р а зр е з  н а 
чинается на 1 ом кн аруж и  от 
грудино-клю чичного сочлене
ния и тянется до клю вовидного 
отростка; здесь р азр ез  з а 
гибается книзу на протяж ении 
5— 8 см (рис. 14). К ож у и ч а 
стично грудино-клю чично-сосковую  мыш цу и волокна больш ой грудной 
мыш цы отсен аровы ваем  от ключицы. Затем  отделяем  от клю чицы  н ад 
костницу с передней, боковых и задней  поверхностей.

Э тому моменту операции необходимо уделить много вним ания, что
бы по возм ож ности сохранить в целости надкостничную  муфту. Н е с ле 
дует отсепаровывать надкост ницу от подлеж ащ ей п од клю чичн ой  мы ш цы , 
так как  она  является  «защ итны м  и питаю щ им слоем» д л я  надкостницы  
(рис. 15). В ы деление надкостницы  отдельны м слоем лиш ает ее сосудов 
и, кром е того, во врем я дальнейш их м анипуляций отделенны й от других 
тканей  лоскут надкостницы  п ревращ ается  в лохмотья. В результате, 
нельзя рассчиты вать на восстановление клю чицы после операции.

К лю чицу п ерепи ливаем  пилой Д ж и л ьи  у м едиального кр ая  клю во
видного отростка, с одной стороны , и на 2 см латеральн ее грудино-клю 
чичного сочленения — с другой. У грудинного конца, где был произведен 
перепил клю чицы, надкостницу вместе с подклю чичной  м ы ш цей пересе
каем  перпендикулярн о . Затем  туго инф ильтрируем  0,25«/0 раствором  н ово
каина пространство м еж ду подклю чичной мыш цей и первым ребром , и, 
пользуясь гидравлической препаровкой, отделяем  надкостницу вместе с 
подклю чичной мыш цей от верхнего кр ая  первого ребра.

Н ачи н ая  от м едиального кр ая  подклю чичной в е н ы  и 'д о  клю вовид
ного отростка, подклю чичная мыш ца, перекиды вается н ад  сосудисто

Рис. 8. Схематический рисунок, показываю
щий топографоанатомические взаимоотно
шения сосудов подключичной области и 

шеи к ключице и первому ребру.
1 — общая сонная артерия, 2  — ключица, 
3 — щитошейный ствол, 4 —  нервы плече
вого сплетения, 5 — подключичная артерия
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Рис. 9. Линия разреза для обнажения первого участка 
подключичных сосудов

Рис. 10. Перепиливагаие ключицы медиальнее клюво
видного отростка пилой Джильи (после обнажения 

хрящей I, II, III ребер и отделения надкостницы 
от ключицы)

нервным пучком в виде мостика (рис. 16) и -при осторож ной отсепаров- 
ке м ож ет быть сравнительно  легко  от  него отделена.

Д л я  обнаж ения четвертого участка п о д клю чичн ы х сосудов, располо
ж енного м еж ду  ниж ним  краем  клю чицы и медиальны м  краем  малой 
грудной мышцы, после резекции клю чицы, к ак  это  бы ло только  что изло
ж ено, надрезаем  в поперечном нап равлени и  волокн а больш ой грудной 
мышцы. В случае  необходимости м ож но .обнаж ить м едиальны й край  м а
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Рис. 11. Долотом Дьяконова удаляется вся толща 
губчатого вещества до задней костной пластинки по 

лини« предполагаемого пересечения грудины

Рис. 12. Задняя пластинка грудины рассекается креп
кими ножницами (после отделения от задней поверх
ности рукоятки грудины прикреплений грудино-подъ- 

язычной и грудино-щитовидной мышц)

лой  грудной мышцы, н ад р езать  покры ваю щ ую  е е  ф асцию  и с  помощ ью 
тупого  крю чка сдвинуть эту мыш цу в латеральн ую  сторону.

У казанны е д в а  р а зр еза  полностью  обеспечиваю т хирургу доступ к 
лю бом у участку подклю чичны х сосудов.
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Рис. 13. Подключичные сосуды обнажены после 
удаления куска грудины вместе с  ключицей и 

реберными хрящами

Рис. 14. Линия разреза для обнажения второго, тре
тьего и четвертого участков подключичных сосудов

П о окончании операции подклю чичную  Мышцу вм есте с надкостни
цей прикрепляем  на свое место. В дистальны й конец надкостничной м уф 
ты н а '48 часов вводим д р ен аж . М ыш ечны е волокн а и кр ая  надкостницы  
сш иваем , на кож у н аклад ы ваем  одиночное швы.
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Рис. 25. Схематическое изображение вертикального разреза, про
веденного на уровне ключицы. I  —  правильно, I I —  неправильно,
1 — ключица!, 2  —  надкостница, 3 — большая грудная мышца,
4 — подключичная мышца, 5  — первое ребро, 6 —  подключичная 

вена, 7 —  лопаточно-подъязычная мышца

В  случ а е  ком бинированны х арт ерио-венозны х аневризм  меж ду под
клю чичн ы м и  сосудам и, сонны м и артериями и ярем ны м и венам и  следует 
продолж ить продольны й разрез, идущ ий по середине грудины, в сторону 
шеи. З атем  необходимо произвести о б н аж ен и е  сосудов по способу, ко
торый мы реком ендуем  д ля  первого  участка подклю чичных сосудов.

Тактика хирурга при выборе оперативного вмешательства 
для лечения артерио-венозных аневризм подключичных сосудов

У 10 из 14 оперированны х нами ранены х бы ла  произведена о п ер а
ция Ф и лагриуса, у двух —  А нтиллуеа; у одного — п еревязка  кан ала, 
соединяю щ его подклю чичные сосуды  д руг с  другом  и, наконец, в одном* 
случае —  операция М атаса .

К аки е ж е  обстоятельства застави ли  нас воспользоваться  почти все
ми разновидностям и оперативны х вм еш ательств, прим еняем ы х при арте
рио-венозных аневризм ах? .....

Е д ва  ли в н астоящ ее врем я ¡приходится д о казы вать  преимущества- 
сохранения проходимости просвета, сосудов перед -п еревязкой . Д а ж е  по 
прош ествии значительного пром еж утка времени после перевязки  под
клю чичной артерии не приходится рассчиты вать на полное восстановле
н и е  кровообращ ения, к ак  это явствует и з одного  наш его наблю дения.
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Рис. 16. Топографоанатомическая схема подключичной области. 
1 — ключица, 2 —  клювовидный отросток, 3  — подключичная 
мышцам, 4  —  подключичная вена, 5  —  подключичная артерия, 

6 — нервы плечевого сплетения

С., 22 лет, бы ранен пулей ¡в левую подключичную область. О бразовалась арте- 
рио-венозная аневризма подключичных сосудов. Через год после ранения произведена 
операция Филагриуса (Ю. Ю. Д ж анели дзе), с перевязкой подключичных артерии и 
вены и иссечением аневризматического мешка'. На сфигмограмме, сделанной через 
один год й восемь месяцев после операции, видно,- что « а  левой лучевой артерии 
пульс едва ощутим (рис. 17).

АгХ. гасИаИв ¿■¿а 24X1 Ш42г.

А г£ rad.ia.Lis ¿ех 4 га  24X! №У2г\

Рис. 17. Сфигмограммы левой и правой лучевых артерий через 
I год 8 месяцев после операции перевязки левой подключичной

артерии

Э тому наблю дению  д л я  сравнени я м ож но противопоставить д ва  
других, в которы х -нам удалось сохранить проходим ость подклю чичных
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артерий, у одного раненого с помощ ью разъединени я сосудов, а у д р у 
г о г о — операцией М атаюа (рис. 18 и 19).

Н екоторы е обстоятельства, как , наприм ер, наличие инфекции, кото
рую  многие хирурги соверш енно справедли во считаю т противопоказа-

: : . A rt.radial.is с[ех1п 1X1/ !9Ц2г.

Рис. 18. Сфигмограммы левой и правой лучевых артерий через 
месяц после операции разъединения левых подключичных сосудов

'     I I « I I I I I I I 1 1 ! I I I I I 1 I I I 1 I -I I I I 1 I ( I I I I I ( I ! I I

; Аг/гай1аШ б/п/я/гаШИ/Жг.

Рис. 19. Сфигмограммы правой и левой лучевых артерий через 
полтора месяца после операции М атаса, произведенной по поводу 
правосторонней артерио-венозной аневризмы подключичных сосудов

нием  д л я  налож ен и я  сосудистого ш ва, отсутствовали в момент, когда 
н ам  приходилось оперировать. И  тем не менее при артерио-венозны х 
аневризм ах  подклю чичных сосудов часто  встречаю тся условия, которые 
д аж е  убеж денного поклонника сосудистого ш ва, применяемого с целью 
сохранени я проходимости артерии, могут застави ть от него отказаться.

Т ак  бы ло и во врем я первой мировой войны . «Н есм отря на т о ,— 
говорит Г улеке (1916),-— что я считаю сосудистый шов идеальны м  спо
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собом при операциях по поводу аневризм, я ни в одном из десяти сл у 
чаев аневризм  подклю чичных сосудов не н алож и л  сосудистого ш ва, а 
ограничивался перевязкой сосуда над и под аневризм атическим  меш ком».

П очти с тем ж е  полож ением  мы встречаем ся и во врем я Великой. 
О течественной войны. Т ак, наприм ер, Т. Е. Гнилорыбов, являю щ ийся 
ревностным сторонником налож ен и я сосудистого ш ва, указы вает , что на 
569 операций по поводу повреж дений кровеносны х сосудов ем у  удалось  
налож и ть шов в 30,0о/о случаев, а в 70,0о/0 бы ла произведена перевязка 
сосудов.

С ледует помнить, что невозм ож но предвидеть, какое оперативное 
вм еш ательство о каж ется  выполнимым в каж дом  отдельном случае. Это 
зависит от разны х причин: от локализац ии  артерио-венозной аневризмы , 
от того, м ож но ли врем енно полностью  вы клю чить повреж денны е сосуды  
из системы кровообращ ения, от состояния стенок артерии, а сам ое гл ав 
ное — от патологоанатом ических особенностей артерио-венозны х ан ев
ризм. .

Рис. 20. Артерио-венозный свищ Рис. 21. «Непрямая» анев-
' риз.ча ’

В весьм а ценной работе Л- М. Р атн ер а  приведено описание р азл и ч 
ных вариантов артерио-венозны х аневризм. Д л я  иллю страции их р азн о 
образи я  мы позволяем  себе д ать  характеристику  некоторы х из них.

«П ри близком  располож ении артерии и вены  друг к  другу , — гово
рит Л . М. Р атн ер , —  когда осколок или пуля п овреж дает  д в а  п ри легаю 
щих друг к другу  к р ая  сосудов, возни кает артерио-венозны й свищ, 
по терминологии С убботича ■— п рям ая  артери о-венозная аневри зм а»  
(рис. 20).

«Если ранены е сосуды  располож ены  друг от д р у га  на некотором 
расстоянии,-то  м еж ду  ними образуется  аневризм атический меш ок в виде 
кан ала , связую щ его оба сосуда. Б рока ¡называет таки е  аневризмы  «.про
меж уточны м и», а Суб богач «непрямы ми» » (рис. 21 ). .

«А ртерия или вена, или оба сосуда одновременно могут быть р ан е 
ны в двух местах. Т огда м ож ет возникнуть н есколько  вариантов т р а в м а 
тических аневризм: артерио-венозны й свищ  с артери альны м  меш ком 
(рис. 2 2 ); артерио-венозны й с в и щ е  венозны м меш ком (рис. 2 3 ); артерио- 
венозный свищ  с двум я м еш кам и — артериальны м  и венозны м (рис. 24 ); 
«непрям ая»  аневризм а с артериальны м  меш ком (рис. 25 ); «неп рям ая»  
аневризм а с  венозн ы м  меш ком (рис. 2 6 ); «непрям ая»  аневризм а с д в у 
мя м еш кам и (рис. 27)» .

П ри столь разнообразны х патологоанатом ических изм енениях, н а б 
лю даем ы х при артерио-венозны х аневризм ах, бы ло бы, конечно, нелогич
но. стремиться во  всех случаях  при м ен ять один и тот ж е  способ операции. 
' Н о раньш е чем- вы брать тот или иной вари ан т оперативного вм еш а
тельства, необходимо изучить имею щ иеся патологоанатом ические изм е
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нения, что далеко  не всегда является  легко вы полнимой задачей . П р и 
веденны е вы ш е схемы, в конце концов, остаю тся схемами, а на деле и з
менения оказы ваю тся более разнообразны м и и д ал ек о  не всегда  п оддаю 
щ имися расш ифровке.

Принципиально., конечно, следует стремиться к сохранению  проходи
мости сосудов, ПО' крайней  м ере артери ального  русла; в случае необхо
дим ости м ож но ж ертвовать веной. Н аконец, при более- резко  вы раж енны х 
изменениях, распространяю щ ихся на значительном  протяж ении, ничего 
другого не остается сделать, как  произвести перевязку и артерии, и вены.

Во всех случаях, где это оказы валось возм ож ны м , мы старались 
высвободить проксим альны е и дистальны е концы  сосудов выш е и ниже 
аневризмы .

Н аиболее просто мы разреш и ли  эту зад ач у  в одном случае, в кото
ром м еж ду артерией и веной имелся кан ал  длиной в 3 мм и такого  ж е

а 5

>

Рис. 22. Артерио-венозный свищ с
артериальным мешком

Рис. 23. Артерио-венозный свищ с ве
нозным мешком

Рис. 24. Артерио-венозный свищ с 
двумя мешками — артериальным и 

венозным

Рис. 25. «Непрямая» аневризма с 
артериальным мешком

а 6

Рис. 26. «Непрямая» аневризма с 
венозным мешком

А В ’  9 А 9 * В 9
Рис. 27. «Непрямая» аневризма с двумя 

мешками



174 Ю. Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ

ди ам етра. Н ам  удалось п еревязать  кан ал , налож и в две  одиночны е л и га 
туры как  со стороны артерии, т а к  и со стороны вены. П роходимость 
сосудов полностью сохранилась.

У другого  раненого, у которого имелся артерио-венозны й свищ  с 
венозным мешком разм ерам и  с небольш ой грецкий орех, так ж е  бы ла л ег 
ко сохранена проходимость сосудов. П осле перевязки  и пересечения м но
гочисленных вен, впадаю щ их в аневризматический мешок, на прокси
м альны е и дистальны е концы сосудов были налож ены  гепфнеровские з а 
ж имы. Затем  аневризматический меш ок был вскры т в проксим альном  
направлении; на некотором протяж ении бы ла вскры та и стенка подклю 
чичной вены.

Н а  стенке вены, обращ енной к артерии, был найден деф ект р азм е 
рам и 3 X 3  мм. Чтобы  убедиться, что именно это отверстие сообщ ается 
с просветом артерии, с проксим ального конца подклю чичной артерии 
был снят заж и м . И з щ ели хлы нула струя крови. Это отверстие бы ло 
тщ ательно заш и то  одиночными ш елковы ми ш вами. П осле этого с цен
трального  конца подклю чичной артерии был снят гепфнеровский заж и м . 
Затем , убедивш ись, что налож ен ны е на щ ель ш вы вы держ иваю т д ав л е 
ние тока крови, сняли заж и м  и с периферического конца подклю чичной 
артерии. Р ан а  в подклю чичной вене бы ла заш ита. П о окончании о п ер а
ции оказалось, что проходимость артерии полностью  сохранилась и в 
то ж е  врем я прекрати лось сообщ ение м еж ду  артерией и веной.

У 10 больных мы были вы нуж дены  ограничиться перевязкой под
клю чичных сосудов и иссечением аневризм атического меш ка. З н ач и 
тельны е плотные сращ ения, которы е иногда тянулись на протяж ении 
нескольких сантим етров, а в одном случае достигали  хрящ евой кон си 
стенции, д елали  вы деление мест соединения сосудов чрезвы чайно з а 
труднительны м.

У больш инства оперированны х удавалось вы дели ть и иссечь ан ев
ризматический меш ок полностью, но у двух приш лось ограничиться 
частичным иссечением, т ак  к а к  он бухтообразно вкли нивался м еж ду 
нервными сплетениями.

Н аконец, у двух  ранены х м ы  бы ли вы нуж дены  от иссечения ан ев
ризм атического меш ка отказаться . Считаем необходимым кратко  приве
сти их истории болезней.

Н а б л ю д е н и е  № 1. С., 21 года, ранен пулей З/Н  1945 г. в левое плечо и 
левую половину грудной клетки. В течение суток было кровохарканье. В ходное от
верстие слева, у места прикрепления грудино-ключично-сосковой мышцы к ключице. 
Ясно выраженные признаки артерио-венозной аневризмы. Пульс на левой лучевой 
артерии слабее, чем на правой. По местоположению рубцов и клинической картине 
предполагалось сообщение первого участка левой подключичной артерии с левой 
подключичной веной или безымянной веной. Длительная подготовка больного ком
прессором; сдавление удавалось довести до 2 часов 40 минут.

13/И 1945 г. — операция (Ю. Ю. Д ж анели дзе). Обезболивание местное. Резекция 
куска левой ключицы, хряща I ребра, куска II ребра и  куска рукоятки грудины. 
Отчетливо видна левая безымянная вена, левая внутренняя яремная вена и левая 
подключичная вена, Ввиду того что участок, где расположена аневризма, простирает
ся на шею, проведен разрез длиной 10 см по переднему краю грудино-ключично-соско
вой мышцы. П овреждение сосудов обнаружено на участке м еж ду внутренней ярем
ной веной у места ее впадения в левую безымянную вену я  общ ей сонной артерией 
на этой ж е высоте. Вся эта область находится в значительных рубцовых сращениях. 
Удалось обойти левую безымянную вену ниже этих рубцов со всех сторон, перевязать 
ее четырьмя лигатурами и пересечь. Так ж е была перевязана и пересечена левая 
подключичная вена. После долгих усилий удалось изолировать проксимальный 
конец внутренней яремной вены, которая была перевязана вблизи от места впаде
ния ее в левую безымянную вену. Сначала было решено ограничиться этим вмеша
тельством. Однако венозный мешок продолж ал резко пульсировать, я  артерио-веноз
ный шум выслушивался с прежней интенсивностью, что заставило предположить на
личие соустья, расположенного м еж ду перевязанными венами и левой обшей сонной
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артерией. Ввиду этого последнюю перевязали, но шум не прекратился. Тогда решили, 
что одновременно с повреждением общ ей сонной артерии имеется и нарушение цело
сти левой подключичной артерии, которая и была перевязана выше и ниже аневриз
матического мешка. П осле этого явления артерио-венозной аневризмы исчезли. При 
этих манипуляциях была надорвана в двух местах левая плевра на протяжении 2—
3 мм. На эти отверстия были наложены кетгутовьве лигатуры, которыми и удалось 
закрыть плевральную полость.

К концу операции выявилась картина правостороннего гемипареза с парезом: 
лицевого нерва'. Перелито 600 мл крови и 500 мл противошоковой жидкости. Опера
ция продолжалась 4 часа 20 минут. П осле операции больной на вопросы отвечал 
плохо; через 2 часа впал в бессознательное состояние и, умер.

Кроме изменений, установленных во время операции, на вскрытии было найдено 
сообщение аневризматического мешка с позвоночной .артерией. Левосторонний гемо
торакс. Р езкое малокровие внутренних органов и  ткани головного мозга.

Н а б л ю д е н и  е №  2. К-, 23 лет. Ранен осколками снаряда 28/VI 1944 г. в правую  
подключичную область, правый локтевой сустав и левую голень. По ¡поводу газовой 
гангрены была ампутирована левая голень. Развилась артерио-вевоэная аневризма 
правых подключичных сосудов.

10/11 1945 г .— операция (Е. В. Смирнов). Обезболивание местное. Наружная  
яремная вена перевязана и пересечена. Поднадкостнично резецирован кусок правой 
ключицы на протяжении 7 см. Подключичная вена перевязана двумя лигатура!ми. 
Отчетливо виден аневризм этический мешок, частично расположенный на пр авой под
ключичной артерии ¡между лестничными мышцами. Передняя лестничная мышца пе
ресечена. В этот момент из аневризматического ¡мешка нанялось кровотечение, 
сначала небольшое, но затем все более и более увеличивавшееся. Хрупкая стенка анев
ризматического мешка разорвалась, и появилось сильнейшее кровотечение, 
Ю. Ю. Д ж анелидзе, ассистировавший на этой операции, ¡ввел конец указательного' 
пальца ¡в глубину аневризм этического мешка и закрыл дефект в стенке, повидимому 
па месте разветвления безымянной артерии на общ ую сонную и подключичную. 
Кровотечение прекратилось.

Больному дан наркоз и резецирован кусок ¡рукоятки грудины и первого ребра. 
Во время этих манипуляций была надорвана плевра на протяжении 13 см. Зашить, 
отверстие в плевре не удалась. Состояние больного ¡резко ухудшилось. Отверстие 
в плевре закрыто большим марлевым тампоном. Правая безымянная артерия была 
отоепарована. П овреждение оказалось у места разветвления этой артерии. Эти мани
пуляции продолжались в течение 35 минут. Ассистирующий ¡из-за ¡резкой усталости 
пальца вынул его из отверстия в стенке сосуда и заменил другим. В этот момент 
снова появилось сильнейшее кровотечение, которое, однако, ¡сразу ж е прекратилось. 
Состояние больного продолжало ухудш аться, пульс на лучевой артерии исчез, 
Пер'иливаиием крови удалось добиться некоторого улучш ения— исчезла мертвенная 
бледность, слизистые окрасились, выровнялось дыхание.

Были перевязаны: безымянная артерия непосредственно у места ее деления, общая 
сонная и подключичная артерии дистальнее аневризматического мешка, Затем уста
новлено существование сообщения с правой подключичной веной и перевязана правая 
безымянная вена. Кровотечение окончательно прекратилось. Мешок был оставлен на 
месте. Артерио-венозная аневризма располагалась в первом участке подключичной 
артерии, дефект в стенке которой пропускал конец указательного пальца.

Отверстие в плевре было закрыто тампоном Микулича. Рана, за исключением 
места, куда выведен тампон, зашита. Перелито 2500 мл крови.

Операция продолжалась 4 часа.
П ослеоперационное течение тяжелое. Больной говорит невнятно; ¡верхними и 

нижними конечностями владеет; угол рта немного опущен; левый глаз закрывается 
не полностью.

13.11 больной скончался. Анатомический диагноз: очаги красного размягчения- 
в правой Теменной доле мозга; правосторонняя катарральная пневмония.

В обоих только  что приведенных наблю дениях операция А нтилуса 
была вы полнена, независим о от воли хирурга. Состояние ранены х не 
позволило зани м аться иссечением аневризматического меш ка.

Осложнения во время операции

У одного больного вследствие случайного ранения левой подклю чич
ной вены наступила в о зд у ш н ая 'эм б о л и я  (присасы вание во зд у х а). Вена 
бы ла немедленно ¡сдавлена и затем  п еревязана; ¡присасывание сразу ж е  
прекратилось. Это ослож нение не вы звало  никаких последствий.

У трех раненых во врем я операции бы ла повреж дена плевра. У пер
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вого из них им елась артери о-венозная аневризм а первого участка п р а 
вых подклю чичных сосудов. П ри перевязке подклю чичной артерии непо
средственно у сам ого отхож дения от безы мянной артерии в куполе плев
ры о б р азо вал ся  надры в. Щ ель бы ла заш и та  двум я кетгутовы ми ш вами. 
Т яж ел о е  послеоперационное течение. Н а почве гем оторакса развилась 
эмпиема, д л я  лечения которой вн ачале  производились многократны е 
пункции, а затем  бы ла вы полнена резекция VI ребра. П осле этого н а 
ступило вы здоровление.

У второго и третьего  ранены х т ак ж е  во врем я операции наступил 
разры в плевры . У одного деф ект достигал 13 см и заш ить его  не у д а 
лось. В обоих случаях  артерио-венозная аневризм а р асп о л агалась  в п ер 
вой части подклю чичных сосудов и ком бин ировалась с повреж дением  
общ их сонных артерий. Состояние больных после этих побочных п о в р еж 
д ен и й  во  врем я операции резко ухудш илось. О ба погибли в ближ айш ие 
д н и  после операции, и ослож нения со стороны плевры  не имели во зм о ж 
ности развиться , хотя в одном случае на вскры тии был обнаруж ен  гем о
торакс.

Исходы

И з 14 ранены х, оперированны х нами по поводу артерио-венозны х 
-аневризм подклю чичных сосудов, 12 вы здоровели и двое, краткие исто
рии болезни которы х были только  что приведены, погибли. В обоих 
наблю дениях дело  касалось  ком бинированны х повреж дений подклю чич
ных сосудов, общ ей сонной и безы мянной артерий. Н аличие ком биниро
ванны х повреж дений сосудов потребовало одновременного производства 
множ ественны х перевязок.
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ВЫВИХИ И ПЕРЕЛОМЫ

ВЫВИХИ СУСТАВОВ

П од вывихом (luxatio) разум ею т ненормальное стойкое см е
щ ение концов костей, причем суставны е поверхности теряю т 
соприкосновение друг с другом  вполне или частично. В пер
вом случае говорят о полном (luxatio  co m p le ta ), во втором о 
неполном вывихе (luxatio  incom pleta) или подвывихе (sub- 

lu x a tio ); последние наблю даю тся чащ е в блоковидны х суставах  (локте
вом, голеностопном, ко л ен н о м ), первые в ш аровидны х (плечевом и т а зо 
бедренном) .

С мещ ение суставны х поверхностей в полусуставах, или синхондро
зах  (sym ph isis  ossium  pubis, synchondrosis  sac ro iliaca  и т. п.) н азы 
ваю т диастазом. Вывихи принято обозначать по наименованию  кости, 
располож енной в повреж денном  суставе дистально, так, например, гово
рят о вы вихе плеча, а не лопатки  при повреж дении в плечевом суставе, 
локтя, а не плеча при вы вихе в локтевом  суставе и т. д.

О днако наблю даю тся и исклю чения из этого прави ла. Т ак , гово
рят о вы вихах клю чицы при смещ ениях наруж ного ее конца в клю чично
акром иальном  суставе, несмотря на то, что акром иальны й конец л о п ат 
ки л еж и т  д альш е от средней линии, чем наруж ны й конец клю чицы; вы 
вихи позвонков обозначаю тся по названию  вы ш ележ ащ его  позвонка.

Вывихи подразделяю тся на врож денные и приобретенные, а послед
ние, в свою  очередь, —  на  травматические и патологические.

Врожденные вывихи

В рож денны е вывихи происходят во врем я внутриутробной ж изни, 
повидимому, вследствие анорм ального разви ти я  сочленяю щ ихся поверх
ностей и вы нуж денного ненорм ального полож ения плода.

И звестны  единичные случаи врож денны х вывихов в локтевом , ко
ленном и других суставах , но в больш инстве случаев заболеван ие это 
встречается в тазобедренном  суставе, преимущ ественно у  девочек, и бы
вает одно- или двусторонним  (рис. 1). Н еглубокая , иногда едва н ам е
ченная вертлуж н ая  впадина и разболтанны й связочны й апп арат, вн ачале 
подвы вихнутая, а затем  вполне см естивш аяся на подвздош ную  к о с т б  
головка бедра ( lu x a tio  iliaca) предопределяю т клинические признаки 
этого страдания.

П о мере увеличения нагрузки ниж ней конечности, т. е. с момента, 
когда ребенок начинает ходить, происходит относительное укорочение
12*
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ноги, которое с годам и прогрессирует; больш ой вертел леж и т  ненор
м ально высоко, сустав р азболтан , ходьба сопровож дается болезненно
стью. О дностороннее заболеван и е сустава сопровож дается хромотой, 
а двустороннее — своеобразной переваливаю щ ейся (утиной) походкой.

Рис. 1. Двусторонний вывих тазобедренного сустава. Видны запустевшие
суставные впадины

Л е ч е н и е  долж но предприним аться в раннем  возрасте. Оно со
стоит в многоэтапном и постепенном низведении головки на ее норм аль
ное место и ф иксации конечности отвердеваю щ им и повязками. К ровавое 
вправление вы ступает на сцену только тогда, когда консервативное л е 
чение осталось безрезультатны м .

Приобретенные вывихи  

Травматические вывихи

П од травм атическим и вы вихами разум ею т быстрое и стойкое н а 
сильственное смещ ение суставны х поверхностей здорового до  того 
сустава.

Т равм атические вывихи, согласно данны м  Б рун са (B ru n s ) , встреча
ю тся в 10 р аз реж е переломов. У мужчин, более подверж енны х внеш ним 
насилиям , они происходят значительно чащ е, чем у ж енщ ин; исключение 
составляю т вывихи ниж ней челюсти, которы е п реобладаю т у ж енщ ин.

Эти повреж дения бы ваю т преимущ ественно у лю дей среднего 
возраста, у детей и стариков они встречаю тся в виде редкого исклю че
ния.

Этиология и механизм происхождения вывихов. Вывихи являю тся 
следствием  прямы х и непрям ы х внеш них на-силий или чрезмерны х мы
шечных сокращ ений.

П р и ч и н ы ,  обусловливаю щ ие вывих, могут быть разделены  на 
предрасполагаю щ ие и производящ ие.
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П ри учете п р е д р а с п о л а г а ю щ и х  м о м е н т о в  долж н ы  при
ниматься во внимание, помимо пола, возраста  и профессии, влияние ан а 
томического устройства и функций сустава. Н екоторы е суставы  по роду 
своих функций производят обш ирные движ ени я, сю да, наприм ер, м ож ет 
быть в первую  голову отнесен плечевой сустав ; он поверхностно располо
ж ен, имеет больш ую  суставную  головку плечевой кости и неглубокую  
впадину со стороны лопатки  (cav ita s  g le n o id a lis ) , д ал ек о  не соответствую 
щую этой головке по разм ерам , облад ает  обш ирной капсулой и некрепким* 
связочны м аппаратом . Вместе с тем .верхняя конечность часто приним ает 
участие в реф лекторны х движ ениях, производимы х при опасности 
травм ы  — наприм ер, при падении нередко подставляю т вы тянутую  руку. 
Все перечисленные условия делаю т понятным, почем у вывихи плечевого 
сустава наблю даю тся наиболее часто.

С другой стороны, некоторы е суставы , хотя и отличаю тся обш ирны 
ми движ ениям и, как , наприм ер, тазобедренны й, но в то ж е  врем я р а с 
полож ены  глубоко, окруж ены  мощ ным связочны м апп аратом  и м ы ш ц а
ми, об лад аю т точно пригнанны ми друг к другу суставны м и поверхностя
ми, т а к  что головка бедра глубоко сидит в вертлуж ной впадине, вслед
ствие чего вывихи здесь наблю даю тся в виде исклю чения.

И з сказанного  ясно, почему вывихи наблю даю тся не одинаково 
часто в разны х суставах. П о  статистике К ренлейна (K rônlein) вывихи 
верхней конечности составляю т 92 ,2% , из них на долю  плеча приходится 
51,7<>/о [по К айе (C ah ier) д аж е  55,0% ], а на вывихи в локтевом  суста
ве — 27,2% ; вывихи ниж ней конечности составляю т 5,Оо/0, из них 2 ,0%  
падает на тазобедренны й сустав; вывихи суставов туловищ а встречаю тся 
в 2 ,8 %  случаев.

П р о и з в о д я щ и е  п р и ч и н ы .  Вывихи редко зави сят  от прям ого  
насилия, под влиянием  которого суставн ая головка как  бы непосредст
венно вы талкивается  из сустава . Зн ачительно чащ е причиной вывихов 
является  непрям ое насилие.

Д ви ж ен и я  суставов в ф изиологических п ределах  ограничены  кост
ными вы ступами, конфигурацией суставны х концов, связочны м ап п ар а
том и мы ш цами. П ри применении непрямого насилия, приводящ его 
к движ ени ям , превосходящ им ф изиологическую  норму, м ож ет о б р азо вать
ся двуплечий ры чаг, с точкой опоры и коротким ры чагом  в самом 
суставе; при этом длинны й ры чаг, представленны й диаф и зом  кости, вы 
талк и вает  суставную  головку и тем  легче, чем д ал ьш е от повреж ден
ного сустава прим еняется насилие. .

Таким  способом чащ е возникаю т вывихи в ш аровидны х суставах, в 
блоковидны х непрямое насилие реж е приводит к вы вихам , производя 
атипичные, не свойственные данном у суставу движ ени я, наприм ер, н а 
сильственные боковые движ ения в локтевом  или коленном суставе.

Ч резм ерны е мы ш ечны е сокращ ения  способны вы звать вывихи толь
ко в некоторых обладаю щ их обширной суставной капсулой суставах, 
например, в ниж нечелю стном  и плечевом. Н е подлеж ит сомнению, что 
сильные мышечные сокращ ения могут вести к разры ву  малорезистентной 
капсулы  и вывиху плеча, что, однако, редко  имеет место-

П ри особенно расслабленном  связочном апп арате  и обш ирной кап 
суле некоторым субъектам  удается  по ж елан и ю  как  вывихнуть, т а к  и 
вправить суставные концы в различны х суставах  (произвольны е
вы ви хи ).

Патологоанатомические изменения. П атологоанатом ические изм ене
ния при вы вихах м огут быть многочисленными и разнообразны м и; они 
м огут ограничиваться мягкими тканям и, принимаю щ ими участие в о б р а 
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зовании сустава и окруж аю щ им и его, или зах ваты вать  т ак ж е  суставны е 
концы костей и хрящ и.

И з м е н е н и я  в м я г к и х  т к а н я х .  Суставная сум ка  и связоч
ный апп арат. Д л я  того чтобы сочленяю щ иеся поверхности сустава могли 
отойти друг от друга , необходим разры в сумки, что всегда наблю дается , 
8а исклю чением вывихов в ниж нечелю стном суставе. Р азр ы в  м ож ет иметь 
различное м естополож ение и протяж ение. Так, наприм ер, при вы вихах в 
плечевом суставе сум ка в больш инстве случаев разры вается  спереди и 
внизу в наиболее слабом  месте, в частях, лиш енны х сухож илий и связок. 
Р азр ы в  происходит со стороны плеча или лопатки  и м ож ет быть мини
мальны м, щ елевидны м, едва достаточным д л я  вы скальзы вани я головки 
плечевой кости, или чрезвы чайно обш ирны м, вплоть до полного отры ва 
всей капсулы  от м еста прикрепления. Р азо р в ан н ая  сум ка имеет неров
ные уш ибленные края , свисаю щ ие иногда в виде лоскутов, которые легко 
могут ущ ем ляться при вправлении и служ ить помехой д ля  последнего.

С вязочны й аппарат  не претерпевает больш их изменений в ш арови д
ных суставах, причем некоторы е из связок настолько крепки, например

бертиниева или подвздош но
бедренная связка  (lig. B ertin i) 
в тазобедренном  суставе, что 
разры ваю тся  лиш ь в исклю чи
тельны х случаях , приводя к 
атипичным клиническим ф ор
м ам  — неправильны м  вы вихам , 
по классиф икации Бигелоу 
(B ig e lo w ).

И наче обстоит дело  в бло
ковидны х суставах, где при не
норм альны х движ ени ях связки 
разры ваю тся без особого наси
лия, сопровож даясь отрывом 
костей у места прикрепления 
связок. С вязки , остаю щ иеся не
повреж денны м и, могут служ ить 
препятствием  при вправлении. 
И ногда им еет место полный от
рыв всех связок.

В месте с сумкой на боль
ш ем или меньш ем протяж ении 
могут отслаи ваться  прикрепле
ния мышц; их волокна н ад р ы 
ваю тся, а при некоторы х вы ви
хах разры вается  ц елая  мыш ца, 
наприм ер, груш евидная — при 
задних вы вихах бедра, m. sub- 

s c a p u la ris  „при вы вихах плеча (рис. 2 ) . Ч асть  мы ш ц резко  н ап ряж ен а  и 
н атянута над  вывихнутой костью , д р у гая  рассл аб л ен а  и м еняет н ап р ав 
ление.

Р азры вы  неб о льш и х артерий, вен  и лимф ат ических сосудов  имею т 
место при каж дом  вывихе; повреж дения более крупны х артерий, нап ри
мер подкры льцовой и бедренной, наблю даю тся в исклю чительны х слу
чаях, обычно у субъектов с измененными сосудисты ми стенками.

В след  за  уш ибам и и р азры вам и  артерий в редких случаях  р азв и в а 
ю тся тромбозы  и травм атические аневризмы , с обш ирными гем атом ам и;

Рис. 2. Вывих плеча вперед.
А  — головка вывихнутого вперед плеча. 1 — 
т .  сЫЫйеиБ, 2 — т  зиЬзсарШапз, 3 — 
разрывы т .  виЬзсарШапз, 4 — т .  ¡аЦзвР 

ти в  Йош
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иногда тром бирую тся и вены. Эти повреж дения могут потребовать не
медленного вм еш ательства д ля  спасения конечности.

К ром е частичны х надры вов или полных разры вов м ож ет иметь 
место более или менее резкое сдавление сосудов. С ледствием  указанны х 
повреж дений в исклю чительных случаях  наблю далось ом ертвение конеч
ности.

Рис. 3. Вывих плеча вперед. Отрыв большого бугра

В полостях вы вихнуты х суставов редко встречаю тся больш ие скоп
лен и я  крови, т. к- она через разорванную  сумку стекает в окруж аю щ ую  
ткань, причем последняя обильно пропиты вается кровью. С ледует отм е
тить, что в сравнении с перелом ам и при вы вихах наблю даю тся кровоиз
лияния меньш их разм еров. П овреж дения сосудов происходят как  в м о
мент вы виха, так  и впоследствии при попытке вправления.

П овреж дения н ер во в  наблю даю тся не часто, и здесь м ож но встре
тить все стадии перехода от растяж ен ий , надры вов небольш их нерв
ных волокон до р азр ы ва  целы х пучков; уш ибленными или надорванны ми 
могут о казаться  n. ax illa ris  и плечевое сплетение при вы вихах плеча, 
n. m ed ian u s и п. u ln a ris  при вы вихах локтя и т. п. П ри вы вихах позво
ночника нередко имеет место повреж дение спинного м озга.

П овреж дения костей и хр ящ ей  обычно ограничиваю тся отры вам и 
кости на месте мыш ечных или связочны х прикреплений, наприм ер боль> 
шого бугра плечевой кости при вывихе плеча (рис. 3 ) , венечного от
ростка (p rocessus co rono ideus) при вы вихе локтя. И ногда суставной 
конец при вы хож дении из сустава отлам ы вает край  кости с противопо
лож ной стороны — отлом кр ая  вертлуж ной впадины  при вывихе бедра 
или кр ая  foveae g len o id a lis  при вывихе плеча, что имеет важ н ое значение 
при вправлении, которому болтаю щ ийся кусок м ож ет оказать  непреодо
лимое сопротивление. Впоследствии, ввиду отсутствия необходимого упо
ра, в этих суставах легко могут разви ться  привычные вывихи. Н аконец, 
если насилие, приведш ее к вывиху, п р одолж ает  оказы вать свое действие, 
то  м ож ет получиться перелом вывихнутой кости; т ак  назы ваем ы е вы вихи-  
перелом ы , т. е. полные переломы  костей одноврем енно с вы вихами. 
В стречаю тся они не часто; их м ож но наблю дать на плечевой, реж е на д р у 
гих костях, например на позвонках. В других случаях  сн ачала наступает 
перелом , а затем  вывих или одно и то ж е  насилие приводит одноврем ен
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но к  вывиху на одной и к  перелому на другой кости, например перелому 
локтевой и вывиху головки лучевой кости.

П овреж дения хрящ ей точно т а к  ж е  в ы р аж аю тся  отры вами, отслой
ками и частичными трещ инам и.

П од  действием насилия вы вихнутая кость см ещ ается (первичное  
см ещ ение ) ; впоследствии, под влиянием  мыш ечных сокращ ений, тяж ести 
конечности, попыток к пользованию  ею, она м ож ет претерпеть д ал ьн ей 
шие перемещ ения (вторичное см ещ ение). В зависимости от н ап р ав л е
ния, которое приняла см естивш аяся кость, устан авли ваю т класси ф и ка
цию вывихов; так , говорят о вы вихах плеча вперед, н азад , под клю вовид
ный отросток и т. п.

Н аконец, при вы вихах значительно реж е, чем это имеет место при 
переломах, наруш ается  целость наруж ны х покровов, и тогда закрытые 
вы вихи  п ревращ аю тся в открытые, что, облегчая  проникновение инф ек
ции в организм , усугубляет тяж есть  повреж дения и ом рачает  п р ед сказа 
ние. О ткры ты е вывихи наблю даю тся чащ е на су ставах  пальцев, локте
вом, голеностопном и коленном.

П еречисленны е разн ообразн ы е повреж дения показы ваю т, что при вы 
вихах не только различны х суставов, но и одного и того ж е  сустава мы 
имеем дело не с однородны ми изменениями и препятствиям и, могущими 
помеш ать вправлению .

Признаки и распознавание вывихов. П ри опросе п острадавш его  
(анам нез) уд ается  вы яснить обстоятельства, при которы х произош ло по
вреж дение, хар актер  насилия и способ его воздействия. Этим ж е путем 
определяю тся и с у б ъ е к т и в н ы е  п р и з н а к и .

Б о ль  следует непосредственно за вывихом и бы вает очень резко 
вы раж енной; часто наблю даю щ иеся иррадиирую щ ие боли и чувство оне
мения конечности зави сят  от того, что смещ енные концы костей д авят  на 
отдельны е нервы или целы е нервные сплетения. Б оли  стихаю т при ф ик
сации конечности и усиливаю тся от движений-

Н аруш ение  ф ункции  обусловливается болезненностью , смещ ением 
суставны х концов, отклонением оси конечности, расслаблением  части 
мыш ц или нап ряж ением  другой и сдавлением  сосудов и нервов; 
сущ ественную  роль в наруш ении функции играет ф иксация сочленовного 
конца кости на новом месте. А ктивные движ ени я отсутствую т, ограни
ченные пассивны е движ ени я ещ е возм ож ны  в некоторы х направлениях,, 
в других их произвести не удается .

О б ъ е к т и в н ы е  п р и з н а к и .  О смотр и сравнение со здоровой 
стороной д аю т возм ож ность определить деф орм ацию  в области повреж 
денного сустава, которая  зависит от отсутствия суставного конца там , где 
он норм ально находился, и появления его в новом необычном месте; о б 
наруж иваю тся т а к ж е  ненормальны е выступы и впадины  в местах, где их: 
раньш е не было (рис. 4 ) . В происхож дении деф орм аци и, кром е см ещ е
ния суставны х концов, принимаю т участие т ак ж е  кровоизлияние и вос
палительны й экссудат, которые в бли ж айш ие часы  присоединяю тся 
к повреж дению .

О смотром удается  установить стойкое изм енение н а п р а влен и я  и  
полож ения конечности, зави сящ ее от смещ ения суставны х концов кости,, 
за которы м следует и изменение оси конечности. В некоторы х случаях  и з
менение полож ения конечности и деф орм аци я настолько характерны , что 
одного осмотра достаточно, чтобы поставить правильное распозн аван ие.

В первые часы не удается  обнаруж ить кровоподтеков, которые' 
появляю тся под кож ей значительно позж е (на 2— 3-й день) ввиду глубо
кого располож ен ия источника кровоизлияния. Бы стро н арастаю щ ее кро
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воизлияние м ож ет настолько м аскировать контуры  суставной области, 
что х ар актер н ая  деф орм ац и я  сглаж и вается , и распозн аван ие становится 
затруднительны м .

О щ упы вание  вы являет отсутствие суставной головки на норм аль
ном месте и запустение сустава; в то  ж е  врем я с больш ей или мень
шей ясностью  удается  установить на новом месте наличие вы вихнувш ей
ся головки, особенно на поверхностно располож енны х суставах, нап ри
мер при вы вихе головки плеча; при вы вихах в суставах, располож енных, 
глубоко, например в области  тазобедренного, 
нащ упать головку часто не представляется 
возм ож ны м . О пределению  м естонахож дения 
сместивш ейся головки помогаю т пассивные 
движ ени я, позволяю щ ие установить, что д ви 
ж ения д и аф и за  передаю тся головке, под
т в ер ж д ая  ее наличие в новом месте.

П ри исследовании пассивных движ ений 
оказы вается , что они не могут производить
ся свободно, что конечность как  бы упруго  
ф иксирована  в новом ненормальном  поло
ж ении, которое обычно ещ е более усили
вается при пассивны х движ ениях. '

П ри вы вихах бедра н азад , например, 
оказы вается  возм ож ны м  ещ е более согнуть 
его и ротировать внутрь, но разогнуть и р о 
тировать кнаруж и не удается.

З ао д н о  с суставны ми концами см ещ аю т
ся и некоторые легко  доступные д ля  оп реде
ления костные выступы, вследствие чего н а 
руш аю тся норм альны е соотнош ения этих 
последних м еж ду собой. Т ак, например, если 
согнуть бедро под углом  в 135° в тазо бед 
ренном суставе в норм альны х условиях, то 
передняя верхняя ость подвздош ной кости, 
больш ой вертел и седалищ ны й бугор л еж ат  
на одной прям ой линии (розер-налатонов- 
ская  л и н и я ); но стоит наступить вывиху 
бедра н азад , как  головка и больш ой вертел 
уходят вверх, получается ненорм ально вы со
кое стояние больш ого вертела н ад  этой 
линией.

И зм ерение  не п редставляет  затрудн е
ний при вы вихах на верхней конечности и 
д ает  довольно точные у казан и я  об ее норм альны х разм ерах , укорочении" 
или удлинении; при вы вихах на ниж них конечностях, особенно в тазо 
бедренном суставе, изм ерение сопряж ено с больш ими затруднениям и из- 
за  невозмож ности поставить здоровую  конечность в полож ение, ан ал о 
гичное полож ению  повреж денной, без чего невозм ож но произвести точ
ное измерение.

У длинение конечности  наблю дается  при некоторых вы вихах, нап ри
мер, бедра — вперед или плеча — вниз; чащ е встречается укорочение, н а 
пример, при вы вихах плеча — вперед или бедра —  назад .

И сследован ие рентгеновыми луча м и . С ледую щ ее нем едленно за  по
вреж дением  исследование и точное применение вы ш еприведенны х м ето
дов даю т в больш инстве случаев возм ож ность поставить правильное рас-

Рис. 4. Деформация при вы
вихе плеча. Область дельто
видной мышцы уплощена из-за' 
отсутствия здесь головки; под 
клювовидным отростком наме
чается выступ, образованный 
смещенной головкой. П лечо  

отведено от туловища
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позн авание свеж их вывихов. Н о если диагностика вы виха нередко не
п редставляет  труда, то без рентгенологического исследования трудно или
почти невозм ож но точно учесть степень побочных повреж дений костяка, 
поэтому вывихи, ослож ненны е отры вами и перелом ам и костей, а такж е 
сомнительны е и трудны е д л я  распозн аван ия случаи, безусловно, требую т 
рентгенологического исследования во избеж ани е грубы х ош ибок. Во вся 
ком случае с помощ ью этого способа исследования всегда удается  полу
чить окончательны й и правильны й диагноз (рис. 5 ). К  этому ж е  методу 
исследования приходится прибегать при вы вихах, которые попадаю т на 
исследование не тотчас, а некоторое врем я спустя после повреж дения,

когда кровоизлияние и воспа
лительны й экссудат в зн ачи 
тельной степени изменили х а 
рактерную  д л я  многих вы ви
хов деф орм аци ю  конечности.

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н а я  
д и а г н о с т и к а .  Вывихи 
приходится отличать от уш и
бов, растяж ений суставов и пе
реломов костей. В отношении 
первых двух повреж дений это 
не представляет затруднений, 
т а к  к а к  при них не бы вает х а 
рактерной д ля  вывихов деф ор
мации, нет изменения н ап р ав 
ления оси конечности, равно 
как  пруж инящ его  нен орм аль
ного ее полож ения; кром е того, 
при уш ибе и растяж ен и ях  н а 
руш ение функций никогда не 
бы вает столь резко  вы р аж ен 
ным, как  при вывихах.

Труднее отличить вывихи от 
внутри- и околосуставны х пере
ломов или от отделения эпи- 

Рис. 5. Вывих плеча под клювовидный отро- физов от диаф изов. П ри пере-
сток (рентгеновский снимок) лом ах  деф орм аци я, когда она

имеет место, носит другой 
характер; иначе см ещ аю тся оси конечности, и важ нейш им  отличитель
ным признаком  вы вихов являет ся своеобразная пруж инящ ая неподвиж 
ность конечности, в противополож ность ненормальной подвиж ности, н а 
блю даем ой при переломах. Г рубая костная крепитация, о щ ущ аем ая  при 
переломах, отличается от неж ной хрящ евой крепитации, встречаю щ ейся 
иногда при вывихах.

П ри распозн аван ии  вывихов, ослож ненны х повреж дениям и костей, 
только рентгенологическое исследование см ож ет вывести из затруднения.

Лечение вывихов. Т отчас по установлении расп озн аван и я  и 
тщ ательного исследования сосудисто-нервного пучка необходимо при
ступить к вправлению  вы виха, т. е. вернуть сместивш ийся сочленовный 
конец кости на его норм альное место; дальн ейш ие м ероприятия долж ны  
бы ть направлены  к восстановлению  функций конечности.

О б е з б о л и в а н и е .  В правлени е свеж и х  вывихов м ож ет быть 
вы полнено без всякого обезболивания, наприм ер, при вы вихах в ниж не
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челю стном, плечевом, локтевом  и д а ж е  тазобедренном  суставах. Но 
н ар я д у  со случаям и, где вправление уд ается  быстро, при первой ж е  по
пытке, мож но нередко встретить другие, где м ногократное и п рави ль
ное применение различны х приемов остается безрезультатны м , что, 
ловидим ом у, объясняется тем, что при каж ущ ей ся  однородности вывихов 
мы в действительности имеем дело с  различны м и патологоанатом ически
ми изменениями.

С веж ие вывихи, в которы х вправление после первы х ж е  попыток без 
обезболиван ия не удается , требую т применения местной или общей 
анестезии. П редпочтение в данном  случае следует отдать полному 
о б щ ем у  эф ирном у обезболиванию , хотя вправление м ож ет быть такж е  
вы полнено и под местной анестезией; с помощ ью  первого легко дости
гается  полное расслабление мышечного нап ряж ения, являю щ егося одним 
и з сущ ественных препятствий к вправлению  вы виха, а кратковрем енность 
применения гарантирует от недостатков, связанны х с длительны м  
н аркозом .

С п о с о б ы  ¡ в п р а в л е н и я .  Все способы, п редлож енн ы е для 
вп равлен и я  вывихов, м ож н о р азд ели ть  на несколько групп.

П ер вую  гр у п п у  составляю т методы, основанны е на насильст
венн ом  вытяжении в сторону, противополож ную  направлению  вы вихну
того  конца кости. Т ак, наприм ер, если головка плеча см естилась вперед 
по направлению  к средней линии тела , то следует отводить и оттягивать 
р у к у  в противополож ную  сторону (см. рис. 2 на стр. 27); при вы вихах 
предплечья н а з а д — необходимо вы тяги вать его вперед.

М етоды насильственного вы тяж ения в некоторых случаях  легко 
приводят к цели, но если встречаю тся какие-либо препятствия в виде, 
наприм ер, узкой щ ели в суставной сумке или ущ ем ивш ихся м еж ду сум 
кой и вывихнутой головкой сухож илия или мышечного пучка, то ф ор
сированное вправление м ож ет привести к значительны м  повреж дениям  
к а к  м ягких тканей (разры вы  сосудов, нервов, мы ш ц и ко ж и ), так  и 
костяка.

В некоторы х случаях, несмотря на применение значительной силы, 
вправлени е таким  путем не удается.

К о второй гр уп п е  относятся способы, характеризую щ и еся прим е
нением  постоянного вытяжения эластической тягой. Т ак, при вы ви
хах плеча к локтевом у суставу прикрепляю т эластический ж гут и, з а 
ф иксировав его на некотором расстоянии от локтевого сгиба, вы ж идаю т 
■от четверти часа  до получаса; за этот период вправление м ож ет совер
ш иться сам о собой или с помощ ью незначительны х добавочны х д в и ж е
ний, как  то: вдавли ван и я  головки или ротационны х Движений.

Третью гр у п п у  составляю т ф изиологические методы вп р а в л е 
ния, при которых применяю т ряд  приемов (приведение или отведение, 
сгибание, разгибание, ротация, вы тяж ение и т- п .), имею щ их целью  вве
сти вы вихнутый конец кости через щ ель в суставной сумке обратно по 
тем ж е  путям, по которым сочленовная поверхность покинула сустав. 
Ввиду того что во врем я вы виха сначала происходит разры в сумки, за 
которы м следует первичное и затем  вторичное смещ ение, при вп р авл е
нии необходимо устранить сн ачала вторичное смещение, после чего, по
тяги в ая  за  конечность и производя ротационны е движ ения, приблизить 
вы вихнутую  головку к щ ели в сумке, через которую  она обычно с боль
ш ей или меньш ей легкостью  проскальзы вает обратно. В некоторых слу
чаях  приходится прибегать к ры чагообразны м  движ ениям  в н ап равле
нии, обратном  тому, в каком  происходил вывих. Но, ввиду того что 
д ал ек о  не всегда  м ож но составить себе ясное представление о  м еханизм е
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вывиха, приходится различны м и движ ениям и нащ упы вать пути, по кото
рым м ож ет соверш иться вправление. П рим ером  физиологического 
метода вправлени я является  способ К охера д л я  плеча (рис. 6 ).

И ногда репозиция происходит настолько легко, что врач не у л ав л и 
вает момента вправления; в больш инстве случаев слы ш ится своеобраз
ный характерны й треск, который сопровож дает проскальзы вание вы вих-

Рис. 6. Вправление вывихнутого плеча по способу 
Кохера (физиологический метод)

нутой головки в суставную  сумку. О наступивш ем вправлении говорят 
такж е исчезновение деф орм ации и восстановление норм альны х контуров 
сустава, возм ож ность к ак  активных, т ак  и пассивны х движ ений.

У д е р ж а н и е  в п р а в л е н н ы х  к о с т е й .  П осле вправления з а 
крытого вы виха не следует накладыват ь неподвиж ны х повязок;  д л я  
вывихов верхней конечности достаточно налож ен и я косынки; на ниж ней 
конечности, д аж е  после вывихов тазобедренного  сустава, мож но ограни
читься постельным содерж анием  больного. И склю чение составляю т не
которые суставы , наприм ер клю чичноакром иальны й и клю чичногрудин
ный, д л я  удерж ан и я  которых приходится н аклад ы вать  неподвиж ны е по
вязки  или прибегать к шву.
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С п е р в ы х  ж е  д н е й  п о с л е  в п р а в л е н и я  рекомендую тся 
сн а ч а л а  незначительны е, затем  более обш ирные активные и пассивны е  
движ ения, к которым впоследствии д обавляется  массаж, причем д о  н а
ступления рубцевания долж но щ адиться  место р азр ы ва  в сумке.

П рим енение горячих водяны х и суховоздуш ных ванн, равно как  р а з 
личны х физиотерапевтических процедур, способствуя рассасы ван ию  
кровои злияния и воспалительного экссудата, дополняет лечение.

С ледует помнить, что ф ункция конечности восстан авли вается  тем 
скорее и тем соверш еннее, чем раньш е, настойчивее и последовательнее 
проводится лечение движ ениям и. Н аоборот, длительное применение не
подвиж ны х повязок и отсутствие движ ений пагубн о  о тр аж аю тся  на 
ф ункции суставов, приводя к тугоподвиж ности и атрофии мышц, с тр у 
дом  устраним ы м  впоследствии.

В правление свеж их вывихов удается почти всегда, и тем легче, чем 
скорее после наступления вы виха предприним аю т лечение, в исклю чи
тельны х случаях, обычно ослож ненны х побочными повреж дениями, оно 
м ож ет о казаться  невыполнимым, но и тут мы вп р аве  прибегнуть 
к  оперативны м способам  только  после применения различны х методов 
вп равлен и я  под наркозом .

О бнаж ив соответствую щ им разрезом  сустав, находят  вывихнутую  
головку, устраняю т препятствия (расш иряю т узкую  щ ель в сумке, 
сдви гаю т или иссекаю т мягкие ткани) и производят вправление. Р азр ы в  
в сум ке заш и ваю т и закр ы ваю т операционную  рану. Только в редких 
сл у ч аях  приходится прибегать к резекции смещ енной головки.

О собого рассм отрения засл у ж и вает  лечени е  открытых вы вихов. 
Р ан ь ш е  чем приступить к  вправлению  концов кости, необходимо подверг
нуть их предварительно тщ ательной дезинф екции; иногда при этом при
ходится у д ал ять  сильно разм озж ен ны е м ягкие ткани  и отделивш иеся 
части  костей. В зависимости от степени загрязн ен и я вывихнутой кости и 
тщ ательности , с которой удалось произвести ее очистку после вп р авл е
н и я, реш аю тся на глухое закры тие сустава или дренирую т его в про
д о лж ен и е  нескольких дней. В случае нагноения и возм ож ного развития 
ан ки л о за  конечность необходим о установить в наиболее  вы годном  д ля  
п о ль зо ва н и я  ею  полож ении.

Д альн ей ш ее течение просты х неослож ненны х вывихов зависит от то- 
то, удалось ли  в ближ айш ее после повреж дения врем я произвести вп р ав 
ление, или ж е  см естивш аяся сочленовная поверхность сохранила ненор
м альное положение- В первом случае щ ель в суставной сумке вскоре 
зарубцовы вается , кровоизлияние и экссудат рассасы ваю тся, мышцы н а 
чинаю т м ало-пом алу приобретать силу, и движ ени я в суставе восстанав- 
.ливаю тся в полной мере.

В тех случаях, когда вправление не предприним алось или не у д а 
л о сь  (невправим ы е вы вихи), сочленовная поверхность остается в ненор
м альном  полож ении, с течением времени наступаю т более или менёе 
резко  вы раж енн ы е изменения и свеж ий вывих м ало-пом алу п ревращ ает
с я  в застарелы й.

Застарелый вывих. И зм енения в суставе. К р ая  разры ва  в сустав
ной сум ке рубцую тся вокруг кости, которая торчит из нее. И зл и в ш ая
ся  в полость сустава кровь частью  рассасы вается , частью  органи
зуется, п рорастая  соединительной тканью . С уставн ая сум ка с течением 
врем ени см орщ ивается, и полость сустава  суж и вается . С уставны е хрящ и 
зам ещ аю тся соединительной тканью ; их поверхности сглаж и ваю тся  и ис
чезаю т.
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Значительные изменения наблю даю тся т а к ж е  в вы вихнут ой кости и 
тканях, окруж аю щ их  ее на новом месте. Н ах о д ящ аяся  в необычном 
месте головка вы зы вает разд раж ен и е  и разрастан и е  окруж аю щ их м яг
ких тканей , чему способствует воспалительны й экссудат, сопровож даю 
щ ийся расш ирением  сосудов; вслед за  этими изменениями вы вихнутая 
кость обрастает соединительной тканью . С м ести вш аяся суставн ая по
верхность деф орм ируется и атрофируется; хрящ  м ало-пом алу исчезает 
и зам ещ ается  соединительной тканью .

Р азд р аж ен и е  надкостницы , развиваю щ ееся в результате д ли тельн о
го соприкосновения ее с вы вихнутой головкой, приводит к новообразо
ванию  кости, имею щ ей вид вдавленной ям ки, в которой пом ещ ается сме
стивш аяся суставная поверхность.

П о исчезновению  болезненности и после рассасы ван ия кровои злия
ния и воспалительного экссудата пострадавш ий пы тается пользоваться  
вывихнутой конечностью , и с течением времени ему удается  в некоторы х 
суставах  в довольно обш ирных разм ер ах  восстановить движ ение, не
см отря на то, что деф орм аци я и ненорм альное полож ение, зави сящ и е от 
смещ ения костей, сохраняю тся.

В некоторы х случаях  вокруг головки, обросш ей соединительной 
тканью , образуется  новая зам кн у тая  сум ка с гладкой  внутренней по
верхностью, содерж ащ ая  ж идкость, напоминаю щ ую  синовиальную . 
Одним словом, воссоздается как  бы новы й сустав (n e a r th ro s is ) , п ри бли
ж аю щ ийся к норм альном у не только  по функциям , но и по анатом иче
скому устройству. Н еартрозы  развиваю тся чащ е после вывихов в ш ар о 
видных суставах; в блоковидны х они наблю даю тся в виде редкого 
исклю чения, так  как  смещ енные поверхности вплотную  срастаю тся 
с окруж аю щ им и тканям и , и ни о какой подвиж ности не м ож ет быть 
речи.

М ыш цы всей конечности резко  атрофирую тся, сила их ум еньш ается, 
что не м ож ет не оказать  вредного влияния на функцию  конечности, если 
вправление производят с больш им опозданием.

Л е ч е н и е  з а с т а р е л ы х  в ы в и х о в  м ож ет быть кон серватив
ным или оперативны м. Установить врем я, когда застарелы е вывихи не 
могут быть вправлены  консервативны ми м етодами, не представляется  
возм ож ны м ; срок этот колеблется от нескольких недель (для блоковид
ных суставов) до нескольких месяцев (для  ш аровидны х).

В каж дом  отдельном случае, независимо от времени, прош едш его от 
момента ¡вывиха, необходимо после тщ ательного  изучения клинической 
картины  и рентгеновских снимков попы таться вправить вывих кон серва
тивным путем; только после того, как  эти попытки, предприняты е под 
общ им обезболиванием , не привели к цели, мы вп р аве  перейти к  опе
ративному вм еш ательству.

П осле обнаж ения вывихнутой головки освобож даю т ее из сращ ений 
и, в случае деф орм ации, моделирую т, п ри бли ж ая ф орм у к нормальной.. 
Вслед з а  расш ирением  щ ели в суставной сумке в месте р азр ы ва  или 
вскрытием сустава в новом месте производят вправлени е вы вихнутой 
головки, что иногда требует применения слож ны х оперативны х приемов. 
Во избеж ание сращ ений м еж ду сочленовными поверхностями в случае 
больш их изменений последних проклады ваю т свободно или на ножке- 
пересаж енную  фасцию  или жир.

Н аличие резких изменений в суставе и в сместивш ейся головке д е л а 
ет в некоторы х случаях  необходимым резекцию  последней.

Д альн ей ш ее лечение требует длительного и настойчивого прим ене
ния активны х и пассивны х движ ений, м ассаж а  и м еханотерапии, на что
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нуж но много доброй воли и терпения как  со стороны больного, т а к  и 
лечащ его врача.

Привычные вывихи. У некоторых больны х, д аж е  после свое
временно произведенного вправления и норм ально протекш его восста
новления повреж денны х тканей, сустав сохраняет наклонность к повтор
ным вывихам. Ч асто достаточно минимального движ ения, чтобы после
довал  вывих, который м ож ет м ногократно повторяться у одного и того 
ж е  субъекта; особенно предрасполож ены  к такого  рода вы вихам  плече
вой и нижнечелю стной суставы .

П ричину привычных вывихов необходимо искать в плохом закры тии 
щ ели суставной сумки, изменении формы  сочленовных поверхностей,, 
вследствие отры ва кусков кости, и в ослаблении мышц, являю щ ихся 
активны м связочны м апп аратом  д ля  сустава.

Л е ч е н и е  м ож ет быть п аллиативны м  — заклю чается  в ношении 
тутора, который, ограничивая обш ирность движ ений, препятствует вы- 
Еиху. О перативное лечение имеет целью закры ть  щ ель в разорвавш ей ся 
сумке и усилить связочный ап п арат  путем перестановки некоторы х 
мышечных прикреплений или воссоздать его с помощ ью свободной пере
садки фасции-

П р е д с к а з а н и е  при закры ты х вы вихах, не осложненны х т я ж е 
лыми побочными повреж дениями, в значительной степени зависит от во
время поставленного распозн аван ия и рационально примененного лече
ния. П очти во всех случаях  свеж их вывихов удается  произвести вп р ав 
ление, и в ближ айш ее ж е  врем я мож но рассчиты вать на полное восста
новление функций конечностей.

Среди неж елательны х последствий, д а ж е  после своевременно р а с 
познанных и вправленны х закры ты х вывихов, необходимо у казать  на 
возмож ность развития привычного вы виха.

Вывихи, ослож ненны е тяж елы м и побочными повреж дениям и мягких 
тканей и костей, как, наприм ер, сдавлением  или разм озж ен и ем  спинного 
мозга при вы вихах позвонков, разры вам и  нервов, крупны х сосудов и 
переломами костей, а т ак ж е  открытые вывихи оставляю т в организм е 
неизгладимы е или с трудом  устраним ы е последствия.

Н емногим  лучш е обстоит дело с застарелы м и  вы вихами, которые 
редко поддаю тся обычным методам, вправления, а оперативное вм еш а
тельство далеко  не всегда приводит к полному восстановлению  функций, 
невзирая на гладкое послеоперационное течение.

Зн ачительное наруш ение функций приходится наблю дать в случаях, 
когда вывихи остаю тся невправленны ми; хотя в некоторых суставах 
с течением времени движ ени я и восстанавливаю тся, но они никогда не 
достигаю т предела нормальны х.

Патологические вывихи
П атологическим и, или сам опроизвольны м и, вы вихам и принято н азы 

вать стойкие смещ ения сочленяю щ ихся поверхностей не здоровы х, а 
больных суставов.

Э т и о л о г и я .  П атологические вывихи наступаю т без всякого н а 
силия, или под действием  минимальной травм ы  сразу  или постепенно'.

Р азл и ч аю т патологические вывихи в зависимости от изменений 
в мягких тканях , окруж аю щ их сустав, или изменений, развиваю щ ихся 
в самих суставах.

И зм енения в  м я гк и х  тканях р азви ваю тся  в результате  р астя ж е
ния суставной сумки и связочного ап п ар ата  (дистенсионные) или п а р а 
личей мы ш ц (паралитические вы вихи).
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Р астяж ен и е  суставной сумки и связочного ап п арата  м ож ет быть 
•следствием острых (серозны х или гнойных) или хронических воспалений, 
•ведущих к переполнению полости сустава ж идкостью  и к разры хлению  
или разруш ению  связочного ап п арата .

П ри таком  измененном и расслабленном  состоянии сумки и связок 
иногда достаточно незначительной травм ы  или мышечного сокращ ения, 
чтобы вы звать стойкое смещ ение суставны х концов.

Р астяж ен и е  капсулы  И связок  м ож ет явиться следствием неравно
мерного роста конечности; так , например, если имеется неравенство 
роста на сегм ентах конечности с парными костями (предплечье, голень), 
то быстрее растущ ая  кость м ож ет сместить дистальны й сегмент, связоч
ный ап п арат  растянется и произойдет вывих.

П атологические вывихи, чащ е подвывихи, могут следовать за  м ы 
шечными парезам и  и параличам и. М ыш цы, окруж аю щ ие нормальны й 
сустав, поддерж иваю т ф изиологическое равновесие, причем сила одних 
(сгибателей) уравновеш ивается силой других (р азги б ател ей ); если 
вследствие какого-либо патологического процесса часть мы ш ц вы бы вает 
из строя, то группа антагонистов берет перевес и м ож ет м ало-пом алу 
сместить суставную  поверхность, что наблю дается, например, при п а р а 
личах у детей вследствие острого полимиэлита. Вес конечности, не 
поддерж иваем ой п арализован ны м и мы ш цами, к ак  это имеет место, н а 
пример, при парали чах  дельтовидной мышцы, растяги вает  суставную  
сумку и связочны й апп арат, отдаляет друг от друга  суставны е концы 
костей и приводит их к стойкому смещению.

И зм енения в суставах, приводящ ие к  патологическим  вы вихам , 
р азви ваю тся  в результате: а) разруш ен ия суставны х концов и б) деф о р 
мации их (деструкционны е и деф орм ационны е вы ви х и ).

Р азруш ен и я суставны х концов могут быть следствием острых и хро
нических воспалений. Эти изменения, с одной стороны, и мы ш ечная 
кон трактура, которая  наблю дается  в окруж ности воспаленны х суста
вов — с другой, вполне объясняю т, каким  образом  с течением времени 
суставны е поверхности см ещ аю тся я  теряю т соприкосновение д руг с д р у 
гом.

Т ак, наприм ер, при туберкулезном  коксите нога м ож ет быть согнута 
в тазобедренном  суставе, приведена и ротирована внутрь; головка бедра 
под влиянием  сокративш ихся мыш ц д ави т на верхний задний край 
вертлуж ной впадины , которая  подвергается м едленному разруш ению  и 
из круглой м ало-пом алу становится овальной, а бедренн ая головка про
грессивно перем ещ ается на подвздош ную  кость, и образуется  вывих 
бедра н азад . П одобное ж е  перемещ ение головки м ож ет быть следствием 
разруш ен ия не вертлуж ной впадины , а самой головки, разм еры  которой 
ум еньш аю тся.

Р азруш ение суставны х поверхностей обусловливается иногда р азви 
тием злокачественны х опухолей, за  которыми могут последовать патоло- 
•гические вывихи.

Д еф орм ац и я , при водящ ая иногда к патологическим вы вихам  сустав
ных концов костей, м ож ет быть вы зван а  обезображ и ваю щ им  артритом ' и 
целы м рядом  заболеван ий  центральной нервной системы, например 

•спинной сухоткой и сирингомиэлией. П рогрессивное изменение суставных 
поверхностей при деф орм ирую щ ем  артрите д ел ает  невозм ож ны м  их 
точное соприкосновение, и они частично см ещ аю тся; реж е имеет место 
полный вывих. Эти вывихи встречаю тся в суставах  как  верхней, т а к  и 
нижней конечности. П ри  спинной сухотке вы вихи следую т за  атрофией и 

•разруш ением  суставны х концов и наблю даю тся чащ е на ниж них (колен
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ном и тазобедренном, суставах ), а при си ри н гом и эли и — на верхних ко
нечностях (плечо, л окоть).

П ри всех перечисленных разновидностях  смещ ения могут быть как 
полными (вы вихи ), т а к  и неполными (подвы вихи).

Р а с п о з н а в а н и е  патологических вывихов редко наталкивается  
на серьезны е затруднения. В сомнительны х случаях  сущ ественные услу
ги м ож ет оказать  рентгенологическое исследование.

Л е ч е н и е  патологических вывихов и результаты  его зави сят  в зн а 
чительной степени от этиологических моментов. П остоянное вы тяж ение 
м ож ет д ать  хорош ие результаты  при вы вихах, вы званны х острыми или 
хроническими воспалениям и. Н аоборот, все виды лечения, вплоть до ре
зекции суставов, редко приводят к цели при спинной сухотке и сиринго
миэлии. М ож но рассчиты вать на некоторое улучш ение с помощ ью пере
садки  м ы ш ц в случаях, вы званны х параличам и.

ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ

Среди других повреж дений переломы  костей зани м аю т важ ное 
место. Брунс на основании обш ирных дан ны х д ае т  следую щ ую  частоту 
различны х видов травм атических повреж дений:

У ш и б ы ............................  36,6%  Р а ст я ж ен и я .......................  12,5%
Раны . . . . . . . .  28,5%  О ж о г и .................................. 5,9%
Переломы ................... 14,9%  В ы в и х и .................................. 1,5%

Б олее тщ ательное исследование пострадавш их, применение рентге
новых лучей  д ал и  возм ож ность установить, что наш и методы лечения 
переломов далеки  от и деала, застави ли  пересмотреть этот вопрос и об
ратить особое вним ание на последствия наруш ения целости костей.

О п р е д е л е н и е  п о н я т и я .  П од  перелом ом  ( f ra c tu ra , от 
f ran g e re -— р азби вать) разум ею т частичное и ли  полн ое наруш ение ц е ло 
сти кости, вы званное быстро произведенны м  насилием  и сопровож даю 
щ ееся более или менее обш ирным повреяодением м ягких тканей.

П ерелом ы  бы ваю т врож денны ми и приобретенными. Врож денные  
перелом ы  разви ваю тся  во врем я внутриутробной ж изни вследствие 
травм , которы м м ож ет подвергнуться мать, или патологических изм ене
ний в костях скелета плода; они могут быть единичными или м нож ест
венными.

П ерелом ы  могут такж е  иметь место в р езультате  трудны х родов, 
когда приходится прим енять силу при извлечении п лода, чащ е при этом 
повреж даю тся клю чица, плечо и бедро.

П риобретенные перелом ы , в свою очередь, д елятся  на: травматиче
ские, т. е- вы званны е насилием  на  зд о р о вую  кость, и пат ологические или  
сам опроизвольны е, под которы ми разум ею т наруш ение целости б о лезн ен 
но изм ененны х костей.

Этиология переломов
П ричины , обусловливаю щ ие происхож дение переломов, п о д р азд ел я 

ются на 1) предрасполагаю щ ие  и 2) производящ ие. Среди первы х необ
ходимо у казать  н а  влияние возраста, пола и профессии и значение 
свойств костей.

Предрасполагающие причины. В л и я н и е  в о з р а с т а .  П ереломы  
наблю даю тся преимущ ественно' в среднем возрасте, от 30 до 50 лет. Ч а 
стота их в различны е возрасты  м ож ет быть, на основании данны х Б рун 

13 Ю. Ю. Дж анелидзе, т . V.
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са, граф ически представлена следую щ им о б разом  (рис 7 ) . П онятно, что 
дети с их гибкими костями и незначительной подверж енностью  тяж елы м  
травм ам  м ало страдаю т от переломов. С другой стороны, если абсо
лю тная частота переломов в  старческом  возрасте меньш е, то  относитель
ная  больш е ввиду больш ей хрупкости костей, особенно1 у ж енщ ин, у  ко
торых в пож илом  возрасте  часто наблю даю тся переломы ш ейки бедра.

Рис. 7. Частота переломов в зависимости от 
возраста

В л и я н и е  п о л а .  Все авторы  больш их статистик сходятся на том, 
что переломы  п ораж аю т мужчин в 21[2— 4 р а за  чащ е, чем ж енщ ин, что 
объясняется тем, что мужчины вообщ е чащ е подвергаю тся травм ам .

В л и я н и е  п р о ф е с с и и .  М ож но отметить различны е х ар актер 
ные переломы , связанны е с некоторыми профессиями, наприм ер пе
реломы ниж него конца лучевой кости у ш оферов, переломы позвоноч
ника у ш ахтеров и строительных рабочих, переломы клю чицы у сцеп
щ иков вагонов.

З н а ч е н и е  с в о й с т в  к о с т е й -  С ущ ественное значение д л я  про
исхож дения переломов имею т норм альное и ли  болезненное состояние са
мой кости, ее строение, длина, диам етр, более или менее поверхностное 
располож ение и главны м  образом  ф ункция, что вполне объясняет, по
чему кости далеко  не одинаково часто подвергаю тся перелом ам . По 
обширной статистике Брунса, на различны х костях скелета переломы 
наблю даю тся со следую щ ей частотой:

Кости го л о в ы ................................................................  6 ,3%
» туловища ........................................................  12,0%
» верхней конечности .  .................................  50,3%
» нижней »   31,0%

П ервое место зани м аю т кости предплечья (22 ,1о/0) , затем  следую т 
кости голени (15,5°/о), бедро (12,6°/о), клю чица (1 1 ,2 % ), плечо (1 0 ,1 % ), 
ребра (9,5о/о) и т. д.

П а т о л о г и ч е с к и е  п е р е л о м ы .  Н екоторы е патологические со
стояния, ум еньш аю щ ие резистентность костей, могут способствовать н а 
рушению целости последних, причем  перелом ы  вызываются иногда ни ч 
тожнейшей травмой, соверш енно недостаточной д ля  наруш ения  целости 
здоровой до того кости, наприм ер перелом бедренной кости при снятии 
сапога у больного, страдаю щ его спинной сухоткой. Болезненны е состоя
ния, ведущ ие к патологическим перелом ам , могут быть врож денными или  
приобретенными, острыми и ли  хроническим и, местными и ли  общ ими.

Среди них нуж но преж де всего отметить врож денное, семейное и 
наследственное заболевание недостаточно ясной этиологии, характери зую 
щ ееся патологической ломкостью  костей (osteogenesis  im p e rfe c ta ) , извест
ное ещ е под названием  идиопатической хрупкост и костей (o s teo p sa th y 
rosis; oGTso-' —  кость, tba&vpoC — лом ки й). С традани е это м ож ет наб-
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глодаться у лиц  обоего пола, отличаю щ ихся неж ным телослож ением , и 
характеризуется многочисленными перелом ам и, до нескольких десятков, 
наступаю щ ими от ничтож ных причин-

О дновременно с этим явлением  иногда отм ечаю тся ещ е д ва  при
зн ака : сине-голубые склеры  (пигмент просвечивает сквозь истонченную 
соединительнотканную  склеру) и ослабление слуха —отосклероз. К ост
н ая  ткан ь  м ож ет быть настолько порозна, что на рентгенограм ме ничем 
не отличается от мягких тканей  и узнается только по тонким линиям  
кортикального  слоя.

П ерелом ы  п ораж аю т длинны е трубчаты е кости бедра, плеча, голени 
и предплечья и, повторяясь, могут с течением времени привести к резкой 
деф орм ации конечностей.

Н ар яд у  с поперечными, полными перелом ам и наблю даю тся непол
ные поднадкостничны е переломы; последние отличаю тся безболезненно
стью и быстро консолидирую тся.

В период полового созревания эта  ненорм альная хрупкость костей 
исчезает (Д . Г. Р охли н ).

О с т р ы е  в о с п а л е н и я .  П ерелом ы  как  последствие острого 
гнойного остеомиэлита наблю даю тся редко (1 ,6% , по А. Б ри тн еву), и 
главны м  образом  в случаях, 
сопровож даю щ ихся некро
зом кости; чащ е перелом 
наступает на месте д ем а р к а 
ционной линии м еж ду м ерт
вой и ж ивой костью  или н а 
руш ение целости кости про
исходит н а  м есте соединения 
д и аф и за  с эпифизом.

Х р о н и ч е с к и е  в о с- 
п а л е н и я. Н есм отря на 
-го, что туберкулез сопро
вож дается  резкой декал ьц и 
нацией костей, он не ч ас 
то ведет к патологическим 
перелом ам ; при сифилисе 
патологические переломы 
встречаю тся только в гум 
мозном периоде; патологи
ческие переломы могут н а 
блю даться и при o s titis  fib 
ro sa  (рис. 8 ).

З л о к а ч е с т в е н н ы е  
н о в о о б р а з о в а н и я  
(саркомы , карциномы , ги
пернеф ромы  и т. п .), чащ е 
вторичные (м етастазы ) могут 
служ ить причиной патологи
ческих переломов.

З а б о л е в а н и я  ц е н т р а л ь н о й  н е р в н о й  с и с т е м ы ,  гл ав 
ным образом  спинная сухотка, сирингомиэлия и прогрессивный паралич, 
такж е могут вести к  патологическим перелом ам .

Развитию  патологических переломов могут способствовать костные 
кисты, рахит, остеомаляция, цы нга, атрофия костей различной этиологии 
(старческая , от бездеятельности и т. п .).
13*

Рис. 8. Патологический 
перелом бедра при фиб

розном остите
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Производящие причины. В н е ш н и е  н а с и л и я  если они превос
ходят по своей интенсивности сопротивляем ость кости, могут иметь по
следствием  наруш ение целости последней.

К огда перелом происходит на месте прилож ения силы, говорят о 
прям ы х перелом ах, в противополож ность непрям ы м , когд а  кость л о м ает 
с я  на некотором расстоянии о т  места насилия. П ервы е из них обычно 
зави сят  от уд а р а  и протекаю т тяж елее , т ак  к а к  сопровож даю тся зн ачи 
тельно больш им повреж дением  мягких тканей, чем это имеет место при 
непрямы х перелом ах, чащ е обусловленны х падением .

Н аконец, могут одноврем енно сущ ествовать перелом  прямой — на 
месте при лож ения силы, и непрям ой —  вд ал и  от  места насилия, так  
назы ваем ы е см еш анны е перелом ы .

В редких случаях переломы  происходят от чрезм ерны х м ы ш ечны х  
сокращ ений.

М е х а н и з м  п р о и с х о ж д е н и я  п е р е л о м о в .  С опротивляе
мость насилию , в основе которой л е ж а т  упругость и  крепость кости, з а 
висят от р яд а  обстоятельств: 1) она больш е в молодом возрасте и мень
ше в старческом; 2) кость тем  устойчивее, чем она больш е по разм ерам ; 
3) резистентность неодинакова на костях различной архитектуры , боль
ше на ком пактны х диаф и зах , меньш е на губчаты х м етаф ивах и эпиф и
за х  и слабо вы раж ен а на месте соединения д и аф и за  с эпиф изом; 4) н а 
конец, длинны е трубчаты е кости почти в три  р аза  устойчивее в продоль
ном, чем в поперечном направлении.

Н аруш ение целости кости является  результатом  сдавлен и я-сж ати я  и 
р астяж ен и я-разры ва. Н аим енее устойчивой кость оказы вается  при скру
чивании.

С д а в л е н и е  ( с ж а т и е )  м ож ет произойти как  в продольном, со
ответствую щ ем длиннику кости, т а к  и в поперечном направлении. Ввиду 
того, что длинны е кости значительно устойчивее в продольном н ап р ав 
лении, они редко лом аю тся при сдавлениях, действую щ их по н ап р ав л е
нию их оси; в результате подобного насилия более податливы е метафивы 
и эпифизы  длинны х костей могут сплю щ иваться, нередко имеет место 
внедрение более компактного ди аф и за  в эпифиз, в результате чего полу
чаю тся так  назы ваем ы е вколоченны е перелом ы , обы чно вдали  от места 
прилож ения силы, что встречается, например, на верхнем конце плеча, 
больш еберцовой кости или бедра и на ниж нем  конце луча.

П ри этом эпифизы , куда происходит вклинение д и аф и за, подверга
ются раскалы ванию  на больш ем или меньш ем протяж ении.

П ерелом ы  происходят значительно легче при сдавлении в попереч
ном направлении, и целость кости н аруш ается  на месте прилож ения си 
лы. Ч асто  не вы держ иваю т непомерного сж ати я  губчаты е кости: тела 
позвонков, пяточная и м елкие кости кисти и стопы, в которых р а зв и в а 
ются так  назы ваем ы е «компрессионные переломы».

Ч резм ерное сдавление больш ой поверхности (паровозом , вагонам и, 
другим и м аш инам и и  т. д.) м ож ет повести к раздроблению  кости на 
многочисленные отломки больш их или меньш их разм еров  (рис. 9 ).

А налогичны е повреж дения наблю даю тся и при больш инстве огне
стрельны х ранений.

С г и б а н и е -  П ри сдавлении вдоль оси кости перелом в редких 
случаях  м ож ет наступить не от сж атия, а от сгибания кости; последний 
механизм  перелома чащ е наблю дается  при непосредственном прямом 
прилож ении силы в направлении, перпендикулярном  к длиннику кости. 
П осле того как  кость согнулась за  пределы  ее сопротивляемости, о б р а
зуется разры в первоначально на вы пуклой противополож ной месту при-



ВЫВИХИ И ПЕРЕЛОМЫ 197

Г

л еж ен и я  силы стороне. Л иния перелом а идет сн ач ала  перпендикулярно 
к длиннику кости и, пройдя некоторое расстояние, разветвляется  обычно 
на две, направленны е в противополож ны е стороны, косые линии, кото
рые окайм ляю т костный отломок в виде клина, считаю щ егося х а р а к 
терным д л я  этого вида перелом а; основание клина леж и т всегда с во
гнутой стороны, в месте прилож ения /
силы. Т аким  путем могут происходить 
как  неполные, т а к  и полные переломы.

С к р у ч и в а н и е .  П ерелом ы  от скру
чивания-поворота, к ак  и предыдущ ие, име
ют место преимущ ественно на длинных 
костях — бедре, больш еберцовой, плече
вой — и происходят от р астяж ен и я-р аз
ры ва вдали  от места прилож ения силы, 
когда при одном фиксированном  конце 
кости другой насильственно поворачи
вается вокруг продольной оси, или при не
подвиж ной конечности вращ ается  все 
тело.

Этот механизм  перелом а редко бы ва
ет вы держ ан  в чистом виде, и к скручи
ванию  обычно присоединяется сгибание 
кости. В ин тообразная поверхность перело
ма всегда имеет нап равлени е торсионной 
линии, причем одна линия остается почти 
прямой, м еж ду тем как  другая , которая 
к ак  бы обвивает первую , носит характер  
винтовой.

В интообразную  линию нередко доп ол
няю т две другие, идущ ие отвесно, и т а 
ким образом  окай м ляю т отломок ром би
ческой формы, характерны й для этого 
вида перелом а. П ри  этом переломе отлом 
ки имею т заостренны е концы, которые 
легко  могут перф орировать м ягкие ткани 
и кож у, а винтообразны й ход поверхности 
чрезвы чайно затрудн яет  вправлени е от
ломков.

О т р ы в н ы е  п е р е л о м ы .  В их 
происхож дении приним аю т участие как
внеш ние насилия, т а к  и главны м  образом  внезапное и чрезмерное сокра
щение мы ш ц и тяга  связочного ап п арата  суставов. Н аиболее типичные 
примеры этого вида наруш ения целости костей мы имеем при отры вах 
лоды ж ек и перелом ах надколенной чаш ки.

Патологоанатомические изменения

И зм енения, н аступаю щ ие в организм е в резу л ьтате  перелом а, к а с а 
ются костей и м ягких тканей .

Изменения в костяке. Н аруш ение целости м ож ет ограничиваться 
частью кости — неполны е перелом ы  ( fra c tu ra  incom pleta) или расп ро
стран яться  на всю толщ у кости, соверш енно р азъ еди н яя  ее части друг 
от друга —  п олны е перелом ы  (frac tu ra  c o m p le ta ) .

Среди н е п о л н ы х  п е р е л о м о в  различаю т следую щ ие р азн о 
видности:

Рис. 9. Раздробленный перелом 
плеча
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Т р е щ и н ы  Ш ээигае) встречаю тся сам остоятельно и л и  соп ро
вож даю т полные, особенно огнестрельны е переломы. О ни наблю даю тся 
преимущ ественно на плоских костях черепа, та за , лопатки, на коротких 
губчаты х костях (пяточной, надколенной и д р у ги х ); нередко их приходит
ся видеть такж е  на длинны х трубчаты х костях и их суставны х концах. 
Трещ ины  могут иметь продольное, поперечное, косое или спиральное 
направление и зах ваты вать  больш ую  или меньш ую  глубину кости, д о 
ходя иногда до костномозгового кан ала; ф орма кости при  этом сохра
няется. О тломки вплотную  при леж ат друг к другу, редко расходятся  на 
незначительное расстояние и не обнаруж иваю т ненормальной подвиж но
сти или обладаю т ею в незначительной степени; надкостница остается 
целой или надры вается.

Рис. 10. Различные формы переломов

Н а д л о м  ы ( in fra c tio n e s ) , frac tu re  en bois vert, получили по
следнее назван ие в силу сходства м еханизм а происхож дения этого пере
лом а с тем, что наблю дается при переломе свеж ей, зеленой веточки.

Н адлом ы  образую тся в результате  сгибания кости в дугу, причем 
наруш ение целости ограничивается одной стороной и начинается на вы 
пуклой стороне, откуда зубчатая  линия перелом а идет поперечно, про
никая только через кортикальны й слой или доходя до костномозгового 
кан ала ; от  этой поперечной линии расходится несколько параллельны х 
или косых, т ак  что кость частично согнута, частично слом ана. Н а  вог
нутой, портивополож ной месту перелом а стороне м ож ет не быть н и ка
ких изменений или иметься небольш ая поперечная ш ероховатость на 
месте сж атия кости. Н адкостн ица мож ет о казаться  целой (поднадкост - 
ничны е перелом ы ) или разорванной, но смещ ения отломков не происхо
дит, и диаф и з сохраняет норм альную  длину.

Н адлом ы  наблю даю тся преимущ ественно на эластических детских 
костях (до 15-летнего в о зр аста), на клю чице, костях предплечья, плече, 
ш ейке бедра; у взрослы х они отмечаю тся только в виде исклю чения.

Эти повреж дения встречаю тся и на плоских костях черепа, т а за  и 
лопатки, а т ак ж е  на губчаты х в виде вдавлений наруж ной пластинки 
кортикального вещ ества на больш ую  или меньш ую  глубину. К ак  трещ и 
ны, так  и надлом ы  сами по себе не являю тся тяж елы м и повреж дениями, 
заж и ваю т  хорош о и не оставляю т в организм е зам етны х следов.
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П о л н ы е  п е р е л о м ы .  П олны е перелом ы  м огут зан и м ать  р азл и ч 
ные части кости к ак  ди аф и з, т а к  и эпиф из, или расп олагаться  на месте 
их соединения.

В зависим ости от нап равлени я плоскости перелом а, числа и разм е-
переломов (рис.

î -Щ.

10).ров отлом ков разли чаю т следую щ ие
П о п е р е ч н ы е  п е р е л о м ы  

(fra c tu ra e  tr a n s v e rs a e ) . П лоскость 
перелом а идет более или м ен ее-п о 
перечно к длиннику кости, образуя  с 
ним угол не более 10— 15°; поверх
ность перелом а иногда неровная, з а 
зубренная (рис. 11), в редких слу
чаях  гладкая . Эти переломы  наблю 
даю тся на длинны х трубчаты х костях 
и на коротких (надколенн ая чаш ка, 
пяточная кость). П оперечны е перело
мы обычно являю тся следствием  при
менения насилия в поперечном к ко
сти направлении.

П р о д о л ь н ы е  п е р е л о м ы  
(fra c tu rae  lo n g itu d in a le s ) . П лоскость 
перелом а совпадает с длинником 
кости; эта  разновидность встре
чается редко и преимущ ественно на 
коротких костях.

К о с ы е  п е р е л о м ы  (fra c tu 
ra e  o b liq u ae ). П лоскость перелом а 
идет под больш им или меньш им уг
лом к длиннику кости; встречаю тся 
косые переломы  часто на длинных 
трубчаты х костях голени, плеча, бед
ра и др.

В и н т о о б р а з н ы е  п е р е д о -  
м ы (fra c tu rae  sp ira le s) наблю даю т
ся на тех ж е  костях, что и преды ду
щие, и бы ваю т в результате скручи
вания. П лоскость перелом а идет 
винтообразно, причем концы отлом 
ков с одной стороны более или м е

нее заострены , а с другой — представляю т соответствую щ ую  впадину.
К о м б и н и р о в а н н ы е  п е р е л о м ы .  П лоскости переломов могут 

ком бинироваться м еж ду собой, например поперечная с продольной, об
р азу я  Т -образны й, или продольная с косой, д а в а я  V -обравный перелом. 
Эти комбинации часто имеют место при располож ении переломов около 
или внутри суставов (пара- и ли  интраартикулярные перелом ы ).

Ч и с л о  п е р е л о м  о в. Если наруш ение целости кости происходит в 
одном месте, то говорят об одиночном  перелом е, в противополож ность 
двойны м , тройным и ли  множ ественным, при которы х кость лом ается  в 
различны х местах, и м еж ду  ними остаю тся значительны е участки здоро
вой кости; чащ е наблю даю тся одиночные переломы.

Ч и с л о  и х а р а к т е р  о т л о м к о в .  Число отломков м ож ет коле
баться от двух  до м нож ества; при наличии больш ого числа говорят об 
оскольчатых перелом ах  ( f ra c tu ra e  c o m m in u tiv a e ), что особенно часто 
наблю дается при огнестрельны х повреж дениях и тяж ел ы х  травм ах .

Рис. 11. Поперечный перелом 
голени
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П оверхность отломков бы вает гладкой при строго поперечных пере
лом ах  или неровной, покрытой зазубринам и. Н а  некоторых отломках 
надкостница сохранена, другие частично или соверш енно ее лиш ены.

С м е щ е н и е  о т л о м к о в .  П ри неполных и некоторы х полных, 
например поднадкостничны х, перелом ах отломки не см ещ аю тся, оста
ваясь в соприкосновении друг с другом ; в  больш инстве случаев при 
полном наруш ении целости кости они в больш ей или меньш ей степени 
см ещ аю тся (рис. 12), что имеет огромное значение д ля  судьбы  п овреж 
денной конечности.

Смещ ение отломков бы вает первичны м  и ли  вторичным, и  в его п р о 
исхож дении играю т роль  различны е причины; насилие, вы звавш ее пере
лом, п род олж ая  свое действие, производит смещ ение отломков (пер-

Рис. 12. Смещение отломков: а — боковое, Ъ —  по
длине, с —  под углом, й  —  по периферии

вичное см ещ ение) .  В дальнейш ем  вторичные смещ ения могут произойти 
в результате кровоизлияния м еж ду отлом кам и, вследствие движ ений пе
реломанной конечностью или под влиянием  тяж ести  последней.

Н аконец, важ нейш им фактором см ещ ения являет ся наруш ение ф и
зиологического  р а вн о веси я  м ы ш ц  вследствие их эластической ретракции 
и реф лекторной сократимости, которая  при перелом ах оказы вается  повы 
шенной и з-за  болезненности.

С м е щ е н и е  п о д  у г л о м (d islocatio  ad  axin) —■ отлом ки при этом 
образую т м еж ду  собой угол различны х разм еров. П ричинам и этого вида 
смещ ения могут быть как  насилие, вы звавш ее перелом, т а к  и действие 
гяги различны х односуставны х мышц, отклоняю щ их каж ды й из отлом 
ков в сторону и ставящ их их под углом  (К . В егнер).

Б о к о в о е  с м е щ е н и е  (d islocatio  ad  la tu s) м ож ет иметь место 
во фронтальной или сагиттальной плоскостях, быть неполны м или пол
ным, в зависимости от того, сохранили ли отломки соприкосновение 
друг с другом или вполне разош лись. В чистом виде оно встречается 
редко обычно комбинируется со смещ ением под углом  и в длину.

Боковое смещ ение чащ е всего наблю дается  при поперечных перело
м ах и обусловливается насилием , производящ им  перелом, или влиянием 
односуставны х мышц.
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С м е щ е н и е  п о  д л и н е  (d islocatio  ad  lo n g itu d in e m ), наиболее 
часто встречаю щ аяся разновидность, является  результатом  ретракции 
двусуставны х мы ш ц (К. В егн ер), что приводит к абсолю тному укоро
чению конечности; наиболее резко оно вы раж ено  при косых переломах 
ди аф и за бедра. .

В некоторых случаях  отломки находят друг на друга, соприкасаясь 
боковыми поверхностями (d islo ca tio  ad long itu d in em  cum  c o n tra c tio n e ) ; 
в других — см ещ енны е отломки удаляю тся друг от друга  (d islocatio  ad 
lo n g itu d in em  cum  d is tra c tio n e ) , наприм ер, при перелом ах p a te lla e  и 
o lecran i. Н аконец, один отлом ок м ож ет проникать в другой, — обычно 
более крепкий отлом ок д и аф и за  вколачивает ся  в рыхлую , податливую  
ткань эп иф иза (diislocatio ad  lo ng itud inem  cum  im p la n ta tio n e ) ; эта  р азн о 
видность смещ ения, к а к  сказан о  выш е, наблю дается  чащ е всего на верх
нем конце плеча, бедра и на ниж нем конце лучевой кости.

С м е щ е н и е  п о  п е р и ф е р и и  (dislocatio ad  p e rip h e riam ) за в и 
сит либо от тяж ести  дистальной части конечности, либо от мышечной 
тяги; повороту м огут подвергаться оба отлом ка или один, обы чно пери
ферический, который ротируется кн аруж и  или кнутри.

Р азличны е виды смещ ения редко встречаю т«! в чистом виде, чащ е 
комбинирую тся м еж ду  собой.

И зменения м ягких тканей. П овреж ден и я  м ягких тканей  вы зы ваю тся 
1) насилием , приводящ им  к перелому и 2) смещ ением отломков.

Н а д к о с т н и ц а  р азры вается  на ограниченном участке или по всей 
окруж ности кости; при частичном разры ве она в виде мостика переки
ды вается  м е ж д у  отлом кам и, см ещ ение которы х отслаи вает ее  от кости 
на больш ем или меньш ем протяж ении.

В некоторых случаях, особенно у детей, надкостница остается целой 
как при неполном, так  и при полном наруш ении целости кости, что ве
дет к  образованию  поднадкостничны х переломов.

У м ы ш ц  рвутся отдельны е волокна или целы е пучки, в редких слу
чаях разъединенной м ож ет о казаться  вся мы ш ца. Р азо р вавш и еся  и со
кративш иеся пучки отходят друг от друга, и впоследствии деф ект м еж 
ду ними вы полняется соединительной тканью , что неблагоприятно о тр а
ж ается  на функции конечности.

Ч асти  мышц, а иногда целы е пучки, могут ущ ем ляться м еж ду  от
лом кам и, что сущ ественны м образом  затрудн яет  вправлени е и ведет к 
зам едлению  сращ ения отлом ков или к образованию  п севдартроза.

Р асп озн ать  с сам ого н ач ал а  это в аж н о е  ослож нение, препятствую 
щ ее правильной постановке Отломков нелегко: о мышечной интерпози- 
ции начинаю т дум ать  только тогда, когда м ногократны е попытки в п р а 
вить отломки остали сь безрезультатны м и. Б олее  ясное представление о 
мыш ечной интерпозинии дает  рентгенограм м а, на которой видно, что от
ломки отош ли друг от д руга , и м еж ду  ними им еется пространство, не 
даю щ ее тени.

В след  за  смещ ением  отломков и сближ ением  точек прикрепления 
мышц следует их эластическая  ретракци я. Р азд р аж ен и я , исходящ ие из 
места перелом а, передаю тся в центральном  нап равлени и и обусловли
ваю т реф лекторное сокращ ение мышц, что приводит к  ещ е больш ему 
сближ ению  их точек прикрепления и увеличивает смещ ение отломков.

С у х о ж и л и я ,  как  более резистентные, реж е претерпеваю т резкие 
изменения; иногда о казы ваю тся  ущ емленны ми м еж ду  отлом кам и; еще 
чащ е мы встречаем ся с кровоизлияниям и, наполняю щ им и сухож ильны е 
влагали щ а.
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Н ет ничего удивительного в том, что переломы , сопровож даю щ иеся 
повреж дением  костного м озга, надкостницы , мыш ц и подкож ной клет
чатки, богаты х м алоустойчивы ми кап иллярам и , ведут к образованию  
значительны х кровоизлияний, инфильтрирую щ их все пространство м еж ду 
отломками под отслоивш ейся надкостницей и распространяю щ ихся среди 
м ягких тканей  иногда на значительном  от места перелом а расстоянии.

В некоторы х случаях  д ел о  не ограничивается разры вом  мелких со
судов, и задеты м и могут оказаться  более крупны е артерии и вены.

П овреж дения с о с у д о в ,  колеблю щ иеся от уш иба и прокола стенок 
до полного разры ва, м огут быть настолько значительны ми, что угрож аю т 
ж изнеспособности травм и рованной части тела , чему в немалой степени 
способствует сдавление сосудов изливш ейся кровью  и воспалительны м  
экссудатом .

И з  н е р в о в  чащ е оказы ваю тся  повреж денны м и менее резистентные 
тонкие волокн а и их окончания. М ож но встретить все стадии перехода: 
от незначительного уш иба с кровоизлияниям и м еж ду  волокнам и д о  пол
ного разры ва  нервного ствола.

П овреж дения крупны х нервов наблю даю тся преимущ ественно при 
перелом ах костей, находящ и хся с ними в тесном соприкосновении, н а 
пример, п. ra d ia lis  при переломе плечевой и n. p ero n eu s малоберцовой 
костей. И нтерпозиция и ущ емление нерва м еж ду отлом кам и составляю т 
редкое явление.

Р азн ооб разн ы е повреж дения нервов, сопровож даю щ ие переломы, 
обусловливаю т более или менее резко  вы раж енн ы е явления наруш ения 
чувствительности, парезов и параличей.

Е щ е более тяж елы м и  могут оказаться  повреж дения г о  л о в н о  г о и 
с п и н н о г о  м о з г а  при перелом ах черепа и позвоночника. П ерелом ы  
костей грудной клетки иногда ослож няю тся ранением  плевры , легких и 
сердца, а костей т а за  —  повреж дением  мочевого пузы ря, м очеиспуска
тельного кан ала  и прямой кишки.

Н аконец, в области сам ого перелом а целость наруж ны х покровов 
кож и и слизисты х оболочек м ож ет быть наруш ена, и таким  образом  
место перелом а лиш ается  естественной защ иты ; тогда закры ты й п одкож 
ный перелом  п ревращ ается  в откры ты й.

Исследование больного, клинические признаки 
и распознавание переломов

И сследование больного, у которого предполагается  перелом, необ
ходимо вести систематически, но вм есте с тем  чрезвы чайно береж но и 
осторож но во и збеж ани е дальнейш их тяж ки х  повреж дений. Л учш е о т к а 
заться  от определения того или иного при знака, чем нанести больному 
м алейш ий вред  неосторож ны м исследованием.

Р ассп рос пострадавш его, осмотр, ощ упы вание и изм ерение п овреж 
денной части являю тся способами, которы е при умелом применении в 
громадном больш инстве случаев д ад у т  возм ож ность поставить п рави ль
ное распознавание. В о всех случаях , где это выполнимо-, безусловно, не
обходимо, к ак  об этом будет подробнее сказан о  ниж е, произвести рент
генологическое исследование.

У становлением  наруш ения целости кости ещ е не ск азан о  последнее 
слово в распозн аван ии  перелом а; не менее в а ж н о  по возм ож ности точно 
учесть хар актер  и нап равлени е плоскостей перелом а, число отломков, их 
смещение, равно  как  состояние сосудов, нервов и других м ягких тканей.
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Само собой разум еется, что исследование не ограничивается местом 
перелома, а распространяется  на всю повреж денную  конечность и ор га
низм в целом.

Расспрос. Д анны е, получаем ы е этим способом  исследования, не осо
бенно убедительны .

Р едко  удается  установить, что больной слы ш ал хруст, который м о
ж ет сопровож дать наруш ение целости кости. И ногда возм ож н о довольно 
точно вы яснить условия, при которы х произош ло повреж дение, а такж е 
место прилож ения силы, интенсивность .последней, и мог ли  п острадав
ший пользоваться повреж денной частью  тела . Этим ж е  путем удается  вы 
явить ряд  'субъективных ж алоб , из которых необходимо принять во  вни
м ание боль и наруш ение ф ункции.

Б о л ь  всегда налицо, следует непосредственно за  повреж дением  и 
является  результатом -’разры ва  мелких и более или менее крупны х нерв
ных волокон.

Э та п ервичная  боль усиливается при сдвигании отлом ков и м ож ет 
в бли ж ай ш ее врем я прогрессивно н арастать  в результате  увеличиваю щ е
гося кровоизлияния и воспалительного экссудата , сопровож даю щ его 
травм у.

Б оль  бы вает более или менее резкой в зависимости от  и н ди ви дуаль
ных свойств пострадавш его, разм еров перелом анной кости и степени по
вреж дения нервов. П онятно, что она интенсивнее при перелом ах с остры 
ми отлом кам и и м ож ет быть ничтожной при неполных и поднадкостнич- 
ных переломах.

Б оль иногда соверш енно отсутствует при патологических перелом ах, 
где в основе повреж дения л еж и т  заболеван и е нервной системы, сопро
вож даю щ ееся ослаблением  или исчезновением  чувствительности, нап ри
мер при спинной сухотке. Н аоборот, болезненность м ож ет быть чрезм ер
ной и неослабеваю щ ей при ущ емлении нерва м еж ду  отлом кам и.

Н а р у ш е н и е  ф у н к ц и и  является  результатом  многочисленных 
причин, как  то: болезненности, вы званной переломом, наруш ения Цело
сти костного ры чага, исчезновения мы ш ечного равновесия, деф орм ации 
конечности и кровои злияния в сухож ильны х вл агал и щ ах  и суставах. 
Р азн о о б р ази е  причин, обусловливаю щ их ограничение или полное н ар у 
шение функций, д ел ает  понятным, почему этот п ри знак в некоторых слу
чаях  бы вает чрезвы чайно резко  вы раж ен , когда, наприм ер, лом ается 
одна кость, бедро или плечо, а в других, например при переломе одной 
из парны х костей, мало-берцовой кости, при неполны х и вколоченных 
перелом ах -едва заметен.

Осмотр. При осмотре больного требуется, чтобы  -он был достаточно 
обнаж ен  к а к  на стороне повреж дения, т а к  и на здоровой стороне, чтобы 
иметь возм ож ность сравн и вать  их м еж ду собой.

И ногда в бли ж айш ие часы  или дни после перелом а на кож е в -обла
сти последнего появляю тся пузыри. Р азм ер ы  их варьирую т от  несколь
ких миллиметров до  нескольких сантиметров: чащ е они бы ваю т м н о ж е
ственными, содерж ат серозную  и кровянистую  ж и дкость и развиваю тся 
в результате значительного кровоизлияния и воспалительного экссудата, 
сопровож даю щ его переломы.

Д иагностическое значение их невелико, т а к  к ак  они наблю даю тся 
редко и почти .исклю чительно при перелом ах ниж ней половины голени.

К р о в о п о д т е к и .  П ерелом ы  костей, особенно больш их, как  п ле
чевой, бедренйо-й и больш ой берцовой, сопровож даю тся значительны м 
кровоизлиянием . И зли вш аяся  кровь в бли ж айш ее ж е  врем я начинает
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видоизм еняться, красящ ее вещ ество покидает красны е кровяны е тельца 
и, расп ростран яясь  во  все стороны, вскоре достигает подкож ной клет
чатки, где производит резкое изменение цвета кож и, окраш и вая  ее сн ача
ла в сине-зелены й, затем  в ж елты й цвет. Н ен орм альн ая  окраска кож и 
появляется тем скорее, чем поверхностнее располож ен а повреж денная 
кость, чем резче повреж дены  мягкие ткани , отделяю щ ие место перелома 
от подкож ной клетчатки (обычно через 24— 48 часов).

Рис. 13. Д еф орм ация предплечья при переломе нижнего конца лучевой кости. Кисть 
сместилась в тыльную и лучевую  стороны

К расящ ее вещ ество крови следует из глубины на поверхность по 
меж мыш ечным пром еж уткам , вокруг сосудов и нервов и через повреж 
денные м ягкие ткани, окруж аю щ ие место перелом а. К ровоподтек про
грессивно увеличивается, охваты вая иногда повреж денную  конечность со 
всех сторон и распространяясь в  центральном  и периферическом н ап р ав 
лениях.

П озднее появление кровоподтеков на кож е, прогрессивное их н а р а 
стание и значительны е разм еры  м огут служ ить при знакам и  перелом а и 
помочь распознаванию , наприм ер, при перелом ах основания черепа.

П ри некоторы х п ерелом ах  кровоподтеки появляю тся рано и имеют 
определенную  форму, например при наруш ении целости нижнего* конца 
плечевой кости, где острые ш ипы отлом ка вы зы ваю т травм у  кож и и о б 
разую т на последней поперечно идущ ий кровоподтек.

Д е ф о р м а ц и я  появляется в виде выступов и впадин в области 
перелома, изменения полож ения и нап равлени я конечности; в некоторых
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случаях  он а  бы вает резной и характерной, наприм ер при повреж дении 
ниж него конца лучевой кости, где кисть см ещ ается в ты льную  и р а д и а л ь 
ную стороны (рис. 13); в других случаях  о н а  м ож ет быть ничтож 
ной, как  при вколоченны х перелом ах, или соверш енно отсутствовать при 
поднадкостничных перелом ах и трещ ицах.

О безображ и ван и е происходит в результате  смещ ения костных от
ломков и оси конечности, изменений в окруж аю щ и х  м ягких тканях , 
вследствие сокращ ения разорванн ы х мышц, кровои злияния и восп али 
тельного экссудата, вскоре присоединяю щ егося к  повреж дению .

П ри вколоченны х и сколоченных перелом ах деф орм аци я бы вает по
стоянной, при наруш ении целости кости с  легко  подвиж ны м и отлом кам и 
она м ож ет варьировать.

У к о р о ч е н и е ,  сопровож даю щ ее деф орм ацию  конечности, может 
быть об н аруж ен о  путем вним ательного  осм отра и изм ерено сантим ет
ровой лентой.

Ощупывание. П ри этом п реж де  всего  наш е вним ание привлекает 
вы зван н ая боль, им ею щ ая некоторое значение д л я  распозн аван ия. П р о и з
водя давлен и е кончиком пальца в направлении от здорового участка к 
больному, удается  в области  наруш ения целости кости вы звать м акси 
м альную  резкую  ограниченную  болезненность. Т аким  образом , могут 
быть обследованы  все стороны повреж дений конечности, причем наи бо
лее болезненны е точки приблизительно у каж у т  линию перелом а.

О пределение болезненности этим путем пригодно только д ля  р асп о
знаван и я  непрям ы х перелом ов; при прямы х перелом ах  этот метод иссле
дования не д ае т  убедительны х результатов, т а к  к а к  в этом случае  болез
ненность м ож ет быть вы раж ением  повреж дения м ягких тканей  над  ме
стом перелом а.

Д л я  вы явления болевы х ощ ущ ений при прям ы х перелом ах необхо
димо производить давлен и е или удар вдали  от места повреж дения, по 
оси конечности, наприм ер по пятке, при перелом ах голени или бедра; на 
сегм ентах конечности с парны м и костями, на голени и предплечье п ояв
ление болезненности в месте предполагаем ого  перелом а при сдавлении 
костей вдали  от него п одтверж дает диагноз.

О щ упы ванием  удается такж е  обнаруж ить н енорм альную  подвиж 
ность —  один из патогномонических признаков перелом а.

С тоит в зять  в руки отрезки  сегмента повреж денной конечности 
выш е я  ниж е места перелом а, особенно на длинны х трубчаты х костях, 
и произвести боковые движ ени я, как  об н аруж и вается  нен орм альн ая под
виж ность в месте перелом а.

Значительно труднее составить себе представление об этом признаке 
при около- и внутрисуставны х перелом ах. Н ен орм альн ая  подвиж ность 
м ож ет т а к ж е  соверш енно отсутствовать при надлом ах, вколоченны х и 
сколоченны х перелом ах, равно к ак  не удается  ее  обнаруж ить при пере
лом ах мелких костей кисти и  стопы.

И сследовани е ненормальной подвиж ности чрезвы чайно болезненно и 
д олж н о быть строго ограничено.

К о с т н а я  к р е п и т а ц и я  об н аруж и вается  скорее при ощ уп ы ва
нии, реж е восприним ается слухом. П ри определении ненормальной под
виж ности иногда удается  одноврем енно установить и костную креп ита
цию, т. е. шум, производимы й трением костных отломков д руг о  друга. 
Д оби ваться  вы явления костной крепитации во что бы то ни стало, после 
того к ак  удалось об н аруж и ть  ненормальную  подвиж ность, нет никакого 
основания, т а к  как  установление ненорм альной подвиж ности сам о  по се
бе с несомненностью говорит о наличии перелома.
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Н аиболее резко костная крепитация бы вает вы р аж ен а  при осколь- 
чатых п ерелом ах в первы е часы  после повреж дения, когда отлом ки ещ е 
не успели покры ться кровяны ми сгустками. И нтерпозиция м ягких т к а 
ней м еж ду  отлом кам и  д ел ает  невозм ож ны м  появление этого при знака; 
он отсутствует такж е , если отломки д ал ек о  отош ли д руг о т  д р у га  или 
п ри леж ат один к другом у поверхностями, покры ты ми надкостницей. Э то 
явление не н аблю дается  при вколоченных и сколоченных перелом ах, а 
т ак ж е  в случаях  патологических переломов, где костная ткань бы ла до 
наруш ения ее  целости р азр у ш ен а  каким -либо болезненным процессом, 
например злокачественной опухолью.

Исследование рентгеновыми лучами. Выш еописанные признаки по
зволяю т легко  расп озн ать больш инство перелом ов длинны х трубчаты х 
костей, но и в этих случаях  нет возм ож ности без рентгенологического 
исследования составить себе  точное представление о числе отлом ков, х а 
рактере их смещ ения, нап равлени и плоскостей переломов.

В некоторых случаях  перелом  на основании клинических и сследова
ний лиш ь подозревается (наприм ер, компрессионны е переломы  позвон
ков, пяточной кости, околосуставны е перелом ы ), и его сущ ествование 
м ож ет быть подтверж дено только  рентгенологическим исследованием . 
Н аконец, этим методом иногда удается  обнаруж ить переломы  в случаях, 
где на основании клинических данны х они совсем не предполагались.

С казан ное д ел ает  применение рентгенологического исследования не 
только весьм а ж елательн ы м , но и необходимым д л я  точного р асп о зн ав а 
ния всех деталей  перелом ов. Рентгеновский метод о казы вает  нам  сущ е
ственную пользу, д а в а я  возм ож н ость проверить правильность п ри м ен яе
мой терапии, равно к ак  контролировать ход разви ти я  костной м озоли и 
полученные результаты  по окончании лечения.

Д л я  распозн аван ия перелом а нельзя довольствоваться рентгеноско
пией, следует прибегнуть к  рентгенографии, причем необходим о п р оиз
вести по крайней  м ере два  сним ка  —■ в перпендикулярны х д руг к другу 
направлениях, во ф ронтальной и сагиттальной плоскостях.

Эволюция патологоанатомических изменений 
и клинических явлений

В бли ж айш ие после повреж дения дни место перелом а ещ е более 
припухает вследствие разви ти я  травм атического  воспаления, сопровож 
даю щ егося серозным пропиты ванием  тканей, местным повыш ением тем 
пературы , покраснением  и гиперестезией кож и; болезненность остается 
резкой, и движ ения причиняют значительны е страдания.

Н ар яд у  с этими местными явлениям и, со второго или третьего дня 
можно отметить, по крайней мере в половине всех случаев, ряд  общих 
явлений к ак  то: повыш ение тем пературы  тела , колеблю щ ееся в преде
лах 37,5— 38,5° и редко продолж аю щ ееся более недели. И нтенсивность 
гипертермии зависит от разм еров слом анной кости и кровоизлияния 
П ереломы  мелких костей (ф алан г, костей предплечья) редко сопровож 
даю тся повыш ением температуры , чащ е это имеет место при перелом ах 
бедра, больш еберцовой кости, плеча.

П овы ш ение тем пературы , которое, повидимому, зависит от всасы ва
ния крови и продуктов клеточного расп ад а, образую щ ихся в результате  
разруш ения тканей , не о тр аж ается  вредно на общ ем состоянии о р ган и з
ма; совершенно отсутствую т явления, сопровож даю щ ие ли хорадочн ое 
состояние инфекционного происхож дения, ввиду чего повыш ение тем п е
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ратуры  при перелом ах получило н азван и е асептической лихорадки 
[Ф олькман (V oJkm ann)].

В оспалительны й период без резких границ см еняется следую щ им, 
когда все явления м ало-пом алу  стихаю т и начинается  рассасы ван ие и з 
ливш ейся крови и воспалительного  экссудата , за  которым м ож ет следо
вать припухание и уплотнение регионарны х лим ф атических ж елез. К р а 
сящ ее вещ ество красны х кровяны х телец  претерпевает ряд изменений и 
окраш ивает ткани  и, в  частности кож у, сначала в зелены й, а затем  в 
ж елты й цвет, пока постепенно патологическая окраска  кож и не зам енит
ся нормальной.

И счезновение припухлости и болезненности д ел ает  место перелома 
более доступны м д л я  исследования, ввиду  чего некоторы е признаки  с т а 
новятся отчетливее: т ак , наприм ер, в этом периоде значительно легче 
и яснее об н аруж и вается  н ен орм альн ая подвиж ность.

Д руги е признаки , наприм ер костная крепитация, наоборот, мало- 
помалу исчезаю т.

О дноврем енно с исчезновением припухлости мож но отм етить пони
ж ение мыш ечного тонуса и атрофию  мышц, особенно резко  вы раж енную  
при около , и внутрисуставны х переломах.

Д ней 10— 15 спустя после перелом а на месте наруш ения целости 
кости п оявляется  веретенообразное болезненное при давлен ии  утолщ е
ние, в котором к ак  бы зам урованы  концы отломков — первичная костная 
м озоль (callus). В начале она плотна на ощ упь, но представляется  эластич
ной и гибкой и проходима д л я  рентгеновых лучей; при движ ени ях  в месте 
перелом а ещ е удается  обнаруж ить ненормальную  подвиж ность.

М ало-пом алу, в зависимости от  разм еров сломанной кости и точно
сти вп равлен и я  отломков, эта  нен орм альн ая подвиж ность ум еньш ается, 
а затем  соверш енно исчезает к моменту сращ ен и я  костных отломков; 
мозоль консолидируется, что соответствует моменту отлож ения значи
тельного количества известковы х солей на месте вновь образовавш егося 
костного рубца.

Эти изменения сопровож даю тся слож ны м процессом развития новой 
ткани, который в результате  различны х трансф орм аций приводит к о б р а
зованию  костного рубца —■ окончательной костной мозоли. Заж и влен и е  
кости походит на процесс рубцевания в других тканях , отли чаясь гл а в 
ным образом  тем, что вм есто образован ия рубцовой ткани  воссоздается 
костная, аналогичная ранее сущ ествовавш ей.

О бразован ие костной м озоли заслуж и вает  более подробного р ас 
смотрения. Д ал ек о  не все в этом процессе окончательно выяснено. И деи, 
которы е считались классическим и до  недавнего времени, подверглись за 
последнее десятилетие коренному пересмотру

В своем  развитии м озоль проходит через различны е не резко р а згр а 
ниченные стадии ; при этом некоторы е процессы м огут соверш аться 
одновременно.

Н епосредственно за  переломом следует кровоизлияние, в результате 
которого пространство м еж ду  отлом кам и и все щ ели в окруж аю щ их т к а 
нях оказы ваю тся  заполненны м и форменными элем ентам и крови, обры в
ками клеток и кап лям и  ж и ра . И зли вш аяся  кровь вскоре сверты вается, 
образуя  м ягкую  пронизанную  нитям и фибрина кровяную  м анж етку, о ку 
ты ваю щ ую  отломки и перекиды ваю щ ую  мостки м еж ду  ними и о круж аю 
щими м ягким и тканям и.

Т равм а и наличие кровяного сгустка обусловливаю т изменения со 
стороны сосудистой системы и местных клеточных элементов, х ар ак тер 
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ные д л я  начальны х периодов заж и влен и я  раны . В первую  очередь это 
касается  соединительнотканны х клеток, разм еры  которы х увеличиваю тся 
и в которы х отмечаю т обильное деление [К азин (G azin)]. В результате 
этого процесса об разуется  м олодая, богатая  сосудам и ткань, которая 
прорастает кровяной сгусток, образуя  вокруг отломков веретен ообраз
ную, мягкую , п ер ви чн ую  соединит ельнот канную м озоль.

Х отя источником разм н ож аю щ и хся  соединительнотканны х клеток 
являю тся все клетки, окруж аю щ и е место слом анной кости, костном озго
вых сосудов, гаверсовы х кан алов , меж мы ш ечной соединительной ткани, 
но наиболее отчетливо это зам етн о на надкостнице, которая, н абухая  и 
становясь сочной, м ож ет достигнуть толщ ины  1— 2 см.

Э тот процесс созидания новой соединительной ткани и дет одновре
менно с двум я другим и: прогрессивны м рассасы ван ием  элем ентов крово- 
излияния и погибш их клеток и рассасы ван ием  кости на месте перелом а, 
благо д ар я  деятельности остеокластов. Это м ало-пом алу приводит к 
остеопорозу, расш ирению  гаверсовы х кан алов  и атрофии костных отлом
ков, что м ож но д о к азать  к а к  гистологически, т а к  и при рентгенологиче
ском исследовании. О дновременно начинает подвергаться дегенерации 
и мы ш ечная ткань, о кр у ж аю щ ая  место перелом а.

Н а  4— 5-й ден ь соединительная ткань, при легаю щ ая к травм и рован 
ной зоне, надкостница, костный мозг и соседняя м еж уточн ая ткан ь  п ро
питы ваю тся плотным отеком — ж елатиноподобны м  вещ еством  (коллои д
ная инфильтрация). Э тот отек н а х о д я т  только  там , где  образуется  кость 
и при его  отсутствии м ож но о п асаться  разви ти я  ло ж н о го  сустава  (Лериш  
и П о л и к а р ) . Ф изико-химические свойства этого вещ ества пока точно 
не установлены .

З а  этой инф ильтрацией часть соединительнотканны х клеток, сохра
няя в общ ем м орфологические свойства, разбухает, гипертроф ируется, их 
активность каж ется  повыш енной, в них отм ечается  значительное число 
митозов; клетки эти получили н азван и е остеобластов. Сети ф ибриллей 
разм н ож аю тся, и на их уровне появляю тся п ервы е зал еж и  юной кост
ной, лиш енной солей извести ткани , получивш ей н азван и е  предкостной 
или остеоидной.

В последствии, начиная с 6— 10-го дня, в этой ткани  развиваю тся 
перекладины  и отлагаю тся соли извести, п ревращ ая  ее в твердую  кост
ную ткань.

И сточником этих солей является  рассасы ван ие костны х -отломков, 
освобож даю щ ее на их концах необходимы е д л я  воссоздания костной м о
золи кальц и евы е соли, которы е пропиты ваю т м ягкие ткани , окруж аю щ ие 
место перелом а, в частности мыш цы (Г. С косогоренко). Д ругим  источни
ком, о ткуда слом анная кость м ож ет черпать соли кальц ия и ф осфора, 
являю тся други е части скелета (К . Вегнер, Г. С косогоренко); перенос 
этих солей на место перелом а соверш ается посредством кровеносной и, 
в особенности, лим ф атической системы.

В зависимости от того, произош ли ли клеточны е элем енты  от н ад 
костницы, костного м озга или гаверсовы х кан алов , в конце концов, -полу
чаю тся к а к  бы три моз-оли, в сумме составляю щ ие одно целое: наруж ная  
и ли  надкост ничная м озоль  (ca llu s  e x te rn u s) , внут ренняя и ли  костномоз
говая  (ca llu s in te rn u s) и межуточная м озоль, располож ен ная м еж ду  кон
цами кости (ca llu s  in te rm ed iu s) .

В случаях , когда нет возм ож ности предупредить движ ени я, н ап ри 
мер при плохой им м обилизации, к ак  это им еет место у эксперим енталь
ных ж ивотны х, в непо-средственн-ом соседстве с местом перелом а идет 
частичное хрящ еобразован и е с последую щ ей м етап лазией  в кость.
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П р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  з а ж и в л е н и я  подкож ны х перело
мов зависи т от многих условий и преж де всего от разм еров сломанной 
кости. П о Б орн гауп ту , «срок консолидации пропорционален величине 
поперечного р азр еза  перелом анной кости»; кости детей, имею щ ие м ень
ший диам етр , заж и ваю т  скорее, неж ели более крупны е кости взрослы х, 
на консолидацию  ф алан ги  уходит около двух  недель, в то  врем я как  
заж и влен ие бедра требует от десяти до двен адц ати  недель.

К ром е того, на длительность об разован и я  костной м озоли оказы вает 
сущ ественное влияние точность вправлени я; перелом  консолидируется 
тем скоцее, чем ш ире соприкасаю тся друг с другом  концы вправленны х 
отлом ков, чем лучш е общ ее состояние и питание больного.

Н аконец, можно отметить, что по м ере уплотнения костной мозоли 
она становится м енее чувствительной к давлению , дви ж ен и я  конечности 
с каж ды м  днем делаю тся  обш ирнее, м ы ш ечная сила в значительной сте
пени возвращ ается , суставы  приобретаю т больш ую  подвиж ность.

П о мере восстановления функций перелом анной конечности продол
ж ается  эволю ция костной м озоли в н ап равлени и  ее приспособления 
к н уж дам  орган и зм а: излиш ние части вновь образован ной  кости р ас 
сасы ваю тся и претерпеваю т обратное развитие. Н аоборот, в частях, где 
кости подвергаю тся м аксим альном у давлению , плотность мозоли увели
чивается вследствие больш его отлож ения известковы х солей и архи тек
турной перестройки этих участков.

Е сли при вправлении было достигнуто точное соприкосновение кон
цов отломков, то  с течением времени костномозговой кан ал  восстан авли 
вается и зап олн яется  костным мозгом, а место образован ия новой кости 
настолько сглаж и вается , что отличить его от  норм альной не представ
ляется возм ож ны м . О днако  тако е  идеальное восстановление редко имеет 
место, и вновь об р азо ван н ая  кость сохраняет отличительны е черты, 
позволяю щ ие легко  опознать место п ерелом а д а ж е  многие годы спустя.

Лечение переломов

Л ечение переломов прош ло через различны е стадии развития. П ерво
начально сущ ествовало  стрем ление точно свести см ещ енны е отломки 
бескровны м путем и налож ением  фиксирую щ их повязок уд ерж ать  их 
в правильном  полож ении до наступления полного сращ ения.

П осле того  к а к  введение рентгенологического метода исследования 
показало, с одной стороны, неудовлетворительность результатов, дости
гаемых наш им и м етодам и вправления, а с другой —  развитие антисеп
тики и асептики позволило относительно безопасно оперировать 
на костях, некоторы е хирурги стали на путь оперативного лечения 
перелом ов; место перелом а обнаж алось, чтобы под контролем  гл аза  
произвести идеальное вправление, причем прим енялись различны е 
способы ф иксации отломков.

Т ретьим важ ны м  этапом  в лечении перелом ов явилось введение 
постоянного вы тяж ен и я  и ф ункционального лечения. Эти методы вы дви
нули на первый план  необходимость считаться с восстановлением 
не только  формы, но и функции повреж денной части тела ; при н евозм ож 
ности удовлетворить обоим этим требовани ям  мы уделяем  преимущ ест
венное внимание восстановлению  функции.

Подача первой помощи. П ереломы  костей могут иметь место в р а з 
личной обстановке, они происходят: в бытовых условиях, на предприя
тиях, в учреж дениях, в сельском  хозяйстве, в армии и на войне. П ервая  
помощ ь д о лж н а бы ть оказан а  на месте несчастного случая  и иметь целью
14 Ю. Ю. Джанелидзе, т. V
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возм ож но полную фиксацию  отломков, чтобы при  передвиж ении постра
давш его последние не п р и ч и н я ли  бо ли  и не у г л у б л я л и  повреж дения м я г
ких  тканей, а при перелом ах позвоночника и та за  не могли поранить 
спинного мозга, прям ой киш ки , мочеиспускательного к ан ал а  и мочевого 
пузыря.

Н езнаком ство  с этими элем ентарны м и понятиям и является  больш им 
злом, причиняю щ им н ем ало  вреда  пострадавш им , а потому в целях 
проф илактики необходимо вести среди населения санитарно-просве
тительную  работу, даю щ ую  возм ож н ость внедрить представление, что 
при перелом е костей сущ ественное значение д л я  орган и зм а имеет не 
только наруш ение целости сам ой кости, но и м ягких тканей , в особен
ности покровов, сосудисто-нервного пучка, головного м озга и некоторых 
полых органов (мочевого пузы ря, уретры  и прямой киш ки).

В местах, где м ож но ож и дать несчастны х случаев (на заводах , 
ф абриках , ш ахтах  и т. п .) , долж н ы  быть создан ы  организации, на кото- 
оых леж и т обязанность подачи первой помощи. П омимо соответствую 
щих знаний организац ии  эти долж н ы  расп олагать  оборудованием 
и снаряжением ', иметь в своем распоряж ени и перевязочны й м атериал, 
шины, переносные и перевозочны е средства.

С ам о собой понятно, что эти организации не могут зам енить собой 
пункты первой медицинской помощ и и станции скорой помощи.

П одача первой помощ и сущ ественны м образом  облегчается, если 
пострадавш ий м ож ет сам  передвигаться, к ак  это имеет место при 
перелом ах костей лица, ребер, клю чицы и верхних конечностей.

П ри перелом ах костей предплечья достаточно подвесить кисть 
и предплечье на косынку. Т ак ж е  поступаю т при перелом е плеча или, 
что ещ е лучш е, прибинтовы ваю т плечо к груди, согнув предплечье в локте 
под прям ы м  углом и подлож ив м еж ду плечом и грудной клеткой вату 
или какую -либо м ягкую  ткань, а на наруж ную  поверхность плеча 
от p rocessus acrom ialis  до локтя  н аклад ы ваю т шину.

Больш ие затрудн ен ия возникаю т при перелом ах ниж них конечностей, 
когда пострадавш ие обычно не могут передвигаться. В этих случаях  
необходим о фиксировать повреж денную  конечность до приподним ания  
больного. П ри  перелом ах голени шины наклады ваю тся  снаруж и, причем 
во временную  повязку  захваты ваю т стопу и бедро, чтобы вы звать  непод
виж ность в голеностопном и коленном суставах . П ри перелом ах бедра 
ф иксация д о лж н а  простираться на голеностопный, коленный и т а зо б е д 
ренный суставы , и ш ина д о лж н а идти с наруж ной стороны от пятки 
до подмыш ки, или по крайней мере до свободного кр ая  ребер п овреж 
денной стороны.

М атериалом  д л я  временны х шин могут служ и ть  пластинки из досок, 
лубки, ф анера, картон, палки, пучки соломы, слож енны е в несколько 
слоев, проволочны е шины.

При отсутствии м атер и ала  д л я  шин вполне достаточно прибинтовать 
повреж денную  нижню ю  конечность к здоровой, связав  их вместе 
в нескольких местах бинтами или полотенцами.

П ри перелом ах позвоночника и та за , после осторож ного приподни
мания пострадавш его  несколькими помощ никами, следует подлож ить 
ш ирокую  доску, на которой больной мог бы уместиться к ак  в ш ирину, 
т а к  и в длину; тулови щ е и конечности в нескольких местах п ри вязы ва
ются к доске.

О д еж да больного д о лж н а  быть осторож но снята, а в случае необ
ходимости распорота по ш вам  или р азр езан а ; т ак  ж е  следует поступать 
с обувью .
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Вправление отломков. П осле того  как  подробны м  клиническим иссле
дованием  удалось установить характер  перелом а, а с помощ ью лучей 
Рентгена определить число отломков, нап равлени е и степень их см ещ е
ния, приступаю т к вправлению . П оследнее имеет целью придать отлом 
кам полож ение, позволяю щ ее восстановить норм альную  анатом и
ческую форму кости и правильную  ось, а д л я  ниж них конечностей 
и норм альную  длину.

Н еобходим о стремиться, по возм ож ности, к нем едленном у п р и лаж и 
ванию отломйов д р у г  к другу, т а к  как  приведение их в тесное сопри
косновение является  наилучш им способом прекрати ть кровотечение, 
уменьш ить р азд р аж ен и е  мышц и понизить их реф лекторную  возбуди
мость.

П ерелом ы  без см ещ ения и ли  с м иним альны м  см ещ ением  в  вп р а 
влен и и  не нуж даются. П ри  вколоченны х перелом ах  приходится в о зд ер 
ж и ваться  от  вправлени я в  том случае, когда нет уверенности, что после 
расколачи вания мы смож ем рассчи ты вать на правильную  установку 
отломков и своевременное развитие костной мозоли, наприм ер при 
некоторых вколоченны х перелом ах ш ейки бедра в старческом  возрасте.

В тех случаях, когда имеется смещ ение отломков, вправление их 
обязательно, и чем скорее оно будет выполнено, тем лучш е д л я  больного.

В правление отломков после введения под кож у морфия, ввиду 
резкой болезненности всех движ ений, долж н о быть вы полнено под 
местной, проводниковой анестезией или под общ им обезболиванием . 
При наруш ении целости ниж них конечностей и наличии проти воп оказа
ний к наркозу  мож но прибегнуть к спинномозговой анестезии.

М е с т н а я  а н е с т е з и я ,  которая  прим енялась при перелом ах и 
раньш е, получила за последнее врем я больш ое распространение, в осо
бенности благодаря  настойчивой пропаганде Б елера  (B ö h le r). Способ 
применения весьм а прост. И глой проникаю т до  м еста  перелом а или щели, 
образовавш ейся м еж ду разош едш им ися отлом кам и, и вводят от  20 до 
50 смз 2°/о раствора новокаина. П ри перелом ах парны х костей и м нож е
ственных перелом ах необходимо анестезировать каж дое место перелом а 
в отдельности. О безболивание наступает ср а зу  и дли тся  от 2 д о  3 часов; 
мышечное н ап ряж ение исчезает.

П осле введения анестезирую щ его вещ ества необходимо не оставлять 
пострадавш его без наблю дения, так  к а к  ввиду наступления безболезнен
ности, он м ож ет неосторож но воспользоваться сломанной конечностью 
и причинить себе дальнейш ие повреж дения.

О б щ е е  о б е з б о л и в а н и е  долж но быть глубоким д л я  получе
ния мы ш ечного расслабления. Во врем я возбуж ден и я  требуется 
тщ ательны й надзор  за  конечностью и ее ф иксация, во и збеж ан и е 
углублени я повреж дений м ягких тканей , наприм ер превращ ения 
закры того  перелом а в откры ты й.

В п р а в л е н и е  о т л о м к о в  м о ж е т  б ы т ь  в ы п о л н е н о  
консервативны м или оперативны м  путем. П ри консервативны х способах 
этого достигаю т или ср азу , при ручном вправлении, или постепенно, 
применяя различны е виды вы тяж ения. О перативны е способы п р и лаж и ва
ния отломков требую т предварительного обнаж ения места перелом а, 
о чем подробнее будет сказан о  ниже.

Ручное вправлени е, которое производится медленно и постепенно, 
требует д ля  вы полнения нескольких помощ ников. К онечность у стан авли 
вается  в полусогнутом положении, позволяю щ ем легко  достигнуть 
равном ерного расслаблен и я  всех мышц. О дин из помощ ников производит 
вы тяж ение дистальн ого  конца перелом анной кости по направлению
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продольной оси конечности, второй  вы тяги вает проксим альны й конец 
в противополож ную  сторону и, наконец, третий п р и лаж и вает  отломки 
друг к другу , производя добавочное д авлен и е с боков или изменяя 
нап равлени е отломков.

В некоторы х случаях  противовы тяж ение достигается соответствую 
щей ф иксацией конечности, наприм ер, как  это п ред л о ж и л  д ля  переломов 
предплечья Б ел ер.

Н еобходим о точно знать полож ение и нап равлени е центрального 
отлом ка и соответственно координировать свои движ ения, устан авли вая  
периферический конец в направлении центрального, на который мы при 
некоторых перелом ах непосредственного влияния оказать  не мож ем.

Так, например, при перелом ах верхнего конца плеча центральны й отломок, б л а
годаря мощным над- и подостным и м алой круглой мы ш цам, отводится и ротируется 
кнаруж и, в то врем я как  периферический конец, благодаря большой грудной и ш иро
кой мышцы спины, приводится под клю вовидный отросток; отсюда следует, что пери
ферический отломок, т. е. плечо, нуж но тянуть в полож ении отведения и ротации кна
ружи. В этом ж е  полож ении фиксируется конечность после вправления отломков.

Второй пример. П ри подвертельных перелом ах бедра проксимальны й сегмент 
конечности, вследствие действия ягодичных и подвздош но-поясничной мышц, согнут 
в тазобедренном  суставе, отведен и ротирован кнаруж и; отсю да ясно, что дистальный 
конец следует тянуть и после вправления заф иксировать в направлении отведения, 
сгибания и ротации кнаруж и.

В результате несоблю дения этих правил получается установка отломков в непра
вильном положении.

К огда удалось получить норм альную  длину конечности, и ее ось 
приняла правильное направление, вправлени е мож но считать окончен
ным.

К  сож алению , к ак  п оказы ваю т исследования лучам и Рентгена, все 
наш и м анипуляции редко приводят к идеальном у восстановлению  ан ато 
мической ф ормы  кости, и результаты  вправлени я остаю тся более или 
менее полож ительны ми. М ож но достигнуть значительно лучш их р езуль
татов при вправлении отломков под непосредственным контролем рент
геновых лучей и экран а. Н екоторы е хирурги считаю т этот способ о б яза 
тельным. В правленны е отломки до налож ен ия и отвердевания неподвиж 
ной повязки удерж иваю тся руками.

Неподвижные повязки. Д л я  у д ер ж ан и я  вправленны х отлом ков п ри 
меняю т ш ины или отвердеваю щ ие повязки.

Ш и  н ы в  виде пластинок больш ей или меньш ей длины  и ширины 
вы делы ваю тся из различного эластического м атери ала — дерева , кар то 
на, проволоки, проволочной сетки [шины К рам ера  (C ram er)]. И мею тся 
такж е  зар ан ее  заготовленны е проволочные (рис. 14), деревянны е, алю 
миниевые или ж естяны е (рис. 15) шины как  д л я  верхней, т а к  и д л я  н и ж 
ней конечности [шины Ф олькм ана (V olkm ann) и др.]. П оследние годятся 
только д ля  временной фиксации, например при перевозке пострадавш его, 
но и в этом случае они д ал ек о  не соверш енно вы полняю т свое н азн аче
ние; они не играю т сущ ественной роли при лечении переломов и находят 
применение только при некоторых открытых переломах, осложненных 
инфекцией, когда приходится часто менять повязки; их м ож но т ак ж е  упо
треблять после наступления консолидации, пока костная мозоль не вп ол
не окрепла, в периоде долечивания перелом а м ассаж ем  и движ ениям и.

Ц елесообразны  прочные гипсовые ш ины, которы е приготовляю т, об
м аты вая влаж н ы е гипсовые бинты вокруг полоски серого картона, пред
варительно смоченного в горячей воде (шины В олкови ча).

Л егкие шины могут быть изготовлены из нескольких (10— 20) слоев 
нагипсованны х бинтов. С лож енны е в ряд они см ачиваю тся, отж имаю тся 
и закреп ляю тся мягкими сухими бинтами.
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В есьм а удобны и крепки пеньково-гипсовые шины Т урнера-Б еели  
(Вее1у). П учок пеньки соответствую щ ей длины  и ширины пропиты вает
ся погруж ением  в теплую  ж идкую  гипсовую каш ицу и на него н аде
вается ф утляр из вязан ого  бинта.

Все разновидности гипсовых шин легко п ри лаж иваю тся к контурам 
тела и могут о казаться  вполне достаточными д л я  лечения переломов

без наклонности к смещ ению  и укорочению; с их помощ ью удается с 
успехом бороться со смещ ениями отломков в сторону, но они приносят 
мало пользы  при смещ ении в длину.

Рис. 15. Ш ина Ф олькмана

О т в е р д е в а ю щ и е  п о в я з к и  приготовляю тся из клея, к р ах м а
ла, ж и дкого  стекла, триполита, целлулоида или гипса.

Н аибольш ее распространение получила гипсовая повязка (Н . И. П и 
рогов). Д еш еви зн а гипса, быстрое отвердевание, позволяю щ ее нем едлен
но заф икси ровать отломки, относительно л егкая  техника изготовления 
обеспечили этим повязкам  ш ирокую  и заслуж енную  популярность. И з 
разновидностей гипсовых повязок чащ е всего применяю тся круговая и 
ш инная.

Т е х н и к а  н а л о ж е н и я  г и п с о в о й  п о в я з к и .  Гипс (серно
кислый кальций, СаБО*) представляет собой мелкий белый порошок, 
обладаю щ ий свойством притягивать влагу  из воздуха1, ввиду чего, во и з
беж ание порчи, его необходимо сохранять в закры той стеклянной или 
ж естяной посуде. С оединяясь с водой в избытке, гипсовый порош ок пре-

1 Отсыревш ий гипс м ож ет стать вновь пригодным д л я  употребления, если, р ас 
сыпав его в а  листе ж елеза, нагревать до того момента, пока не перестанут вы де
ляться пары .
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вращ ается  в полуж идкую  каш ицеобразную  массу, которая, нагреваясь, 
вскоре приобретает твердость кам ня.

Д о  налож ен ия повязки необходимо подвергнуть испытанию качество 
гипса. С этой целью  слож енны й в несколько слоев нагипсованны й бинт 
кладут в воду, затем  отж им аю т и следят за  быстротой отвердевания; 
при хорош их качествах  гипса на это уходит не более 10— 12 минут. М о ж 
но такж е  см еш ать 5 частей гипса с 3 частям и холодной воды; получен
ная м асса д о лж н а затвердеть в продолж ение 10— 12 минут.

Л егче всего н аклад ы вать  гипсовую повязку  бинтами ш ириной в 
15 см и длиной не более 5 м; бинты больш их разм еров неудобны для 
м анипулирования и с трудом  см ачиваю тся водой.

Бинты пересы паю т гипсовым порош ком, причем на один бинт (упо
мянутых разм еров уходит около 300 г гипса; их ры хло скаты ваю т, чтобы 
облегчить проникновение воды в наиболее глубокие части.

Во избеж ание отсы ревания бинтов лучш е приготовлять (нагипсовы- 
вать) их непосредственно перед употреблением.

Конечность, вправленны е отломки которой удерж иваю тся помощ ни
ками, оберты ваю т иногда не толстым ровным слоем ваты  на всем про
тяж ении; костные и сухож ильны е выступы, во избеж ание развития 
пролеж ней от давления, покры ваю тся добавочны м  слоем ваты , которая 
прибинтовы вается к конечности мягкими бинтами. Вместо ваты  можно 
употреблять вязаное трико.

Н о оберты вание конечности ватой имеет и свои недостатки: вата 
слеж ивается, сверты вается, лож и тся неравномерно и сам а м ож ет стать 
причиной сдавления и образован ия пролеж ней. П омимо того, ватная  
подстилка не позволяет точно приладить гипсовую повязку  к  контурам  
конечности, что, безусловно, необходимо д ля  у держ ан и я  отломков в п ра
вильном полож ении.

В ы сказан ны е соображ ения застави ли  некоторых хирургов соверш ен
но отказаться  от какой бы ни бы ло подстилки под гипс, который н а 
клады вается  непосредственно на кож у. П ри этом давлен ие гипсовой по
вязки  распределяется равном ерно по всей поверхности, она лучш е при
л аж и в ается  к костным контурам .

К ак  учит опыт, н алож ен н ая  таким  образом  п овязка, безусловно, це
л есообразн а, но требует сам ого тщ ательного надзора.

Гипсовая п овязка с ватной подстилкой сохраняет свои права толь
ко при транспорте пострадавш его.

Н еобходимо вклю чать в повязку  д ва  п ри леж ащ и х к месту перело
м а сустава, а пальцы  конечности оставлять свободны ми, чтобы по ним 
м ож но было судить о  состоянии кровообращ ения и чувствительности.

С катанны е гипсовые бинты опускаю т в холодную , теплую  или го
рячую  воду в зависимости от того, как  быстро ж елательн о  получить 
затвердевани е гипса (нуж но помнить, что гипс затвердевает  тем скорее, 
чем выш е тем п ература воды ). Бинты д ер ж а т  в воде до  того момента, 
пока из них не перестанут вы деляться пузырьки воздуха; затем  вы ж и м а
ют и обвиваю т ими конечность таки м  образом , чтобы на всем п ротяж е
нии получилось от 3 до  5 слоев бинта.

Н ад  суставам и, где п овязка легко  м ож ет слом аться, ее п одкреп ля
ют м еталлическим и пластинкам и, лубкам и  или нагипсованны ми м ар л е
выми салф еткам и , слож енны ми в несколько слоев.

П оверхность повязки сглаж иваю т гипсовой каш ицей (5 частей гипса 
и 3 части воды ).

П ри лечении открытых переломов на местах, где имею тся раны , в 
круговой гипсовой повязке, пока она не успела вполне отвердеть, вы ре
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зы вается  окно, или прим еняю тся т а к  назы ваем ы е мостовидные повязки, 
причем бинты наклады ваю тся отдельно на проксим альную  и дистальную  
части конечности, и оба гипсовых ф утляра соединяю тся м еж ду  собой 
перекидными изогнутыми ж елезны м и пластинкам и, которые приходятся 
на месте откры того перелом а (рис. 16).

П о вязка  начинает сохнуть и затвер девать  в первы е ж е  15— 20 минут, 
но д ля  окончательного вы сы хания требуется около  24 часов.

В виду того, что не всегда мож но быть уверенны м, что повязка н а 
л о ж ен а  достаточно свободно, чтобы обеспечить норм альное кровообра
щ ение в конечности, необходимо следить за  пальцам и , которые долж ны

Рис. 16. М остовидная гипсовая повязка

оставаться  розовы ми и теплыми, сохранять чувствительность и подвиж 
ность. В противном случае, нуж но ослабить повязку, р а зр езав  ее вдоль, 
и, по раздвигании краев на 2— 3 см, снова закреп ить несколькими нагип- 
сованны ми или мягкими бинтами. Н есоблю дение этой предосторож ности 
м ож ет вести к ограниченны м пролеж ням  от давлен и я  или к омертвению 
всей конечности от недостатка питания. Н аконец, в результате туго н а 
лож енной повязки м ож ет разви ться  иш ем ическая м ы ш ечная контрактура, 
причем мышцы теряю т сократим ость, стан овятся  плотными и укорачи 
ваю тся.

П о  мере рассасы ван ия кровоизлияния и воспалительного экссудата 
повязка становится свободной и обычно по истечении 8— 12 дней ее п р и 
ходится менять. К  более ранней смене повязки м ож ет застави ть  при
бегнуть неудовлетворительное вправлени е отлом ков, установленное р ен т
генологически.

Во избеж ание вредны х последствий от длительного применения не
подвиж ны х повязок необходимо пользоваться  ими ограниченное врем я, 
по возм ож ности до мом ента образован и я  мягкой костной мозоли. 
В дальнейш ем  круговую  повязку  разр езаю т с двух сторон, причем о б р а
зую тся съемны е ж елобки, которые прибинтовы ваю тся к конечности 
мягкими бинтами. Д л я  разрезан и я  гипсовой повязки употребляю т спе
циальны е нож и или нож ницы, из которы х наилучш ей моделью  являю тся 
нож ницы Ш тилле (S tille ) .

Л ечение доверш ается применением активных и пассивны х движ ений, 
горячих ванн и м ассаж а.
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Липкопластырное вытяжение. Л ечение переломов вы тяж ением  стало  
возм ож ны м  лиш ь после того к ак  в хирургии д ля  подвеш ивания груза  не
посредственно к повреж денной конечности начали  применять липкий 
пластырь.

Техника липкопласты рного вы тяж ения р азр або та  Барденгейером  
(B a rd e n h e u e r) . В аж нейш им  нововведением в технике последнего яви 

лось применение вы тяж ения при вы прям ленном  полож ении конечности
н е  только  от дистального 
конца конечности до  места 
перелом а, но и выш е пере
лом а на всей конечности, 
независим о от того, на к а 
кой высоте ¡располагается 
перелом (рис. 17); продоль
н ая  тяга  при этом иногда 
дополняется боковой в р а з 
ных направлениях.

Значительны м  прогрес
сом в деле  усоверш енство
вания ляпкоп ласты рного  вы 
тяж ен и я  необходимо приз
нать предлож ение Цупинге- 
р а  (Z upp inger) придавать 
конечности полусогнутое 
полож ение, чем достигается 
р авномерное расслабление 
всех мышц, весьм а облегча
ю щ ее к ак  вправление, т ак  и 
удерж ание ¡отломков приме
нением значительно м еньш е
го груза.

Рис. 17. В ы тяж ение руки липким пласты рем  Д л я  вы тяж ения при по
лусогнутом полож ении ко

ленного сустава лучш е всего применима т а к  н азы ваем ая  «пустая» ж ест
кая  ш ина Б елера (s ta r re  L eersch iene) (см. рис. 20).

Рис. 18 д ает  ясное представление к ак  влияет, наприм ер, на мышцы 
нижней конечности полусогнутое полож ение в тазобедренном  и коленном 
суставах. Расслабленны м и оказы ваю тся к ак  разгибатели , так  и сгибате
ли бедра и икронож н ая мы ш ца голени.

М аксим ального  уточнения и соверш енства липкопласты рное вы тя
ж ение достигло в руках  К. В егнера. С ущ ность м етода, вы работанного 
этим хирургом, заклю чается  в применении свободного липкопласты р
ного вы тяж ения в полож ении абсолю тного ф изиологического покоя ко
нечности, без каких-либо шин или апп аратов при систематических у п р а ж 
нениях активными движ ениям и, начиная с первы х ж е  дней.

Т е х н и к а  л и п к о п л а с т ы р н о г о  в ы т я ж е н и я .  Д л я  н ал о 
ж ения вы тяж ения необходимо расп олагать  пласты рем  хорош его качест
ва, ш ириной от 2— 3 до 6— 8 см, который крепко пристал бы к кож е и 
не р а зд р аж а л  ее. Б олее ш ирокий пласты рь употребляется д ля  п родоль
ных полос, а узкий д л я  поперечных. С ледует заготовить деревянны е 
дощ ечки в 5— 7 см ш ириной и до 15 см длиной, которы е будут встав
ляться  к ак  распорки у дистального  конца сегмента конечности, где 
пласты рь о б разует  петлю.



ВЫВИХИ И ПЕРЕЛОМЫ 217

К ож а, обтирается эф иром  и бензином и оставляется  небритой. В о
круг суставов д ля  сохранения их свободной подвиж ности наклады ваю тся 
повязки из нетолстого слоя ваты  и м ягкого бинта. В ыступы костей и 
сухож илий такж е  долж ны  быть защ ищ ены  налож ением  правильно сло
женных кусков м арли.

Б ольного у клад ы ваю т на тверды й волосяной или травян ой  м атрац, 
конечности придаю т полусогнутое полож ение. К онец липкого пласты ря

Рис. 18. Влияние полусогнутого полож ения нижней конечно
сти на расслабление мышц

надрезаю т в двух, трех  местах на глубину 3— 4 см. П олучивш ийся много- 
пластны й конец лучш е пристает к кож е. П ласты рь приклеиваю т к  коже, 
начиная с корня конечности, сн ач ала  на внутренней, затем  на наруж ной 
поверхности. П ри налож ении вы тяж ения, например на бедро, пласты рь 
перебрасы вается в виде петли у согнутого коленного сустава; точно так 
ж е он образует  петлю  у пятки при налож ении вы тяж ения на голень. 
Ш ирина петли д о лж н а  быть р ассчи тан а таким  образом , чтобы при 
вы тяж ении продольны е полосы не сдавли вали  выступов костей п р и л еж а
щего сустава. С этой целью  в петлю вставляется  распорка из дощечки, 
которая прикрепляется к пласты рю  новой полоской.

Н а каж дом  сегменте конечности продольны е полосы фиксирую тся 
поперечными, в количестве двух-трех, или весь сегмент конечности сплош ь 
покры ваю т поперечными полосками, причем необходимо избегать о б р а
зования складок, которы е могут оказы вать болезненное давлен ие на 
кожу.

П рим еняя вы тяж ение по Б арденгейеру, на всю конечность, н ах о д я
щ ую ся в вы прям ленном  полож ении, наклады ваю т одну продольную  по
лосу липкого пласты ря от корня до дистального конца; однако  такое по
лож ение конечности мало рационально, т ак  как  при нем не получается 
равном ерного расслаблен и я  всех мышечных групп. К ак  сказан о  выше, 
это легче всего достигнуть при полусогнутом полож ении конечности.

П олоски липкого пласты ря прибинтовы ваю тся к конечности м ягки
ми бинтами. Д ер евян н ая  расп орка  п робуравливается  посредине, в отвер 
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стие пропускается веревка, которая перекиды вается  через блок. Тотчас 
по налож ении липкопласты рной повязки при полусогнутом полож ении 
конечности к ней привеш ивается небольш ой груз, а 2— 3 часа спустя, 
когда пласты рь основательно пристал к колее, он доводится до предель
ных разм еров, например, при перелом ах бедра до 10— 12 кг; при вы тя
ж ении по Барденгейеру требуется (значительно больш ий груз — до 
20 кг. В качестве .груза  употребляю т гири или меш ки с песком с точно 
вы веренным весом.

Д л я  устранения боковых смещений м ож но воспользоваться вы тяж е
нием и противовы тяж ением  в различны х нап равлени ях из петель 
пласты ря с соответствую щ им грузом.

В случае отсутствия липкого пласты ря употребляю т бумазейны е б и н 
ты соответствую щ ей длины  и ш ирины, которые приклеиваю тся к кож е 
особой клейкой массой Х ейзнера (H eusner) — te reb in th , venet. 50,0, 
sp irit! 100,0. О днако эти бинты хуж е вы держ иваю т груз, часто отклеи ва
ю тся и р азд р аж аю т  кож у.

Р едко  у д ается  довести лечение до конца однократны м применением 
вы тяж ения, обычно пласты рь сползает и его приходится несколько раз 
возобновлять, пока в нем минует надобность. В случае необходимости 
пласты рь снимается с кож и см ачиванием  снаруж и бензином.

Л ипкопласты рное вы тяж ение позволяет с первых ж е  дней применять 
активны е и пассивны е движ ени я и м ассаж , но оно д ал ек о  не всегда 
дает  возм ож ность устранить значительны е смещ ения по длине.

Л ечение липкопласты рны м  вы тяж ением  прим еняется преим ущ ест
венно для переломов ниж ней конечности, но одинаково пригодно и для 
верхней.

Более простыми и удобными являю тся ш ины Борхгревинка 
(B o rch g rev in k ), при которых вы тяж ение достигается посредством р ези 
новых ж гутов, прикрепляем ы х к липком у пласты рю  веревкой, перекину
той через блок.

Скелетное вытяжение. Н едостатки  липкопласты рного вы тяж ения 
устраняю тся способом, предлож енны м  К одивилла (C odiv illa) в 1903 г. и 
Ш тейнманом (S te inm ann) в 1907 г., при котором груз подвеш ивается к 
гвоздю, пробитому через кость к периферии от места перелом а.

О бычно пользую тся гвоздям и от 8 до 16 ем  длины  и от 2 до 5 мм 
в диам етре с никелированной поверхностью ; за  отсутствием таковы х 
мож но пользоваться  простыми ж елезны м и гвоздям и (Н . Н . П етров) '.

Гвозди вколачиваю тся в различны е части скелета; в ниж ние кон
цы плечевой, лучевой и бедренной костей, в верхний и нижний концы 
больш еберцовой и задний отдел пяточной костей.

В виду того, что с перелом ам и плеча и предплечья мы справляем ся 
с помощ ью  липкопласты рного вы тяж ения или неподвиж ны х повязок, 
для применения гвоздя остаю тся главны м  образом  трудны е д л я  лечения 
отделы костей.

Л учш е всего вколачивать гвозди в периф ерические м етаф изы  н а з 
ванных костей в тех местах, где они наиболее близко1 подходят к кож е 
(рис. 19); здесь гвозди проходят через кость с наименьш им повреж де
нием м ягких тканей. С ледует избегать прохож дения гвоздя через гем а
томы и костномозговой кан ал  диаф изов, через суставы  и эпиф изарны е 
отделы костей.

1 В настоящ ее врем я гвоздь Ш тейнм ана в практике лечебных учреж дений не при
меняется и зам еняется спицей и аппаратом  для  скелетного вы тяж ения Кирш нера и 
ПИ ТО . — Ред,
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Т щ ательное применение асептики является  залогом  успеха. З а  час 
до операции кож а см азы вается  йодной настойкой, и  двукратное см азы 
вание иодом повторяю т перед самой операцией.

Н ельзя  касаться  рукам и гвоздя, который собираю тся вбивать 
в кость.

В колачивание производят под местной анестезией или эфирным 
опьянением. К о ж а на месте вкола и вы кола гвоздя предварительно не 
р азрезается , а прокалы вается  самим гвоздем. П омощ ник оттягивает кож у

ЯГ

Рис. 19. Места вбивания гвоздя на нижнем конце 
бедра и верхнем конце большеберцовой кости

в сторону корня конечности, что* при последую щ ем ее растяж ении сопро
вож дается  меньш ей болезненностью . Гвоздь захваты ваю т торсионным 
пинцетом и несколькими ударам и  молотка пробиваю т его насквозь через 
кость, ещ е лучш е пробуравливаю т последнюю доуеновским  коловоротом, 
употребляя гвоздь вм есто сверла. М еста вкола и вы кола см азы ваю тся 
йодной настойкой; на вы ступаю щ ие концы гвоздя надевается  проволочная 
петля или специальны й ап п ар ат  Ш тейнм ана, при помощ и которы х про
изводят вы тяж ение. В ы ступаю щ ие концы гвоздя покры ваю тся сухой 
повязкой. Конечность уклады вается  в полусогнутом полож ении, лучше 
всего на ш ине Б елера  и на веревке, перекинутой через блок, подвеш и
ваю т груз от 6 до 15 кг (рис. 20).

Гвоздь м ож ет оставаться  на месте до 4 недель, после чего удаляется  
при соблю дении строж айш их антисептических предосторож ностей. В ы 
ступаю щ ий конец гвоздя см азы ваю т иодом раньш е, чем вы тянуть его из
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кости, а на оставш иеся после его удален ия ранки  н аклады вается  сухая 
повязка.

П ри норм альном  течении места вкола и вы кола вскоре покры ваю тся

Рис. 20. Вытяжение гвоздем при переломе бедра. Конечность 
лежит в «пустой» шине Белера

Ч , : . - - Ч : . ' Ч- Чй

Рис. 21. Клемма Ш мерца и ее положение на нижнем 
конце бедра

корочкой и ранки заж и ваю т. В редких сл у чаях  на их месте развивается  
остеомиэлйт, остаю тся свищ и, которые д лятся  м есяцам и и откуда отхо
дят секвестры . Ещ е реж е образую тся обш ирны е флегмоны , которые 
требую т (многочисленных разрезов, а иногда и ам путации конечности.
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Л иш ь в исклю чительных случаях дело м ож ет окончиться общей гнойной 
инфекцией и гибелью  больного.

М енее повреж даю т скелет клеммы , предлож енны е Ш мерцем 
(Schm erz) в 1915 г- (рис. 2 1 ); они имеют ещ е и то преимущ ество, что 
не проникаю т через всю кость и при извлечении часть клеммы, находив
ш аяся  вне кости, не проводится через костный кан ал  *.

Т акж е м ало ранит кости и мягкие ткани проволока, предлож енная 
для  вы тяж ения К лаппом  (K lapp) в 1913 г. И з различны х приспособле
ний д ля  ее проведения и достаточного натяж ени я одним из наилучш их 
является  ап п арат  К ирш нера (K irsch n er). Т онкая проволока-спица, н а 
тян утая  этим аппаратом , легко вы держ ивает нагрузку  в 10 кг и более 
в продолж ение многих недель. П ри удалении проволоки, конец ее, тор 
чавш ий вне кости, скусы вается, и таким  образом  предупреж дается  воз
мож ность занесени я инфекции при вы тягивании проволоки из кан ала .

Оперативное лечение переломов. О перативное лечение имеет целью 
точным при лаж ивани ем  и удерж анием  отломков восстановить анатом иче
скую форму кости и функцию  конечности.

В вопросе о показаниях к оперативному лечению свеж их закры ты х 
переломов далеко  нет единодуш ия среди хирургов. В противовес ярым 
защ итникам , считаю щ им его применение необходимы м почти при всех 
закры ты х переломах, имею тся многочисленные противники способа, кото
рые находят его более опасным и даю щ им  худш ие результаты , неж ели 
консервативны е способы.

Больш инство' переломов м ож но лечить вполне удовлетворитель
но консервативны м и м етодам и и вы тяж ением  гвоздем  или спицей, 
если их прим енять е тщ ательностью  и настойчивостью. О грани
ченное число переломов ¡может д ать  повод д л я  оперативного л е 
чения, к которому приходится прибегать или непосредственно после 
повреж дения или после того, к ак  предварительное применение кон серва
тивных методов потерпело неудачу. К ним, например, относятся пере
ломы  надколенной чаш ки с одновременны м повреж дением  разгибаю щ его 
ап п арата , локтевого отростка, обеих костей предплечья, а такж е  пере
ломы  с интерпозицией мягких тканей или такие, при которых имеются 
непреодолимые условия д ля  бескровного вправления отломков; к этой 
ж е категории могут быть причислены множ ественны е переломы, внутри- 
и околосуставны е переломы со значительны м смещ ением отломков, р ав 
но как  переломы, сопровож даю щ иеся повреж дением  сосудов и нервов. 
Этим ж е способом пользую тся при зам едленном  образовании костной 
мозоли или в случаях  псевдартроза.

К  оперативном у лечению  переломов хирург имеет право  прибегнуть 
только в том случае, когда расп олагает  соответствую щ им инструм ента
рием и вполне уверен в своей асептике и технике.

О перацию  производят или тотчас после повреж дения, или спустя 
5— 15 дней, когда ткани в значительной степени оправились от травмы  
и кровоизлияние рассосалось.

П од  общ им или местным обезболиванием  обнаж аю т место перелома, 
избегая повреж дения мышц, сосудов и нервов- Н адкостница надрезается 
и отслаи вается от кости на строго необходимом и ограниченном протя
жении. О тломки вправляю тся, что иногда сопряж ено со значительными 
затруднениям и, и удерж иваю тся в точном соприкосновении одним из 
следую щ их способов.

1 Клемма Шмерца в практике лечебных учреждений не применяется, и заменяет
ся клеммой Павловича. —  Р ед .
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1. Ф иксация достигается сцеплением вы ступов, ш ипов и неровностей 
отломков; способ выгоден тем, что при нем в организм е не остается ино
родного тела, но при этом легко могут наступить вторичные смещ ения.

2. В костномозговой кан ал  вколачиваю тся м еталлические или из 
какого-либо другого м атери ала ш тифты, наприм ер куски из слоновой, 
вы варенной или аутопластически пересаж енной кости.

3. О тломки приколачиваю тся друг к другу гвоздям и или привинчи
ваю тся винтами; они могут такж е  ф иксироваться скобкой, один конец 
которой вколачивается  в один, а другой — в другой отломок.

4. О тломки удерж иваю тся в тесном соприкосновении кольцеобразно
окруж аю щ ей их ж елезной , м ед
ной, серебряной, бронзово
алю миниевой или н ерж авею 
щей стальной проволокой (рис. 
2 2 ). П редвари тельно  просвер
ленные. и вправленны е отломки 
могут скреп ляться  проволоч
ными ш вам и различного типа; 
та  ж е  цель достигается приме
нением стальны х лент.

5. Н аконец, отломки ф икси
рую тся привинчиванием одной 
или нескольких стальны х п л а 
стинок различной длины и ш и

рины; они могут прикрепляться к отлом кам  т ак ж е  проволокой или бол
там и (рис. 23).

П осле образован ия мозоли пластинки остаю тся в организм е навсег
да или удаляю тся, если обнаруж иваю тся явления невыносливости.

Рис. 23. Закрепление костных отломков при поперечных переломах 
обеих костей предплечья стальными пластинками

П о окончании операции конечность на некоторое врем я укл ад ы вает
ся в неподвиж ную  повязку или шины, по удалении которых приступаю т 
к лечению  активны ми и пассивными движ ениям и, горячими ваннам и и 
м ассаж ем  до восстановления функций повреж денной конечности.

Рис. 22. Закрепление костных отломков про
волокой
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Функциональное лечение. Реакцией  против лечения им мобилизацией 
со всеми связанны м и с этим методом  недостаткам и  явилось введение 
ф ункционального лечения, предлож енн ого  ф ранцузским  хирургом  Л ука- 
Ш ампионьером (Ьисав-СЬаш рю пп1ёг, 1896). П ри этом обращ алось мало 
вним ания на восстановление анатомической формы, центр тяж ести  пере
носился на применение активны х движ ений и м ассаж а.

Д ей стви е способа основы вается на усилении притока артериальной и 
оттока венозной крови и лим ф ы . К ак  активны е движ ения, т а к  и м ассаж  
способствую т рассасы ванию  кровоизлияния и экссудата, а улучш ение пи
тания всех тканей  препятствует развитию  мышечной атрофии. Этим спо
собом удается  предотвратить образован ие сп аек  и сращ ений м еж ду  сухо
ж илиям и и их вл агал и щ ам и  и см орщ ивание связочного ап п ар ата  су ста 
вов, т. е. предупредить развитие тугоподвиж ности всей конечности.

О дним словом, функциональное лечение создает наиболее благопри
ятные условия д ля  сохранения и восстановления двигательного ап п ар а
та, столь необходимого д л я  норм альны х функций конечности.

В ближ айш ие дни после перелом а пострадавш ем у предписываю т 
строго дозированны е активны е движ ения, сн ач ала  в сегментах конечно
сти непосредственно прилегаю щ их к повреж денной части, затем  в круг 
действия активны х движ ений вовлекается  и  перелом анны й сегмент; а м 
плитуда движ ений прогрессивно повы ш ается и увеличивается сопротив
ление или н агрузка, которую  приходится при этом преодолевать. П о 
крайней мере вначале эти движ ения контролирую тся врачом  или обучен
ным средним медицинским персоналом.

П редпочтительно начинать с активных, а не с пассивных движ ений, 
гак  к а к  сам  больной, контролируя болью , лучш е чем посторонняя рука 
соразм еряет ам плитуду допустимых движ ений.

М а с с  а ж  прим еняется с первых дней после перелом а, сначала 
в виде поверхностных ритмических поглаж иваний в продолж ение 15— 
20 минут. Конечность иммобилизую т на подуш ке, и м ассирую т части, 
располож енны е проксим ально и дистально, не касаясь  м еста перелома 
(подготовительны й м а с с аж ). П о зж е к  п оглаж и ван и ю  присоединяю т р а с 
тирание и разм инание, имею щ ие целью  о казы вать  влияние не только на 
кож у, но и на глубж е располож енную  мыш ечную  ткань.

Н еобходим о помнить, что какова бы ни бы ла интенсивность актив
ных движ ений и м ассаж а, они ни в коем случае не долж ны  сопровож 
даться  болезненными ощ ущ ениями.

О собая осторож ность требуется при применении м ассаж а  в детском 
возрасте, где он вместо пользы  м ож ет принести вред  (М. И . Ситенко, 
Н. И . К ефер, Л ука-Ш ам пион ьер  и д р .) , приводя к  чрезмерном у развитию  
мозоли.

К ак  сам остоятельны й метод функциональное лечение находит при-. 
менение только при перелом ах без смещ ения отломков или с незначи
тельным смещ ением их, особенно на верхних конечностях, где сохране
ние движ ений в полном объем е является  безусловно необходимым для 
их нормального действия.

М етод этот является  рациональны м  и при некоторых вколоченных, 
внутри- и околосуставны х переломах.

К ак  метод подготовительный функциональное лечение м ож ет пред
ш ествовать применению какого-либо другого способа; к нему, например, 
охотно прибегаю т перед оперативны м лечением. Рассасы ван и е кровоиз
лияния, уменьш ение болезненности и сп азм а  мышц, улучш ение кровооб
ращ ения, которых легко достигнуть -при помощ и этой подготовки, я в л я 
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ются благоприятны ми ф акторам и  для  гладкого  послеоперационного 
лечения. Н аиболее полезны м оказы вается  ком бинирование ф ункц иональ
ного лечения с  другим и м етодами, наприм ер с одновременны м ли п коп ла
стырным или скелетны м вы тяж ением .

С трудом  применим этот способ при лечении переломов им м обили
зацией, .так  как  д л я  активны х движ ений и м ассаж а  необходимо снимать 
повязки, что легко  при ш инах и труднее или сопряж ено с  больш ими не
удобствами при циркулярны х отвердеваю щ их повязках; но и в  последнем 
случае необходимо применять активны е движ ени я в частях конечности, 
не вклю ченных в циркулярную  повязку.

Н аконец, ф ункциональное лечение приобретает особое значение как 
метод долечивания после применения различны х других способов лече
ния переломов. Этот период будет тем короче, чем соверш еннее было 
примененное лечение.

Сравнительная оценка различных методов лечения переломов

Все вы ш еописанные способы обладаю т как  достоинствами, т а к  и не
достаткам и, свойственными каж дом у из них в больш ей или меньшей 
степени.

Если коснуться, например, вопроса подачи первой помощи, то о казы 
вается, что им м обилизация ш инами и отвердеваю щ им и повязкам и  дает 
возмож ность настолько ф иксировать отломки, что гарантирует п остра
давш ем у безболезненную  перевозку, охраняет его от дальнейш их по
вреждений, а постоянное вы тяж ение и оперативное лечение д л я  этой 
цели не пригодны.

Если перед налож ением  неподвиж ны х повязок при вправлении от
ломков нередко приходится прибегать к местному или общ ему обезбо
ливанию  и к помощ и нескольких сильных помощ ников, то при постоян
ном вы тяж ении это оказы вается  излиш ним, т а к  как  вправлени е о тлом 
ков происходит само собой медленно и прогрессивно без помощ и врача.

К ак  показали  рентгенологические исследования, все наш и усилия 
достигнуть точного вправления отломков перед налож ением  неподвиж 
ных повязок далеки  от и деала, наоборот, постоянное вы тяж ение д ает  нам 
в этом отнош ении значительно больш ую гарантию  восстановления а н а 
томической формы кости; ещ е более соверш енным м ож ет быть вп равле
ние отломков, достигаем ое оперативны м путем. Н о в то врем я к ак  вы 
тяж ение и противовы тяж ение не представляю т опасности для организм а, 
уж е вколачивание гвоздя по К одивилла-Ш тейнм ану сопряж ено с неко
торым риском не только для  повреж денной конечности, но и для всего 
организм а; в еще больш ей степени это относится к оперативны м спосо
бам. М енее опасны  клеммы  Ш м ерца и проволочное вы тяж ение по 
К лаппу-К нрш неру.

К ак  учит опыт, налож ение неподвиж ны х повязок нисколько не 
является  гарантией, что достигнутое вправлени е удерж ится до конца 
консолидации; смещ ение отломков м ож ет наступить уж е в момент н а 
лож ения повязки или некоторое врем я спустя, когда после рассасы ван ия 
кровоизлияний и воспалительного экссудата п овязка окаж ется  слишком 
ш ирокой д ля  конечности- Л ипкопласты рное вы тяж ение д ает  в этом от
ношении лучш ие результаты , ещ е надеж нее обстоит д ело  при примене
нии вы тяж ения или при оперативном скреплении отломков.

Н есм отря на все вы годы  и преимущ ества, представляем ы е спосо
бом постоянного вы тяж ения с точки зрени я восстановления формы и
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ф ункции конечности, нельзя  не признать, что он м ож ет о казаться  совер
шенно неприменимым у неспокойных больных, в то  врем я к ак  'Отверде
ваю щ ая гипсовая п овязка легко  вы ведет нас из затруднения.

Н евидим ом у, не сущ ествует зам етной разницы  во времени наступле
ния консолидации при  применении различны х способов лечения, хотя 
некоторые авторы  указы ваю т, что оперативны й способ сопряж ен с з а 
медлением об разован и я  костной мозоли. К ак  налож ение неподвиж ны х 
повязок, т а к  и постоянное вы тяж ение д аю т  в  р езу л ьтате  костную мозоль 
одинаковой крепости и разм еров, м еж ду  тем к ак  после оперативного 
лечения и скрепления отломков м еталлическим и пластинкам и, проволо
кой или стальны м и лентам и, по мнению многих авторов, м озоль бы вает 
гипертрофической и менее устойчивой ввиду того, что м еталл, вы зы вая 
р азреж аю щ и й  процесс в кости, п редрасполагает к новым перелом ам .

П рименение активных и пассивных движ ений и м ассаж а  создает 
д л я  конечности наилучш ие условия питания, но это лечение не мож ет 
быть достаточны м  при перелом ах с больш им смещ ением. Ф ункциональ
ное лечение совместимо с  м етодам и постоянного вы тяж ения, но его упот
ребление приходится весьм а ограничить или совсем от него отказаться  
при налож ении неподвиж ны х повязок.

И м м обилизирую щ им и повязкам и не только редко достигается точное 
восстановление анатомической формы, но в результате их применения 
страдаю т все м ягкие ткани  и функция конечности. П о снятии повязки 
мышцы оказы ваю тся атроф ированны м и, кож а трофически измененной, 
меж ду сухож илиями и их влагали щ ам и  успели о б разоваться  спайки, 
связочны й ап п арат  суставов см орщ ился и в последних р азви л ась  туго- 
подвиж ность; часто налицо отеки конечности. Д л я  устранения перечис
ленных изменений нередко требуется не меньш е времени, чем уш ло на 
иммобилизацию , а в некоторых случаях  многие из них оказы ваю тся 
неизгладимы ми.

П ри ф ункциональном  лечении, независим о от того, прим еняю т ли его 
в чистом виде или в соединении с другими способами, например с по
стоянным вы тяж ением , аналогичны е последствия не наблю даю тся, и 
если имею т место, то  во всяком  случае легче устранимы , б лагод аря  чему 
срок долечивания сокращ ается  до минимума.

В то врем я как  неподвиж ны ми повязкам и м ож но в довольно ш иро
ких р азм ерах  пользоваться д л я  ам булаторного лечения перелом а, посто
янное вы тяж ение и  оперативны е методы д ля  этой цели непригодны.

П ри лечении откры ты х переломов неподвиж ны е повязки приносят 
сущ ественную пользу, но ещ е более неоценимые услуги оказы вает  нам 
скелетное вы тяж ение. З а  последнее врем я р аздаю тся  голоса в пользу 
применения при откры ты х перелом ах оперативны х способов лечения, как 
даю щ их лучш ие результаты  при этих тяж елы х повреж дениях — предло
жение, встречаю щ ее пока м ало  сторонников.

Н аконец, нам  остается рассм отреть различны е методы  лечения пе
реломов с  точки зрения надзора и внимания, которы х они требую т как 
оч врача, т а к  и от  сам ого  больного. Гипсовая неподвиж ная п овязка н у ж 
дается  в сравнительно слабом  надзоре, если не считать первых часов и 
дней; иначе обстоит д ело  с постоянным вы тяж ением , которое долж но 
находиться под неослабны м  контролем врача и среднего медицинского 
персонала- В последнем случае требуется т а к ж е  активное содействие со 
стороны больного, при отсутствии которого результаты  лечения могут 
сущ ественным образом  ухудш иться.

И з сравнени я достоинств' и недостатков различны х методов лечения

1* уз. Ю, Джамеадцзе, т# V
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переломов явствует, что какого-либо одного идеального способа, пригод
ного для всех случаев, нет и быть не может.

П оэтому, преж де чем приступить к лечению  перелом а, необходимо 
в каж дом  отдельном случае иметь в виду разнообразны е способы лече
ния и, индивидуализируя, отдавать предпочтение тому ив них, который 
сулит наибольш ие выгоды организму; иногда это будет бескровное 
вправление отломков с налож ением  неподвиж ной повязки, другой раз 
мы получим полное восстановление от постоянного вы тяж ения или 
ф ункционального лечения. Н аконец, не следует забы вать, что оператив
ные методы могут д ать  прекрасны е результаты  там , где другие способы 
оказы ваю тся несостоятельными.

М ы придерж иваем ся, однако, преимущ ественно консервативны х спо
собов лечения, как  менее опасных д ля  ж изни больного, и с охотой при
бегаем к  тем из них, которы е ставят  себе целью  восстановление в к р а т 
чайш ий срок как  формы кости, т ак  и ее функции.

Среди этих способов первое место зан и м аю т постоянное ли п ко
пластырное вы тяж ение или скелетное вы тяж ение при одновременном: 
применении ф ункционального лечения.

О слож нения перелом ов

В главе  о патологоанатом ических изменениях у ж е  ш ла речь об од
ной группе ослож нений — о повреж дениях, которым могут подвергаться 
при перелом ах сосудисто-нервны й пучок, мышцы и сухож илия, а такж е 
внутренние органы.

В ходе заж и влен и я  переломов заслуж иваю т внимания, кром е у к а 
занных, и некоторы е други е ослож нения, среди которы х м ож но отметить.

1. Н а г н о е н и е  закры ты х переломов наблю дается чрезвычайно 
редко. Входные ворота д ля  инфекции могут находиться в лю бом участке 
организм а, главны м  образом  на наруж ны х покровах; источником з а р а 
ж ения являю тся т а к ж е  воспалительны е процессы, имею щ иеся в орган и з
ме в момент перелом а. Во всех указан ны х случаях инфекция достигает 
места перелом а гематогенным путем.

2. Н а р у ш е н и е  к р о в о о б р а щ е н и я  вы раж ается  в ум еньш е
нии как  притока артериальной, т а к  и оттока венозной крови и лимфы.

У м еньш ение притока арт ериальной крови  м ож ет явиться следствием  
уш иба артерии и образован ия тромба или наруш ения целости сосуда. 
Н аконец, проходимость артерии бы вает резко  наруш ена в результате 
сдавления кровоизлиянием , сместивш имися отлом кам и или туго н ал о ж ен 
ной повязкой. В следствие прекращ ения притока артериальной крови 
м ож ет развиться  ограниченное омертвение мягких тканей, например 
кожи и мышц, причем закры ты е переломы превращ аю тся в открытые 
или вся конечность ниже места перелом а некротизируется.

И ш ем ическая контрактура ФоЛькмана. Если полное прекращ ение 
притока артериальной крови вы зы вает частичной или тотальное ом ерт
вение конечности, то  в результате длительного и резкого уменьш ения 
притока (вследствие р азр ы ва  интимы, сдавления артерии отломками, 
изливш ейся кровью  или гипсовой повязкой) р азви вается  ф иброзное пе
рерож дение мышечных пучков с последующ ей ретракцией, приводящ ей 
к ненорм альном у полож ению  конечности и наруш ению  функции 
И ш ем ическая контрактура наблю дается преимущ ественно на сгибатель
ных мы ш цах предплечья (рис. 24).

У м еньш ение оттока венозной кр о ви , С давленце вен, ушибы и, р а з 
рывы их стенок могут иметь последствием образование т р о м б о в /о с о -
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бенно после переломов голени. Тромбы бы ваю т ограниченны ми или р ас 
пространенны ми и сопровож даю тся отеками конечности, которые за х в а 
ты ваю т ее всю или заним аю т участок от дистального конца до места 
перелома и отличаю тся длительны м течением. Со врем енем  тромбы о р га 
низуются, стан овятся  проходимыми, а развивш ееся коллатеральн ое ве
нозное кровообращ ение способствует восстановлению  норм ального тока 
крови. В редких случаях  в результате  нап ряж ен и я больного, например 
при первых попы тках ходьбы, неплотно сидящ ие тромбы отры ваю тся и 
заносятся током  крови в правое сердце и легочную  артерию , приводя 
к более или менее обш ирным инф арктам  легкого или к быстрой гибели 
больного.

3. И з других ослож нений общего хар актер а  'засл у ж и в ает  внимания 
ж и р о в а я  э м б о л и я .  О свободивш иеся после перелом а из костного 
мозга или подкож ной клетчатки  капельки ж и ра через разорванн ы е вень: 
и лим ф атические сосуды поступаю т в правое 
сердце, откуда заносятся  в легочную  ар те
рию и останавливаю тся в кап и ллярах  альвеол, 
где могут вы звать р азви ти е инф аркта и отек 
легких.

Ч асть ж и ра, пройдя легочны е капилляры-, 
попадает из левого сердца в различны е о рга
ны, наприм ер в мозг, печень, селезенку, почки, 
сердце и т. д., что в некоторых случаях не вы 
зы вает  никаких явлений. И ногда занесение 
ж и ра в мозг сопровож дается  явлениям и р а з 
д р аж ен и я  или вы падения функций (сонли
вость, парезы , параличи, потеря сознания или 
наоборот — возбуж дение и эпилептические 
при п адки ), за  которыми м ож ет последовать 
смерть.

Занесение ж и ра в почки вы зы вает липурию, 
причем определение кап елек ж и ра в моче не 
представляет труда. Ж и р о в ая  эм болия, не
смотря на возм ож ность пораж ен и я различны х 
органов, редко ведет к смерти.

4. Б е л а я  г о р я ч к а  (delirium  tre m e n s), 
которая иногда ослож няет ¡переломы у алкого
ликов, сущ ественным образом  затрудн яет л е 
чение и ом рачает предсказание у больных, ко
торы е в этих случаях сры ваю т повязки, не ж е 
л а е т  оставаться в постели, пользую тся переломанны ми конечностями, 
страдаю т бессонницей и галлю цинациям и. И ногда применение наркоти
ческих средств — морф ия и опия или хлорал-ги драта успокаивает боль
ных; невзи рая на лечение, это состояние м ож ет закончиться смертью.

5. Г и п о с т а т и ч е с к а я  п н е в м о н и я  нередко сопровож дает 
переломы в старческом  возрасте, особенно у алкоголиков и сердечных 
больных и часто приводит к смерти.

Эпифизеолизы

О-т р ы в ы , о т л о м ы и л и  о т с л о й к и  э п и ф и з о в  й' а д л и  н- 
н ы х к о с т я х .  П ри эти х  повреж дениях наруш ение целости ' происходит 
в области:-соединения эп иф изарного  хрящ а с эпифизом  иг метаф изом  
длинных трубчаты х костей.
15*

Рис. 24. Вид предплечья и 
йисти при ишемической 

контрактуре
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С амо собой понятно, что подобные повреж дения могут иметь место 
в возрасте  не старш е 23 лет, пока ещ е сохраняется эпиф изарны й хрящ ; 
наиболее часто  они встречаю тся у детей и подростков от 10 д о  18 лет, 
преимущ ественно у лиц м уж ского пола ввиду больш ей подверж енности 
последних травм е.

В основе отслойки эпиф изарны х хрящ ей л еж ат  те ж е  причины, кото
рые приводят к наруш ению  целости костей, т. е. прям ое и непрямое 
насилие, чащ е последнее; движ ени я в суставах , превосходящ ие норму 
и связанны е со скручиванием  и непомерным сгибанием конечности, легче, 
чем други е виды насили я, ведут к этим повреж дениям . И зред ка  здесь 
могут играть  роль чрезмерны е мышечные сокращ ения.

П ричиной эпиф изеолиза могут быть такж е  патологические процес
сы — острые или хронические воспаления, цы нга, туберкулез и сифилис.

О тделение эпиф иза м ож ет быть частичным или полным, и золи рован 
ным или сопровож даться  переломом. В больш инстве случаев эп и ф и зар 

ный хрящ  отслаи вается  вместе с эпи
физом (рис. 2 5 ), иногда разд ел яю щ ая  
линия проходит через эпиф изарны й 
хрящ , и часть его  остается в связи с 
эпифизом, а д р у гая  — с диаф изом ; в 
других случаях  вместе с эпиф изарны м  
хрящ ом  отходит больш ий или меньший 
кусок диаф и за.

Эпиф изеолиз сопровож дается о б 
ш ирной отслойкой надкостницы , кото
рая , однако, остается тесно спаянной с 
эпиф изарны м  хрящ ом.

Н аиболее часто эти повреж дения 
встречаю тся на нижнем конце бедра и 
лучевой кости и на верхнем конце 
плеча.

К линическая картин а при этом 
весьм а напоминает то, что нам  при
ходится наблю датьп ри  суставны х пере
лом ах  и вывихах. М олодой возраст по
страдавш его, м еханизм  происхож де
ния, р е зк а я  болезненность и наруш е
ние функций, значительны й гем артроз, 
с трудом  оп ределяем ая  н ен орм альн ая  
подвиж ность, креп итация более неж но
го характера , неж ели при переломах, 
и деф орм аци я — вот признаки , кото 
рые в некоторых случаях  долж ны  з а 
ставить ¡подумать об этом повреж де- 

Рис. 25. Эпифизеолиз нижнего конца нии. Точное распозн аван ие удается 
лучевой кости часто лиш ь ¡при рентгенологическом

исследовании.
Л е ч е н и е  этих повреж дений ведут по общ им принципам терапии 

около- или внутрисуставны х переломов, причем приходится считаться 
с затруднительностью  вправлени я и уд ерж ан и я  разош едш ихся частей .

П ри предсказани и необходимо учиты вать возм ож ность повреж дения 
покровов, сосудисто-нервного пучка и зам едлен и я  или полной задерж ки  
дальнейш его  роста конечности из-за  наруш ения целости эпиф изарны х 
хрящ ей.
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Открытые переломы

П од назван ием  открытых разум ею т переломы, при которых имеется 
наруш ение целости н аруж н ы х покровов и повреж дение мягких тканей, 
располож енны х н ад  местом перелома.

О бразовавш иеся над  переломом входны е ворота д аю т возм ож ность 
проникнуть не только м акроскопической грязи в виде инородных тел 
и кусков одеж ды , но и бактериальной инфекции. Т яж елое повреж дение 
м ягких тканей , сопровож даю щ ееся размозжен,ием мышц, обширным 
кровоизлиянием , образован ием  бухтообразны х карм анов и больш ого 
количества отлом ков, значительно увеличивает опасность инфекции как  
аэробной, т а к  и анаэробной и ом рачает предсказан и е не только  в отно
шении повреж денной конечности, но и всего организм а.

О ткры ты е переломы, составляю щ ие в мирное врем я около пятой части 
всех переломов, наблю даю тся чащ е на ниж них, чем на верхних конечно
стях, и не с одинаковой частотой на разны х частях  скелета; встречаю тся 
они главны м  образом  на костях кисти и стопы, и из больш их костей — 
на голени, предплечье, бедре и плече.

Н аруш ение целости покровов происходит или от действия внеш ней 
силы, вы зы ваю щ ей перелом , или покровы  м огут быть проткнуты  о тлом 
ками кости изнутри кн аруж и  (прободны е перелом ы ).

Н аконец, закры ты е вн ач але  переломы  м огут впоследствии п р е
вратиться в открытые тем ж е м еханизмом прободения кож и отломками 
или в результате ее ом ертвения и отхож дения. О м ертвение кож и м ож ет 
быть следствием  повреж дения в мом ент перелом а, наруш ения питания 
вследствие травм ы  сосудов или давлен и я  отлом ков изнутри кн аруж и; 
наконец, оно м ож ет развиться  б лаго д ар я  неправильно налож енной отвер
деваю щ ей повязке.

П овреж дения покровов колеблю тся от точечных до обш ирны х ран 
с разм озж ен ны м и краям и  и отслойкой кожи на больш ем или меньш ем 
протяж ении. Таким  ж е  колебаниям  подверж ены  повреж дения мышц, 
причем среди обры вков мыш ечной ткани  торчат  единичные или много
численные костные отломки, частью  еще связанны е с надкостницей, 
частью  соверш енно отделивш иеся. Б олее тяж елы м и , чем при закры ты х 
переломах, бы ваю т повреж дения сосудисто-нервного пучка.

Огнестрельные переломы. Среди откры ты х перелом ов в особую груп
пу долж ны  быть вы делены  огнестрельные.

С оврем енная оболочечная пуля и осколки снарядов могут вы звать 
на костях к ак  неполны е (трещ ины, в д авл ен и я), т а к  и полные переломы.

В давлен ия в изолированном  виде встречаю тся почти исклю чительно 
на губчаты х костях и эпиф изах, они образую т углубления различной 
длины и ш ирины, от краев  которы х нередко отходят трещ ины . П оследние, 
однако, часто сопровож даю т полные перелом ы  диаф изов.

П олны е перелом ы  характеризую тся неправильны м  ходом линии 
перелом а в виде X, V, многочисленными трещ инам и, нередко заходящ им и 
далеко  от места перелом а, и м нож ественностью  отломков.

П о м ере увеличения ж ивой силы  сн аряда  во зр астает  число отломков 
и ум еньш аю тся их разм еры ; если, наприм ер, вы стрел произведен на бли з
ком расстоянии, то  ж и в ая  сила сн аряда  сообщ ается  осколкам , которые, 
в свою очередь, производят больш ие разруш ен ия в мягких тканях. Н а о 
борот, по мере уменьш ения ж ивой силы ум еньш ается число отломков 
и увеличиваю тся их разм еры .

П овреж ден и я  м ягких тканей  зависят не только  от сн ар я д а  и его 
ж ивой силы, но и от многочисленных отлом ков, которы е образую тся
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вслед за  переломом. В ходное отверстие обычно меньш их разм еров, 
вы ходное больш е и разворочено. М есто перелом а и ближ айш ие части 
представляю т беспорядочную  см есь из осколков различны х разм еров, 
частью связанны х с костью обры вкам и надкостницы , отслоенной на зн а 
чительном протяж ении, частью соверш енно отделивш ихся; и зли вш аяся 
кровь заполняет пространство как  м еж ду отлом кам и, так  и м еж ду  пуч
кам и уш ибленны х и разорвавш и хся мышц, ф асций, нервов и сосудов; 
последние подверж ены  при огнестрельны х перелом ах повреж дению  
больш е, неж ели при других разновидностях наруш ения целости костей. 
Э та смесь тканей нередко дополняется присутствием инородных тел  — 
пуль, осколков сн аряда, обры вков одеж ды , кусков земли, вместе с кото
рыми в организм  легко вносится инфекция.

П р и з н а к и  о т к р ы т ы х  п е р е л о м о в .  О ткры ты м переломам 
свойственны все признаки закры ты х, дополненны е наличием  дефектов 
в мягких тканях , покры ваю щ их место перелом а.

Р а с п о з н а в а н и е  обычно не представляет затруднений и иногда 
облегчается присутствием видимы х в ране или торчащ их из нее отлом 
ков; в других случаях  о  переломе заставл яет  д у м ать  обильное и про
долж аю щ ееся кровотечение.

Р асп озн аван и е подтверж дается  рентгенологическим  исследованием, 
которое д ает  возм ож ность вы яснить детали  повреж дения.

Т е ч е н и е  о т к р ы т о г о  п е р е л о м а  зависят от степени п овреж 
дения костяка, мягких тканей и сущ ественным образом  от наличия 
ослож нения перелом а инфекцией. П ри отсутствии инфекции течение 
откры того перелом а ничем не отличается от такового  при закры ты х 
перелом ах; к а к  рубцевание м ягких тканей , так  и образован и е костной 
мозоли наступаю т в норм альное время.

И наче склады ваю тся обстоятельства при ослож нении откры того 
перелома инфекцией, независим о от того, имеет ли последняя место 
в момент повреж дения, или возн и кает  впоследствии, при неправильном  
исследовании или лечении. Д л я  развития инфекции на месте откры того 
перелома имеется ряд  благоприятны х условий в виде значительного 
кровоизлияния, наруш ения крово- и лим ф ообращ ения и иннервации, 
а такж е больш ого количества уш ибленной и омертвевш ей ткани с много
численными бухтами.

Иной раз инфекция ограничивается поверхностны ми слоями мягких 
тканей, но' процесс м ож ет приобрести прогрессирую щ ий характер , р ас 
пространяется как  по поверхности, так  и в глубину, приводя к  нагноению, 
омертвению  и расплавлению  мягких тканей . Н ар яд у  с инфекцией, 
вы званной обыкновенными гноеродными бактериям и, встречаю тся 
нередко и анаэробны е инфекции (сстро-гнойны й отек, газо вая  флегм она, 
столбняк). Н о и в этих случаях, если инфекция ограничивается поверх
ностными мягкими тканям и, процесс образован и я  костной мозоли, 
за исклю чением р азве  незначительного зам едления, м ож ет не претерпе
вать больш их отклонений от нормы.

К огда инфекция распространится на кость и ее отломки, течение 
резко  меняется. Кость, надкостница и костный мозг подвергаю тся восп а
лению; стенки гаверсовы х кан алов  рассасы ваю тся, костномозговой канал 
расш иряется, из соединительнотканны х клеток р азви вается  грануляцион
ная  ткань, которая стремится покрыть обнаж енны е концы отлом ков. 
М ногие из последних уж е в этот период нагноения подвергаю тся 
омертвению, и если дело ш ло о свободных отлом ках, то они сравнительно 
легко отделяю тся. Н екроз м ож ет коснуться не только свободных, совер
ш енно отделивш ихся, но и находящ ихся ещ е в связи  с костью отломков.
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О тделени е последних ещ е 'более  затрудн яется  тем, что вследствие р а зд р а 
ж ения надкостницы , вы званного длительны м  нагноением, вокруг отлом 
ков успела о б разоваться  р азросш аяся  костная мозоль, в толщ у которой 
частично или целиком зам урованы  костны е секвестры . В этих случаях 
■отделение секвестров, сопровож даю щ ееся бесконечным нагноением, за й 
м ет целы е недели и месяцы.

И ногда после дли тельн ого  процесса реакции отделяю тся секвестры, 
после чего над уже- образовавш ейся костной мозолью  начинается рубце
вани е мягких тканей. В других слу чаях  больш ая часть м ягких тканей 
успевает заж и ть, и лиш ь несколько свищ ей п родолж аю т отделять гной, 
что п рекращ ается  ин огда только  после оперативного удален ия секвестров.

О б р азо вавш аяся  при таки х  условиях костная мозоль по разм ерам  
значительно' больш е, чем необходимо, и только по прекращ ении нагное
ния в продолж ени е дли тельн ого  периода соверш ается ее обратное р азви 
тие. В тех случаях^ когда погибло значительное количество костной 
ткани, дело не ограничивается длительным нагноением и запозданием  
развития костной мозоли; последняя вовсе не образуется , и на месте 
перелом а получается ' лож ны й сустав.

Н аконец, в иных случаях  вирулентная инфекция вскоре оказы вает 
пагубное влияние на весь организм , больны е высоко лихорадят, они 
худею т и, если во-время произведенная ам путация не спасет, то больные 
гибнут от общ ей инфекции; в хронически протекаю щ их случаях  к гибели 
м ож ет привести длительное нагноение и амилоидное перерож дение всех 
органов.

Лечение открытых переломов

В зависимости от обстоятельств, при которы х произош ел перелом, 
и причин, его вы звавш их, а т а к ж е  имею щ ихся налиц о патологоан атом и
ческих изменений, м огут м еняться и требования, предъявляем ы е к лече
нию откры ты х переломов.

П редохран ить рану от инфекции, бороться с последней, если она 
успела внедриться в организм , а в дальн ейш ем  лечить перелом ы  по тем 
ж е принципам, которы е мы применяем при терап ии закры ты х перело
мов, — вот задачи , которы е мы стремимся вы полнить при этих повреж де
ниях.

П ри огнестрельны х перелом ах, причиненных руж ейной пулей, или 
прободных перелом ах, обусловленны х проколом  кож и костью, часто 
о казы вается  достаточным налож ен ие сухой асептической повязки после 
тщ ательной дезинф екции окруж ности раны  бензином и иодом. Всякое 
исследование раны  зондом или пальцем , равно как  введение тампонов 
и дрен аж ей , безусловно, противопоказано.

Зн ачительно больш его труда и энергии со стороны врача и вы нос
ливости со стороны  больного требую т перелом ы  с обш ирными ранени
ями покровов и м ягких тканей  ц с многочисленными костными отлом кам и, 
когда есть основание п редполагать  наличие не только инфекции, но и 
м акроскопического загрязн ен и я  раны  с занесением  инородных тел. 
Здесь необходима с а м а я  тщ ател ьн ая  первичная обработка ((ЙЬпсЗетепН 
места перелом а с удалением  грязи, инородных тел и соверш енно отделив
ш ихся отломков, вы резы ванием  разм озж енны х и неж изнеспособны х мышц 
и ф асций. П осле очистки рана м ож ет быть частично или полностью з а 
кры та 1.

1 Только в условиях работы мирного времени, — Ред.
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Э та дли тельн ая и болезненная процедура требует д ля  тщ ательного  
вы полнения общ его обезболивания, спинномозговой, местной или 
регионарной анестезии.

Д а ж е  в подобных случаях  хотя значительно реж е, чем в преды дущ их, 
удается таким  путем предохранить рану от инфекции, и дальн ейш ее 
заж и влен и е м ож ет ничем не отличаться от течения закры ты х переломов. 
О днако1 в больш инстве случаев переломы  с обш ирны м повреж дением  
мягких тканей  сопровож даю тся более или м енее тяж елой  инфекцией 
с повыш ением тем пературы , д л я  борьбы  с которой приходится расш ирять, 
дренировать и там п онировать  рану, производить удаление отлом ков 
и в некоторых случаях при бегать к резекции последних, а в крайнем  
случае и к ам путации конечности.

Д л я  им м обилизации откры ты х переломов м ож но п ользоваться  
отвердеваю щ им и повязкам и , преимущ ественно гипсовыми моетовндными, 
что д ает  возм ож ность постоянно контролировать место перелом а и см е
нять повязки, не н аруш ая  им м обилизации кости.

Л егко  осущ ествить контроль н а д  местом перелом а и при л и п коп ла
стырном вы тяж ении, а ещ е лучш е при скелетном вы тяж ении.

П рименение методов оперативного лечения откры ты х переломов 
находит пока м ало сторонников среди хирургов.

Замедление консолидации переломов

В некоторых случаях, несмотря на то, что условия, необходимые для 
о бразован ия мозоли, оказы ваю тся налицо или д аж е  имею тся признаки 
начавш ейся консолидации, развитие костной м озоли в норм альны й срок 
не наступает.

Это явление наблю дается  не особенно часто и преимущ ественно на 
бедренной и больш ой берцовой костях.

И ногда долгое врем я спустя после перелом а, когда м ягкая  костная 
м озоль в норм альны х условиях д авн о  д о лж н а  бы ла бы образоваться , 
при сам ом  тщ ательном  исследовании не у д ается  установить ее наличия, 
причем остаю тся болезненность при давлен ии  и резко  вы раж ен н ая  
ненорм альная подвиж ность. В другой категории  случаев последняя менее 
зам етна, но м озоль остается  м ягкой ввиду недостаточного отлож ения 
известковы х солей; она болезненна при давлен ии  и движ ениях.

П ричины зам едленного развития костной м озоли могут быть общ ими 
¡1 местными. К  общим относятся все заболеван ия, вы зы ваю щ ие резкое 
ослаблени е о р ган и зм а , как  то: о строзаразн ы е болезни, хронические 
болезни, а такж е  сопровож даю щ иеся кахексией, наконец, заболеван и я  
органов внутренней секреции и болезни, наруш аю щ ие иннервацию  конеч
ности. З ад ер ж и ваю щ ее влияние о казы вает  и беременность (Б р у н с).

К  местным причинам долж ны  быть отнесены заболеван ия, сопро
вож даю щ иеся ¡нарушением питания кости вследствие повреж дени я сосу
дистонервного пучка, и в частности а П е п а е  т й г Ш а е  или значительной 
травмой м ягких тканей ; в некоторы х сл у чаях  имеет значение наличие 
инородных тел (куски сн аряда  и п р .) , равно  как  недостаточно точное 
вправление отломков.

Л е ч е н и е  долж н о быть нап равлен о  на причину, вы звавш ую  з а 
медление в образовании костной мозоли и в соответствии с этим быть 
общ им  или местным.

О бщ ее лечение нетрудно установить там , где причина заболеван ия 
ясна, например, при сифилисе применение специфической терапии мож ет 
сущ ественны м образом  ускорить консолидацию ; при резкой д ек ал ьц и 
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нации организм а следует подум ать об увеличении подвоза кальц ия или 
прибегнуть к опотерапии при заболеван и ях  органов внутренней секреции.

М естное лечение: 1) Р азд р аж ен и е  места перелом а трением отломков 
друг о друга в продолж ение нескольких минут. 2) Е ж едневное м етоди
ческое ум еренное доколачивание места перелом а перкуссионным м оло
точком (Г. И. Т урн ер), что приводит к активной гиперемии; та  ж е цель 
достигается горячими водяны м и или суховоздуш ными ваннам и . П асси в
ная гиперемия м ож ет быть вы зван а применением эластического бинта 
по Биру (B ie r) . 3) В пры скивание в место перелом а разд раж аю щ и х  ве
ществ — йодной настойки, хлористого цинка или собственной крови, по 
Биру, иногда под контролем лучей Рентгена. 4) Д лительн ое применение 
неподвиж ны х повязок. 5) О перативны е приемы те ж е, что при лечении 
псевдартрозов.

Ложные суставы (pseudarthrosis)

В случае зап озд алого  развития костной мозоли мы еще м ож ем  р ас
считы вать на об разован и е  таковой  через больш ий или меньш ий п ром еж у
ток времени; но иногда регенеративны е процессы недостаточны  д л я  о б р а 
зования костной мозоли, и на месте перелом а остается  стойкая ненор
м альн ая  подвиж ность (рис. 26).

Рис. 26. Болтающийся ложный сустав нижней трети левого 
плеча. Заднюю поверхность локтевого сустава легко можно 

вывернуть вперед в ложном суставе

В некоторы х случаях  нетрудно вы яснить условия, препятствую щ ие 
образован ию  сращ ений м еж ду отлом кам и. К ним относятся.

1. Н а ли ч и е  м я гк и х  тканей (сухож илий, апоневрозов, нервов, сосудов, 
и главны м  образом  мыш ц) меж ду отломками. О собенно часто интерпо
зиция мы ш ц имеет место при перелом ах плеча и бедра. М ыш ечные во
локна могут сохранить сократим ость и о тдал ять  отломки друг от д р у га . 
С течением врем ени ущ ем ленная мы ш ца ф иброзно перерож дается  и 
о бразуется  рубцовая  ткань, м еш аю щ ая срастанию  отломков.

2. Значит ельная потеря костного вещества и надкостницы, н езави си
мо от того, имела ли она место в момент повреж ден и я  при операции или 
в результате инфекции и омертвения.

3. Б ольш ое смещ ение отломков, когда  они п р и леж ат  друг к другу  
поверхностями, покрытыми надкостницей, или ж е  соверш енно не соприка-
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саю тся, что наблю дается  при переломах, оставленны х без лечения, и в 
случаях, когда вправление не удалось.

4. Н аруш ение кровообращ ения в  отломках и пат ологические п ер е
лом ы , которые могут сопровож даться развитием  лож ны х суставов.

Труднее вы яснить зависимость м еж ду развитием  псевдартрозов и 
возрастом  или общ ими заболеван иям и, как  рахит, остеом аляция, болез
ни центральной нервной системы, болезни органов внутренней секреции.

Н аблю даю тся следую щ ие разновидности лож ны х суставов.
1- П ри значительной интерпозиции мягких тканей и расхож дении 

отломков концы их атрофирую тся, заостряю тся и рубцую тся изоли ро
ванно; костномозговой кан ал  закры вается , и иногда атрофирую тся з а 
чатки мозоли, образовавш ейся после перелом а, получается болтаю щ ийся 
сустав с резко вы раж енной ненормальной подвиж ностью  (рис. 27).

2. Более частую  форму представляю т случаи, когда атроф и рован
ные отломки близко при леж ат друг к другу и связаны  м еж ду собой и 
с окруж аю щ им и частям и фиброзной рубцовой тканью . Рубец  этот б ы ва
ет весьма различны м  по плотности и протяж енности, что вполне о б ъ яс
няет, почему движ ени я в подобных лож ны х суставах  м огут быть более 
или менее обш ирными. В зависимости от разм еров и плотности рубца н а 
ходится ам плитуда движ ений в лож ном  суставе.

3. В редких случаях  при длительном  сущ ествовании псевдартрозов 
мож ет получиться как  бы новый сустав (n e a r th ro s is ) , причем трущ иеся 
друг о друга  поверхности костных отломков м оделирую тся, образуется, 
с одной стороны, подобие костной головки, а с  другой — суставной в п а 
дины; из окруж аю щ их мягких тканей создается ф иброзная кап сула су
става, внутренняя поверхность которой с течением времени сгл аж и вает
ся, напоминая синовиальны й покров. К остномозговой кан ал  отломков 
закры вается , концы их покры ваю тся гладкой ф иброзной тканью , реж е 
настоящ им хрящ ом, и в такой полости появляется суставн ая ж идкость.

Д ви ж ен и я  в подобных суставах  имеют более или менее значительны е 
размеры .

П р и з н а к и  и р а с п о з н а в а н и е .  Конечности с лож ны м и су 
ставам и представляю тся обычно исхудавш ими, деф орм ированны м и и 
укороченными. П ри некоторых движ ени ях или при ощ упы вании удается 
обнаруж ить более или менее обш ирную ненормальную  подвиж ность и 
отсутствие болезненности на месте перелома.

Рис. 27. Рентгенограмма болтающегося ложного сустава
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Рентгенологическое исследование позволяет составить представление 
о деталях  псевдартрозов.

Ф ункция конечности м ож ет быть резко наруш ена при болтаю щ ихся 
псевдартрозах  бедра, голени и т. д. и отчасти сохраниться при ф иброз
ных псевдартрозах  верхней конечности.

Л е ч е н и е  лож ны х суставов долж но быть преж де всего проф илак
тическим. С этой целью необходимо добиваться, во-первых, точного вп р а
вления и удерж ан и я  отломков, во-вторых, о тказаться  от удаления кост
ных отломков, находящ ихся в связи с надкостницей, при раздробленны х 
переломах, в третьих, устранить мягкие ткани, находящ иеся м еж ду от
ломками.

Выполнение некоторых из этих задач  м ож ет потребовать оператив
ного вм еш ательства, к которому обычно приходится прибегать и в слу
чаях уж е развивш егося псевдартроза.

О п е р а т и в н о е  в м е ш а т е л ь с т в о  ограничивается освежением 
концов отломков и их непосредственным соединением; при резких изм е
нениях в сломанной кости концы отломков удаляю тся на больш ем или 
меньш ем протяж ении, и получивш ийся деф ект заполняется аутопластиче
ски пересаж енны м  куском кости. М ож но п ересаж и вать не только всю 
кость, «о  и отдельны е ее части, например надкостницу, о кр у ж ая  ею кон
цы освеж енны х отломков, или воспользоваться надкостницей с поверх
ностными слоями кости (костно-надкостничный лоскут). К ак  в случаях, 
в которых операция не п оказана, так  и в тех, где она не увенчалась 
успехом, больш ую  пользу могут принести протезы.

Неправильное сращение костных отломков

Смещ енные и  невправленны е отломки могут консолидироваться в 
неправильном  положении. В зависимости от х арактера смещ ения отлом
ки срастаю тся под больш им или меньш им углом или с захож дением  друг 
на друга. Н а  сегментах конечности с парными костями смещ енные от
ломки одной кости срастаю тся иногда с отлом кам и другой, приводя, н а 
пример, на предплечье к уничтожению  пронации и супинации.

Н еправильное сращ ение отломков наблю дается  чащ е на нижних, 
чем на верхних конечностях.

Н аконец, при ранней нагрузке недостаточно окрепш ей конечности 
возм ож на вторичная деф орм аци я костной мозоли.

Укорочение конечности, смещ ение оси, изменение направления м ы 
шечных волокон, сдавление соседних тканей  делаю т понятным наруш е
ния функций конечностей при неправильном  сращ ении отломков.

Н аилучш им  способом лечения является  предупреж дение неп рави ль
ного полож ения путем точного вправления и удерж ания отломков и из
беж ания слиш ком  ранней нагрузки.

С ращ ение в неправильном полож ении требует оперативного вм е
ш ательства, причем по обнаж ении костной мозоли производят остеото
мию и закреп ляю т костные отломки в правильном  положении.

К операции прибегаю т только в том случае, когда неправильное по
лож ени е сопряж ено со значительны м наруш ением функций конечностей.

И з б ы т о ч н о е  р а з в и т и е  к о с т н о й  м о з о л и  (ca llu s luxu- 
ri an s). В начальны х стадиях развития мозоли всегда имеется более или 
менее значительны й избы ток костной ткани , которая с течением времени
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рассасы вается. О днако  при некоторых условиях мозоль не только не 
имеет наклонности к обратном у развитию , но, например, разр астается  до 
обш ирных разм еров (ca llu s h y p ertro p h ican s) и приобретает свойства н а 
стоящ ей костной ткани; это  наблю дается как  на диаф и зах , т ак  и на ме- 
таф и зах  костей.

Развитию  гипертрофической мозоли могут способствовать причины, 
вы зы ваю щ ие разд р аж ен и е  места перелома, например, нагноение, н али 
чие инородных тел, неправильное полож ение, значительная отслойка 
надкостницы  и т. п.

Н аруш ение функции конечности пропорционально р азм ерам  гипер
трофированной мозоли и в значительной степени зависи т от местополо
ж ения последней.

К удалению  избыточно разросш ихся частей мозоли нас п ри н уж да
ют деф орм аци я конечности, сдавление окруж аю щ их мягких тканей, 
мышц, нервов и сосудов и наруш ение функции,- особенно суставов.

Последствия переломов

С наступлением  консолидации еще д алеко  не закан чи вается  излече
ние повреж денной конечности и требуется более или менее длительны й 
пром еж уток времени, на уничтож ение патологических изменений, остаю 
щ ихся в организм е «после переломов.

И зм енения эти разн ообразн ы  и касаю тся мягких тканей  и костяка.
К о ж а  долго  «остается «синюшной и холодной; на ней нередко н аб 

лю даю тся резкие тро«фические «изменения.
А т р о ф и я  м ы ш ц  начинает р азви ваться  в ближ айш ие дни и бы 

вает особенно резко  вы р аж ен а  при пара- и «интраартикулярных перело
мах; она ограничивается сегментом перелом анной конечности или з а х в а 
ты вает ее целикам ; «одновременно п адает мышечный тонус. П ропорцио
нально атр'Офии ум еньш ается и сила мышц.

П о мере восстановления функции ко«н«ечности атроф ия м ож ет исчез
нуть; в других случаях  она только  ум еньш ается, но окончательно не 
исчезает.

Причинными м ом ентам и д л я  разви ти я  мышечной атрофии могут 
быть: дли тельн ая  непо«движн«ость конечное: а. сда«вление м ы ш ц и наруш е
ние их питания, пр-орастание соединительно'й тканью  и р азд р аж ен и я , ис
ходящ ие из места перелома.

О слабление мышечной силы, с одной стороны, и обусловленная этим 
неуверенность при пользовании конечностью, равно как  некоторая св я 
занность и скованность, вы званны е склерозом  мышц, — с другой, надолго 
задерж и ваю т полное восстановление функций.

С у с т а в ы  и с в я з к и .  П ри леж ащ и е к месту перело'ма суставы  
становятся туго'подвижными вследствие длительной иммобилизации, н а 
личия кровоизлияния, во«спалительного экссудата и отека, а т а к ж е  в ре
зультате см орщ ивания суставной сумки и связочного ап п арата; этой 
тугоподвижности способствую т спайки м еж ду сухож илиями и их в л а га 
лищ ам и, слабо«сть мыш ц, их ретракци я и сращ ения с окруж аю щ им и 
тканями.

О собенно резко  эти я«вления могут быть вы раж ены  при внутри- и око
лосуставны х переломах.

И зм енения со  стороны к о с т я к а  вы раж аю тся  в атр«о«фии отлом ков, 
особенно дистального [Зу д ек (З и б еск )].
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Предсказание

П ерелом ы  костей сами по себе редко приводят к гибели больных; 
в  больш инстве случаев это бы вает следствием побочных повреж дений, 
ранений головного и спинного мозга при перелом ах черепа и позвоноч
ника, разры вов мочевого пузы ря и прямой киш ки при перелом ах таза  
■и т. п.

В других случаях  ж изнеопасны м и могут оказаться  ослож нения 
переломов: ж и ровая  эм болия, эм болия легочны х артерий, delirium  
trem ens, гипостатическая пневмония, р авн о  как  инфекция, р а зв и в аю щ ая 
ся при откры ты х переломах.

В отнош ении сохранения переломанной конечности существенную 
роль играет не столько наруш ение целости кости, сколько повреж дение 
мягких тканей, кож и, сосудисто-нервного пучка и инфекция, присоеди
н яю щ аяся  к откры ты м переломам .

Н а  восстановление формы  сломанной кости и функции конечности 
оказы ваю т влияние возраст  и состояние здоровья пострадавш его — пере
ломы протекаю т лучш е у детей и у  здоровы х субъектов, чем у стариков 
и больных.

П редсказан и е в значительной степени зависит от характера  перело
манной кости и степени повреж дения мягких тканей . П ерелом ы  с не
больш им количеством отломков, которы е легко  вправить, даю т лучш ие 
результаты , чем раздробленны е, где правильно поставить отломки почти 
не представляется возмож ны м.

П ерелом ы  диаф и зов протекаю т более благоприятно, чем пара- или 
кятраарти кулярны е.

Восстановление формы кости и функции конечности в значительной 
степенй зависит от рационального лечения и является  важ нейш им  усло
вием д л я  благоприятного предсказани я, хотя д а ж е  при наилучш ем л е 
чении не всегда удается достигнуть ж елаем ы х результатов.

Общая хирургия, под редакцией 
С. С. Гирголава и др.,

I, VII, 1934, 329—391.



ОШИБКИ, ОПАСНОСТИ И НЕП РЕ ДВИ ДЕН НЫ Е ОСЛОЖНЕ НИЯ  
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЗАКРЫТЫХ ПО ВР ЕЖ ДЕН ИЙ

1. ЗАКРЫТЫЕ П ОВ Р ЕЖ Д ЕН ИЯ  МЯГКИХ ТКАНЕЙ

акры ты е повреж дения составляю т одну из наиболее часто н аб 
лю даем ы х в повседневной ж изни травм.

При исследовании могут быть просмотрены* повреж дения 
органов, располож енны х в полостях, равно как  и д ви гатель
ного ап п арата , костей и суставов. П оэтому, наряду  с тщ а

тельным и всесторонним клиническим исследованием , необходимо во 
всех сомнительных случаях  прибегать к рентгеновскому методу иссле
дования, отказ от которого нуж но считать ош ибкой, могущей иметь 
тяж елы е последствия д ля  больного.

В соответствии с явлениям и, разы гры ваю щ им ися при закры ты х по
вреж дениях, ош ибки, соверш аем ы е при лечении, необходимо р ассм атри 
вать в различны е периоды заболевания.

В первый период задачей  лечения является  — ограничить п родолж аю 
щ ееся крово- и лим ф оизлияние. М еж ду тем нередко приходится видеть, 
что место повреж дения растираю т, см азы ваю т иодом и, сверх того, н а 
клады ваю т согреваю щ ий компресс. Все названны е м ероприятия имеют 
последствием расш ирение сосудов и приводят к результатам  д и ам етр ал ь
но противополож ны м, т. е. к ещ е больш ему увеличению  крово- и лим ф о- 
излияния, в силу чего их применение в начальной стадии этих п овреж 
дений долж но считаться ош ибочным.

П равильно  н аклад ы вать  на место повреж дения давящ ую  ватную 
повязку, п р и давая  повреж денной части покойное, возвы ш енное поло
жение, а если дело  касается  конечностей, то ф иксировать их.

П ри более значительны х повреж дениях будет ош ибкой не учиты вать 
возраста и общ его состояния больного и не принимать в© внимание, что 
в старческом  возрасте  и при артериосклерозе, равно как  при гем орраги че
ских диатезах , эти повреж дения могут сопровож даться значительны м 
кровоизлиянием .

В тяж елы х случаях, в особенности при кровоизлияниях в области 
суставов, ош ибочно ограничиваться только что перечисленными м еро
приятиями и не прибегать к более действительном у сдавлению  с помо
щью эластического м артеновского бинта.

Уменьш ения болезненности и ограничения крово- и лим ф оизлияния 
мож но т а к ж е  достигнуть применением льда. О днако этот способ лечения 
допустим только1 после тщ ательного исследования кож и, наруш ение пи
тания и чувствительности которой делаю т противопоказанны м  прим ене
ние льда. Л ед  в этих случаях, в особенности при длительном  применении,
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м ож ет вы звать омертвение кож и на больш ем или меньш ем протяж ении 
с долго1 не заж и ваю щ им и язвам и . В сомнительны х случаях  лучш е отка
заться от применения льда, чем рисковать опасностью  развития у к а за н 
ных осложнений.

С ледую щ ие периоды — реактивного воспаления и рассасы вания — 
требуют, наоборот, применения методов, обеспечиваю щ их расш ирение 
сосудов и восстановление функций. В лаж ное или сухое тепло, активные, 
пассивные движ ения ,ш м ассаж  здесь приводят к намеченной цели.

Н уж но считать нерациональной чрезмерную  хирургическую  актив
ность в начале лечения закры ты х повреж дений мягких тканей. Н е сле
дует прибегать к пункциям и р азр езам  при небольш их кровоизлияниях, 
которые при правильном  лечении легко рассасы ваю тся сами собой. Н а 
оборот, будет правильны м  не медлить с пункцией при кровоизлияниях в 
суставах, т ак  как  длительное скопление в них крови быстро ведет к р а з 
витию атрофии мышц конечности, растягивает сумку и связочны й ап п а
рат. П осле отсасы вани я крови необходимо ф иксировать сустав и на ок
руж ность его налож и ть д авящ ую  повязку  с мартеновским бинтом.

Более активной терапии требую т кровяны е кисты, остаю щ иеся после 
некоторых кровоизлияний и лим ф оизлияний е отслойкой кож и. П овтор 
ные пункции, д ав я щ ая  повязка, а в некоторых случаях разрез быстро 
приводят к ликвидации этих остатков крово- и лим ф оизлияния.

2. ЗАКРЫТЫЕ П О В Р ЕЖ Д ЕН ИЯ  КОСТЕЙ И СУСТАВОВ  

Вывихи суставов
П о д а ч а  п е р в о й  п о м о щ и .  О тсутствие острых, реж ущ их кост

ных выступов на круглой вывихнутой головке делает  вывих обычно 
безопасны м д л я  окруж аю щ их мягких тканей. Н аиболее часты  вывихи пле
ча, когда пострадавш ие сами могут передвигаться, а рука как  бы сама' 
собой ф иксирована. Н о было бы, однако, ош ибкой всегда рассчиты вать 
на эти благоприятны е обстоятельства и соверш енно не ф иксировать вы 
вихнутую конечность, в частности, если д ело  идет о  более или менее д л и 
тельном транспорте пострадавш его.

Н еобходимость раннего исследования понятна сам а собой, в особен
ности, если не располагаю т рентгеновским аппаратом , так  как  в б ли ж ай 
шие часы  после повреж дения развивается  кровоизлияние, препятствую 
щее правильном у исследованию  и точному учету имею щ ихся изменений. 
Ош ибочно отказаться  от рентгеновского исследования, если к тому пред
ставляется м алейш ая возм ож ность, исходя только из того соображ ения, 
что дело идет в больш инстве 'Случаев о  легко распозн аваем ом  вывихе.

О ш ибки в распознавании соверш аю тся, к сож алению , еще нередко, 
иначе трудно было бы объяснить происхож дение больш ого числа заста 
релых вы вихов, которые каж ды й год приходится видеть в . клиниках. 
О бщ еизвестно, насколько затруднительно их вправление не только кон
сервативны м, но и оперативны м путем и как  проблематичны  результаты .

О б е з б о л и в а н и е .  П ри некоторых вы вихах молено производить 
вправление без всякого обезболивания. К ним, например, относятся вы 
вихи нижней челюсти, плеча, локтя, больш ого пальца и д аж е  тазо бед 
ренного сустава. Н о это допустимо только при том непременном условии, 
что вправление удается  без насилия и -б ез страданий со стороны боль
ного.

Н уж но считать ошибочным предпринимать повторные попытки вп р а
вления или зам ену одного способа вправления другим  при п род олж аю 
щихся стонах и сопротивлении больного.
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О безболивание долж но быть полным, и нерационально приступать к 
вправлению  вы виха под эф ирны м  или хлорэтиловьш  оглуш ением , так  
как  в этой стадии наркоза  не происходит расслаб лен и я  м ускулатуры , 
которая является  одной из главнейш их причин, препятствую щ их вп р ав 
лению.

М естное обезболивание находит меньш е применения при вп р авл е
нии вывихов, т ак  к ак  необходимо анестезировать не только сустав, в 
котором произош ел вывих, но и окруж ность вывихнутой головки, точное 
местополож ение которой удается  определить д алеко  не всегда , в особен
ности при вы вихах бедра.

Н е д о п у с т и м о с т ь  н а с и л ь с т в е н н ы х  м а н и п у л я ц и й .  
Н уж но считать ош ибкой применение насильственны х м анипуляций во
обще, а над  спящ им и не реагирую щ им  больны м— в особенности, так  
как  при этом ещ е больш е растягивается  кап сула, рвутся и та к  у ж е  т р а в 
мированны е мышцы, что в дальнейш ем  м ож ет п редрасполагать  к при
вычным вы вихам ; в момент ж е вправлени я м ож но нанести больному 
чрезвы чайно тяж кие, д аж е  непоправим ы е повреж дения, что приш лось 
испытать Гверину (G u erin ) в 1864 г. в одном случае, который мы приво
дим в качестве исторического курьеза.

Под хлороформным наркозом четыре помощника производили вытяжение при за 
старелом вывихе локтевого сустава. В то время как продолжалось вытяжение, 

.вдруг, без каких-либо предвестников, рука оторвалась в лектевом суставе, и предпле
чье упало на пол.

В случаях  насильственны х мероприятий дело  не обходится без зн а 
чительного повреж дения покровов, разры вов подкож ной клетчатки , мышц 
и сухожилий. М альгень (M alga igne) упоминает, например, о случае, 
когда при вы тяж ении и применении петли кож а сош ла с конечности как 
чулок.

О собого внимания как  по больш ой частоте, т а к  и по тяж ести  тече
ния, заслуж и ваю т повреж дения сосудов.

Они наблю даю тся почти исклю чительно при вы вихах плеча и к а с а 
ются подмыш ечных и  подклю чичных артерий, вен и их ветвей. Р а згр а н и 
чить точно, к а к а я  часть этих повреж дений приходится на момент самого 
вывиха и что долж н о быть отнесено за  счет вправления, не всегда  пред
ставляется возм ож ны м . Вне всякого сомнения, больш инство из них про
исходит в момент вправления. Н ельзя  утверж дать, что во всех разры вах, 
которые имеют место во врем я вправления, повинна ош ибочная хирур
гическая техника, но часть этих повреж дений, безусловно, о бязан а сво
им происхож дением ч р езм ер ж ж у  и грубому насилию .

Вот пример, не оставляю щ ий в этом никакого сомнения.

Мужчина 68 лет. Подклювовидный вывих плеча шестинедельной давности. Под  
наркозом попытка вправления сначала способом Кохера (K ocher), а затем пяткой 
в подмышку. Наконец, после отведения руки вывих удалось вправить. Смерть 5 часов 
спустя. На вскрытии оказалось, что имеется разрыр подмышечной вены ш короткой 
головки двуглавой мышцы; сумка оказалась совершенно оторванной от плечевой кости, 
III, IV и V ребра переломаны по аксиллярной линии [Вейр (W eir), приводится по 
Стимсону (Stim son)].

К  сож алению , этот пример не единичен. И з данны х Стимсона (1885), 
Керте (K örte , 1881, 1902), М. Н ем енова (1905), Гибэ (G uib6, 1911) я в 
ствует, что в мировой ли тературе  отмечено около 70 случаев разры вов 
сосудов подмышечной области, наблю давш ихся при вы вихах плеча; один 
случай недавно (1932) описал М одо (M ocquot). П риблизительно в од 
ной трети из них разры в произош ел в момент вправления (С тим сон).
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Речь м ож ет идти или о полном переры ве сосуда или о частичном 
надры ве, причем в стенке образуется  ды ра больш их или меньш их р азм е
ров. В других случаях  из главного ствола вы ры ваю тся отходящ ие от 
него крупные ветви. Иной раз дело м ож ет ограничиться частичным 
надры вом  одного из слоев стенки сосуда, например интимы, которая з а 
ворачи вается  внутрь и вы зы вает закры тие просвета сосуда. Значительно 
р еж е  рвутся вены или их ветви. И ногда наблю дался  одновременный р а з 
рыв артерии и вены.

П ричину, предрасполагаю щ ую  к разры ву  артерии, необходимо искать 
преж де всего в патологических изменениях сосудистой стенки у пож и
л ы х  субъектов.

Так, из 65 случаев повреж дений сосудов 31 наблю дался у  субъек
тов старш е 50 лет, 6 случаев — у больных старш е 40 и только 14 субъ 
ектов бы ло м олож е 40 лет (М. Н ем ен о в ).

И з сказан н ого  следует, что необходимо считать ош ибкой, если хи
рург не исследует подробно состояния сосудистой стенки и не примет 
этого во вним ание при вы боре м етода вправления, в особенности при 
попы тках вправления застарелы х вывихов, когда сосудисто-нервный пу
чок м ож ет о казаться  спаянны м  с окруж аю щ им и тканям и.

И звестную  роль играет и способ вправления. Особенно опасен спо
соб К упера (С о о р ег), при котором вправление достигается потягиванием  
за  руку и вдавлением  пятки хирурга в подмыш ечную область больного; 
при этом сосуд как  бы р аздавли вается  о головку плеча, в особенности 
если следовать примеру У оррена (W a rre n ), который д аж е  не потрудился 
сн ять  сапог с ноги, преж де чем приступить к вправлению  вывихнутого 
плеча (цит. по Г ибэ). О ш ибочно прибегать и к  резким  движ ени ям  от
ведения и приподнимания плеча, в особенности при застарелы х  вывихах-

Р а с п о з н а в а н и е .  П овреж дение распозн ается  легко на основа
нии появления припухания и нарастаю щ его  иногда чрезвы чайно быстро 
кровоизлияния с  характером  пульсирую щ ей гематомы , исчезновения 
п ульса  в периферическом сосуде, похолодания конечности, резких болей 
и явлений ишемии, частичного или полного паралича плечевого сплетения 
(в результате сдавления или повреж дения плечевого сплетения, или ж е 
в зависимости от иш емических явлений).

Л е ч е н и е ,  П ри незначительны х клинических явлениях, р азр ы ве  не
больш их сосудов и отсутствии явлений со стороны  нервной системы м ож 
но ограничиться вы ж идательной консервативной терапией. В других слу
чаях  необходимо предварительно обнаж ить подклю чичную  артерию , н а 
л о ж и ть  на нее провизорно гепфнеровский заж и м  и только  после этого 
идти к месту повреж денного сосуда. В редких случаях  удается налож ить 
шов на повреж денную  артерию , к ак  это впервы е сделал  Керте. В боль
шинстве случаев приходится ограничиваться двойной лигатурой повреж 
денной артерии.

П р едсказан и е и до настоящ его времени считается серьезны м ; у ч а 
сти больных, оставш ихся в ж ивы х, развилось омертвение конечности. 
Н а  71 случай, приводимы е Гибэ, в 43 (60,5<у0) наступила смерть, в 26 — 
выздоро!вление, в 2 —  нет данны х.

Н ар яду  с сосудами, заслуж и ваю т упом инания и повреж дения нер 
вов  (ax illa ris , m edianus, rad ia lis , u ln a r is  и isch iad icu s), которые н аблю да
ли сь  при насильственном вправлени я. П овреж ден и я  эти колеблю тся от 
простого растяж ен и я  нерва с явлениям и временного вы падения функций 
до длительного и окончательного паралича, в основе чего леж и т наруш е
ние целости отдельных нервов, например, срединного или целого сплете
ния.
16 Ю. Ю. Джанелидзе, т. V.
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С лучай Ф лоубера (F lau b ert)  (цитируется по М альгеню ).
У больного 70 лет вправление застарелого вы виха плеча производилось Ц (!) сту

дентами. Н а вскрытии больного, погибш его после вправления, оказалось, что 4 ниж 
них нерва плечевого сплетения вы рваны  из спинного мозга.

Л е ч е н и е .  В случае установления полного переры ва проводим о
сти нерва показано обнаж ени е его и шов на месте повреж дения.

П р едсказан и е при парали че плечевого сплетения тем хуж е, чем 
дольш е он держ ится, т ак  что и с этой точки зрения ран н яя  операция 
является  вполне показанной.

П ерелом ы  костей. Среди различны х способов вправлени я наиболее 
предрасполагает  к перелом ам  способ К одера, при котором в момент ро
тации плеча кн аруж и плечевая кость лом ается  на разны х высотах.

В клинике сам ого К охера на 28 случаев это ослож нение н аб л ю д а
лось 3 раза . В одном сл у чае  имел место перелом  головки, в другом  — 
анатомической ш ейки и в третьем — д и аф и за  плеча; ещ е один случай 
видел ассистент Ко-хера. Н ам  приш лось наблю дать 3 сл у чая  перелом а 
плечевой кости при попы тках вп равлен и я  вы виха. В одном случае я сам  
слом ал хирургическую  ш ейку при вправлении застарелого  вы виха плеча 
по Кохеру, а в двух  других случаях  больные приш ли в клинику с п ере
ломами, полученными в другом  месте и произведенны ми рукам и  опыт
ных хирургов.

К ром е того, в аналогичны х условиях при вправлении вывихов д р у 
гих суставов отмечены переломы ш ейки бедра, локтевого отростка и т. д.

Л ечение. П ри перелом ах ш ейки плеча приходится оставлять голов
ку на месте, куда она см естилась, или ж е  при резком  наруш ении ф унк
ций реш аться на оперативное вм еш ательство.

П ри вправлении вывихов различны х суставов соверш аю т ряд  ош и
бок. П оследние касаю тся:

1. В ы б о р а с п о с о б а  в п р а в л е н и я .  Т ак , например, при в п р а 
влении застарелого  вы виха плеча нам каж ется  ош ибочным пользоваться 
способом К охера, т а к  как  это м ож ет вести к перелом у ш ейки плеча, в то 
врем я как  способы М ота (M othe) или Д ж ан ел и д зе  с этой точки зрения 
безопасны.

2. В ы п о л н е н и я  р а з л и ч н ы х  а к т о в  т о г о  и л и  д р у г о г о  
с п о с о б а  в п р а в л е н и я .  Вот наиболее часты е из этих ошибок: при  
вп р а влен и и  плеча  по способу К охера  в первом акте, т. е. при  приведении 
руки к туловищ у, ее н ап равляю т к передней ак-силлярной линии вместо- 
задней. В о втором акте при ротации плеча кн аруж и  ее не доводят  до кон
ца и недостаточно вы ж идаю т. В третьем  акте, вместо того, чтобы вы дви
нуть плечо вперед, ведя его в тесном соприкосновении с грудной клет
кой, неправильно отводят руку от груди, и, наконец, -недостаточно быстро 
производят поворот внутрь.

П ри вп р а влен и и  по способу Мота недостаточно ф иксирую т лопатку  
и производят тягу под прямы м углом, вместо- того чтобы тянуть -по л и 
нии, продолж аю щ ей sp ina  scapu lae ; ош ибочно опускать руку вниз м ед
ленно, а не сразу  вниз и внутрь.

В способе Д ж анелидзе  неправильно уклады вать  больного прямо на 
бок, а следует наклонить туловищ е немного н азад . П ри потягивании 
вниз упускаю т необходимость ротационных движ ений.

П ри вп р а влен и и  вы виха  больш ого п а льц а  р у к и  (первой ф алан ги  
кзади) вместо того, чтобы в первы й момент усилить разгибание, а затем  
скользить основанием первой ф алан ги  по спинке м етакарпальной  кости, 
сразу тян ут за палец в продольном направлении, в котором невозмож но
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произвести вправлени я и з-за  ущ ем ления сесамовидной косточки и к а п 
сулы.

П р и  вп р а вл ен и и  вы ви хо в  в  тазобедренном суставе ош ибочно тян уть  
бедро прямо вверх раньш е, чем оно согнуто под прям ы м  углом.

Н алож ение неподвиж ны х по вязо к  после вп равлен и я  плеча, локтя и 
тазобедренного  сустава  является  ошибкой. В этих случаях  вполне д о ста 
точно применения косынки д л я  вывихов плеча и локтя и постельного со
д ерж ан и я  больного в  течение нескольких дней после вы виха бедра н азад . 
Н ачи ная со  второго дня, присоединяю т осторож ны е активны е движ ени я 
и м ассаж . П оследний противопоказан  после вы виха в локтевом  суставе, 
где он м ож ет способствовать развитию  оссифицирую щ его м иозита.

Переломы костей

П одача первой помощ и

Н езнан ие и непонимание изменений, возникаю щ их в организм е при 
наруш ении целости костей, являю тся одной из основных причин много
численных ошибок, с которы ми мы встречаем ся при подаче самопомощ и 
и первой помощ и. О тсю да следует, что первой ош ибкой необходим о счи 
тать  отсутствие санитарно-просветительной работы  среди населения. 
М еж д у  тем ни в одном  отделе медицины нельзя  т а к  наглядно, при мини
муме средств, и зобразить повреж дение и п оказать  его опасны е послед
ствия, как  это можно сделать при наруш ении целости костей.

В недрение элем ентарны х понятий, что при перелом е костей сущ ест
венное значение д л я  орган и зм а  имеет не только наруш ение целости с а 
мой кости, но и окруж аю щ их ее мягких тканей , в особенности покровов, 
мышц, сосудисто-нервного пучка, головного и спинного м озга и некото
рых полых органов (п рям ая  киш ка и мочевой п узы рь), будет ш агом , ко 
торы й в значительной степени избавит от добавочны х повреж дений, н а 
носимых неопытной рукой при оказан ии  первой помощ и. П ри перелом ах 
ниж них конечностей и позвоночника сохранение неподвиж ного п олож е
ния, до прибытия первой помощ и, будет важ ны м  предупреж даю щ им  
средством, избавляю щ им  от многих опасностей-

В м естах возм ож ного частого тр авм ати зм а  долж н ы  быть созданы  
организации, на которы х л еж и т  обязанность подачи первой помощи. 
К роме соответствую щ их знаний, организац ии  эти долж ны  расп о л агать  
оборудованием  и сн аряж ени ем , иметь в своем распоряж ени и  перевязоч
ный м атери ал, ш ины, переносные и перевозочны е средства. Готовность 
этих организаций к оказан ию  своевременной и правильной помощ и д о л ж 
на проверяться врем я от времени. Н уж н о  считать ош ибкой, если с этими 
отрядам и  периодически не ведутся повторные зан яти я  (К. В егнер).

П ер вая  помощ ь д о лж н а  быть, т ак  сказать , под рукам и, и нельзя не 
признать ош ибкой, если она зап азд ы вает, т а к  как  при этих условиях н а 
ходящ иеся вблизи, но не подготовленные, волей-неволей оказы ваю т пер
вую, но чащ е всего, разум еется , нерациональную  помощ ь.

Ош ибочно не расп олагать  приспособлениями, даю щ им и возм ож ность 
о казать  помощ ь в соответствии с условиям и работы.

Так, наприм ер, в угольны х ш ахтах, при подаче первой пом ощ и я  
транспорте пострадавш его с переломом позвоночника нередко нан осят 
вред больному, т а к  как  дли н а вагонеток и клетки не соответствует дли не 
человеческого тела  и пострадавш их уклады ваю т в вагонетки в согнутом» 
полусидячем  полож ении, что угрож ает  повреж дением  спинного м озга.
] 6 *



244 Ю. Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ

Н аличие носилок с ф иксирую щ ими приспособлениями д ает  возм ож ность 
транспортировать пострадавш его  в любом полож ении (М. С и тен к о ); того 
ж е  м ож но достигнуть, если в точно определенны х местах, поблизости, 
будут иметься «ш ахтны е дрезины », т. е. съемны е деревянны е площ адки 
длиной в рост человека на двух  осях (К. В егнер), на которы е и у кл ад ы 
вается пострадавш ий.

П редн азначен ны е д ля  ф иксации шины, кром е твердости и эластич
ности, долж н ы  удовлетворять ещ е одном у условию , а именно, зани м ать 
минимум места —■ свойство, которы м вполне отличаю тся картонны е, ф а 
нерные и проволочные (крам еровские) шины. Н ерацион ально  снабж ать 
пункты первой помощ и больш ими, громоздкими проволочными ш инами, 
трудно перевозимы ми и плохо ф иксирую щ ими конечность.

Рис. 1. П ерелом бедра. Соверш енно недостаточная повязка

Рис. 2. П ерелом бедра. Н едостаточная повязка

К ош ибкам  организационного х арактера необходимо 'Отнести недо
статочную  осведомленность пострадавш их, к ком у и куда нуж но о б р а
титься д л я  получения первой помощи; этого м ож но избегнуть предвари
тельны м осведом лением  или установлением  табличек, показы ваю щ их как 
пути следования, т ак  и местонахож дение пункта первой помощи.

Н ередко соверш аем ая при подаче первой помощ и ош ибка зак л ю 
чается в оттаски ван и и  пострадавш его, поднимании его без п редвари 
тельной ф иксации места перелом а, что нуж но признать соверш енно недо
пустимым при повреж дениях ниж них конечностей, позвоночника и та за .

П ри исследовании места повреж дения и раздеван ии  больного нуж но 
щ адить повреж денную  конечность, а не од еж ду  и обувь, ее покры ваю 
щие; последние распары ваю тся по шву.

Н аиболее часто соверш аем ая ош ибка заклю чается  в невыполнении 
прави ла, требую щ его ф иксации двух суставов, прилегаю щ их к месту 
перелом а; особенно часто греш ат при перелом ах бедра, при которых 
иногда ограничиваю тся налож ен ием  шинки только на бедро (рис. 1, 2 ), 
в то врем я как  необходимо вклю чить в ф иксирую щ ую  повязку  коленный 
и голеностопный суставы  с дистальной, а тазобедренны й сустав с про
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ксим альной стороны, зах ваты вая  в повязку  и пространство д о  подмыш ек 
(рис. 3 ).

Ошибочно, налож и в провизорно ф иксирую щ ую  повязку, не подкла- 
ды вать под перелом анную  конечность что-либо мягкое, что и збавляет  по
страдавш его  от толчков и сотрясений при перевозке.

С ам о собой разум еется, что при ф иксации поломанной конечности 
необходимо учиты вать длительность перевозки и иметь в виду характер  
транспорта и состояние пути следования пострадавш его. И гнорирование 
этих обстоятельств надо  при знать ош ибкой. Ф иксация достигается н ал о 
ж ением шинной или гипсовой повязки, в зависимости от х ар актер а  пере
лом а.

Рис. 3. П ерелом бедра. П равильно налож енная циркулярная гипсовая повяз
ка, предназначенная для транспортировки больного

П ри налож ении циркулярной гипсовой повязки следует учитывать 
возм ож ность увеличения опухоли на месте перелом а и развития сдавл е
ния сосудов и омертвения. Во избеж ани е этой опасности, кром е бдитель
ного н адзора, под которым долж н ы  находиться больны е во врем я тр ан с 
порта, необходимо подклады вать под повязку достаточны й и равн ом ер
ный слой ваты . Чтобы  ещ е вернее обеспечить себя от последствий с д а в 
ления сосудисто-нервного пучка, после налож ен ия циркулярной гипсо
вой повязки ее р азр езаю т через четверть часа после вы сы хания на всем 
протяж ении. П ри этом нет нуж ды  сразу  разд ви гать  кр ая  повязки, а м ож 
но сделать это в случае наступления явлений сдавления. Т огда в о б р а 
зовавш ую ся на месте р азр еза  щ ель закл ад ы ваю т вату  и раздвигаю т 
к р ая  повязки на ж елаем ую  ширину.

В ы б о р  м е с т а  д л я  л е ч е н и я .  Ч резвы чай но важ н ы м  пред 
ставляется  правильное реш ение вопроса, мож но ли довольствоваться д о 
маш ним, ам булаторны м  лечением, или ж е  пострадавш ий п одлеж ит боль
ничному лечению. Вое переломы  с больш им смеш ением , требую щ ие при 
лечении неустанного н адзора и повторного рентгеновского контроля, под
л е ж а т  стационарном у лечению. О братны й образ действий нуж но считать 
ош ибкой.

Л ечение переломов в лечебном заведении

Современны е способы лечения переломов требую т различны х при
способлений, апп аратов, рентгеновского метода исследования, и цель бу
дет  лучш е достигнута, если все это оборудование будет по возмож ности 
концентрироваться в одном месте. Н уж н о  признать правильны м  отведе
ние целы х отделений д ля  лечения переломов или, по крайней мере, вы де
ление отдельны х п ал ат  д л я  этих повреж дений при условии снабж ения их 
всем необходимым.
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Безусловно, ош ибочно браться за окончательное лечение перелом ан 
ной кости, не р асп о л агая  соответствую щ им оборудованием . С о р ган и за
ционной точки зрения недопустимо, чтобы в хирургических отделениях 
больниц отсутствовали необходимые приспособления и ап п аратура для 
соврем енного лечения переломов.

И с с л е д о в а н и е  п о с т р а д а в ш е г о 1. З ап азд ы ван и е  с иссле
дованием  пострадавш его  нуж но считать ош ибкой, в особенности, если не 
р асп олагаю т рентгеновским апп аратом , т ак  как  развиваю щ и еся крово
излияние и припухлость м еш аю т ориентироваться, в особенности при су
ставны х и околосуставны х переломах.

А н а м н е з .  О ш ибочно только на основании данны х расспроса д е 
л ать  вы воды  о  м еханизм е повреж дения, равно к а к  принять или отверг
нуть наличие перелом а. У казание, что больной ходил после п овреж де
ния, не д ает  п рава  отвергнуть возм ож ность перелом а м алой берцовой 
кости и лоды ж ек. П ри расспросе ошибочно- не стремиться вы яснить сте
пень насилия, приведш его к перелом у, и не установить явного несоответ
ствия в некоторы х случаях  м еж ду  переломом и вы звавш им  его насилием, 
что позволит заподозрить возм ож ность патологического перелом а.

О ш ибка —  не интересоваться после установления перелом а соци аль
ным и семейным анам незом  пострадавш его, а при подозрении на патоло
гический перелом  ■— упустить из виду, не было ли местных или общих 
причин, которы е могли д ать  повод д ля  патологического перелом а (ост
рые или хронические воспаления, злокачественны е опухоли, р ак  грудной 
и щ итовидной ж елез, простаты , гипернеф ром а, заб олеван и я  центральной 
нервной системы и т. п .).

О с м о т р .  Д л я  правильного осмотра необходимо об н аж и ть  как  
больную , т а к  и здоровую  конечность для сравнения их м еж ду  собой. 
Ош ибочно довольствоваться  обнаж ением  конечности на небольш ом про
тяж ении, ч то -л и ш ает  возм ож ности составить ясное представление о д е 
ф ормации, изменении оси конечности и характере  смещ ения. О ш ибка не 
вы полнять предварительно условий, необходимых д л я  правильного  осм от
ра (хорош ее освещ ение, возм ож ность подойти к конечности со всех сто
рон как  на близком , т ак  и на дальн ем  расстояни и). О ш ибка не исследо
вать  активны е и пассивны е движ ени я и не отметить их амплитуду.

Н аконец, нельзя  не признать ош ибкой при повреж дениях нижних 
конечностей ограничиваться исследованием  больного в постели с м яг
ким м атрацем , а не на столе с  твердой подстилкой, при соверш енно го 
ризонтальном  полож ении пострадавш его.

О щ у п ы в а н и е .  П ри этом  м етоде исследования м ож но нанести 
больному наибольш ий вред, д ел ая  больш ие движ ени я перелом анной ко
нечностью, при ж елани и  во что бы то ни стало  получить ненормальную  
подвиж ность и костную крепитацию . Н уж но признать ош ибкой до во ль
ствоваться прям ы м  исследованием  болезненности при прямы х перелом ах, 
в то  врем я к ак  более правильно в этих случаях  исследовать не прямым 
способом. О ш ибка исследовать ненормальную  подвиж ность при около
суставны х перелом ах в нап равлени и движ ений сустава; правильно д е 
л ать  это в направлении, в котором  данны й сустав движ ений не имеет, 
например при перелом ах в  ниж ней трети бедра, ф иксировав отломки, 
прои зводят движ ени я в горизонтальном  направлении, а не в передне- 
заднем , т ак  как  ненормальную  подвиж ность мож но см еш ать со сгиба
нием и разгибанием  в коленном суставе.

О ш ибка ограничиваться установлением  изменений только в костяке 
и не подвергнуть сам ом у тщ ательн ом у исследованию  состояние мягких 
тканей , как  то: покровов, мышц, связочного ап п ар ата  и сосудисто-нерв-
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то го  пучка, без чего невозм ож но остановиться на правильном  способе 
лечения. Если эти повреж дения обн аруж и ваю тся  впоследствии в процес
се лечения, нельзя  будет утверж дать , были ли они вы званы  травмой 
или являю тся  результатом  примененного лечения, наприм ер, параличи 
нервов при вы тяж ениях тяж ел ы м  грузом, или после операции, отсут
ствие артериального пульса при неподвиж ны х повязках  и т. п.

И з м е р е н и е  к о н е ч н о с т и  представляет иногда значительны е 
затруднения. О ш ибка не уклад ы вать  здоровой конечности в полож ении, 
аналогичном  повреж денной, не учиты вать степени приведения и отведе
ния; при пользовании сантим етровой  лентой ош ибка не приним ать во 
внимание наличия припухлости на м есте перелом а и ограничиться и з
мерением всей конечности, не дополняя его при некоторы х переломах 
измерением в отдельности каж до го  сегмента.

Н аконец, нельзя  не признать ош ибкой не исследовать всего больно
го и приступить к лечению  без учета его  общего состояния, возраста, 
конституции и профессии.

В ы б о р  с п о с о б а  л е ч е н и я .  Н а  результаты  лечения, кроме 
своевременного н ач ала , сущ ественное влияние оказы вает  вы бор п рави ль
ного метода лечения. П ерелом ы  столь разнообразны  по своему проис
хождению , по своей локализац ии , они встречаю тся в столь различны е 
периоды ж изни, при различном  состоянии организм а, что, сам о собой 
разум еется , одного какого-либо идеального, пригодного д л я  всех слу
чаев способа нет и быть не мож ет. П оэтом у нельзя  не признать ош ибкой 
стрем ление к ш аблонном у применению одного какого-либо м етода — 
будь то  неподвиж ны е повязки, вы тяж ение, ф ункциональное или оп ерати в
ное лечение — д ля  всех случаев переломов.

З ад ач ей  лечения при перелом ах является  стрем ление в кратчайш ий 
ср о к  восстановить форм у перелом анной кости, функцию  повреж денной 
конечности и работоспособность пострадавш его.

О сновные принципы лечения переломов, при современном полож ении 
знаний, м огут быть сф орм улированы  следую щ им образом . П редпочти
тельно пользоваться преимущ ественно консервативны м и способами лече
ния, как  менее опасными д л я  ж изни больного, а к  оперативны м  методам 
прибегать при определенны х показан и ях  и условиях, к а к  подробнее об 
этом сказан о ниже.

Н о будет ош ибкой упорствовать в бесконечном проведении одного 
способа лечения, если по ходу болезни о б н аруж и вается , что данны й спо
соб, несмотря на правильное его  применение, н е  д ает  ж елательн ы х ре
зультатов.

Р епозиция отломков, чтобы быть действительной, требует вы полне
ния целого р яда  условий, несоблю дение которы х будет считаться ош иб
кой. Сю да в первую  очередь относится выбор м омента вправлени я отлом 
ков. Репозиция и по возм ож ности применение окончательного способа 
ф иксации долж ны  предприним аться немедленно после перелома, как 
только установлен клинический диагноз и произведено рентгенологиче
ское исследование.

Н ередко  без всякой необходимости больные в стационаре л еж ат  
дням и во временны х повязках, в ож идании уменьш ения воспалительны х 
явлений. Н ем едленны м  вправлением  легче достигнуть исчезновения бо
лей и соверш еннее остановить кровотечение из поверхностей перелом а, 
мягкие ткани, сосудисто-нервный пучок меньш е подвергаю тся д ал ьн ей 
шим повреж дениям . Р ан н яя  репозиция д ает  возм ож ность немедленно 
восстановить дальн ейш ее равновесие действия мышц. В первы е часы, до 
появления отека, ещ е отчетливо вы деляю тся контуры  конечности и вы 
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ступы костей, которы е могут служ ить хорош ими опорны ми пунктами- 
д ля  гипсовой повязки.

О тступление от этого п рави ла м ож ет быть допущ ено только в опре
деленны х условиях, наприм ер, когда больные с перелом ам и попадаю т под 
наш е наблю дение не в первые дни и если у них налицо резкие н ару
ш ения кровообращ ения и имеется значительны й отек. Т огда придется от
лож ить вправление отломков на несколько дней и д ер ж ать  конечность в: 
приподнятом полож ении, пока сп адет припухлость.

Безусловно, необходимо стрем иться к полной безупречной коррек
ции переломов во всех случаях, в особенности при перелом ах на нижних 
конечностях, т а к  как  здесь восстановление форм связано с восстан овле
нием ф ункций; в аж н о  восстановить не только  длину п ерелом анной  
кости, но и ось конечности; всякое угловое искривление, оставшееся- 
после коррекции, будет сочтено за  неправильны й образ действий. В про
чем, от этого прави ла м ож ет быть допущ ен ряд  отступлений.

С тояние отломков, создавш ееся в результате  перелом а, в некоторых 
случаях  не подлеж ит попы ткам  исправления. С ю да, наприм ер, относят
ся вколоченные и сколоченны е переломы верхнего конца плеча во всех 
возрастах; вколоченны е переломы ш ейки бедра (л атеральн ы е переломы ) 
у пож илы х лю дей; но нуж но считать ош ибкой оставление последней д е 
формации в детском  или юношеском возрасте-.

М ожно мириться с неудовлетворительны м  стоянием отломков при 
переломах плеча с небольш им смещ ением, стрем ясь в этих случаях  ф унк
цию предпочесть форме; но нецелесообразно -отказаться от правильной 
репозиции отлом ков на верхней конечности при перелом ах предплечья, 
так  к ак  установление отломков является  в данном  случае -одним из 
важ нейш их условий д л я  восстановления функций конечности; т а к ж е  не
правильно воздерж и ваться  от вправлени я при перелом ах ниж него конца 
луча на типичном месте.

В детском  возрасте м ож но м ириться с незначительны м и смещениям® 
при перелом ах плеча, ибо, к ак  учит опыт, детский организм  обладает 
изумительной способностью приспособления и перестройки сломанной 
кости, к ак  об этом красноречиво говорят многочисленные иллю страции 
Д ау ен а  (D ow end) (рис. 4 и 5 ).

С п о с о б  в п р а в л е н и я .  Репозиция м ож ет быть вы полнена ру
кам « с  помощ ью  тяги  и противовы тяж ения, ап п ар атам «  или постоян
ным вы тяж ением . Во всех случаях  она д о лж н а  быть безболезненной.

О б е з б о л и в а н и е .  Н уж н о  считать ош ибкой приступать к  вп р ав 
лению отлом ков без обезболиван ия, если д а ж е  на это  д ает  согласие по
страдавш ий. П оследний при всем ж елани и не в состоянии обеспечить д о 
статочного р асслаблен и я  реф лекторно сокращ енны х мышц, без чего р а с 
считы вать на прави льн ое установление отломков не приходится.

М ож но пользоваться  -общей, спинномозговой, местной инф ильтра- 
ционной или проводниковой анестезией, при непременном условии, что
бы обезболивание бы ло полным. Н уж н о  считать ош ибкой вправление от
ломков под эф ирным, хлорэтиловы м  оглуш ением, т ак  как  в этой стадии 
обезболивания расслабление- мыш ц не наступает. М еж ду  тем иногда 
д аж е  опы тны е хирурги [например, Д ем ел ь  (D em el)] пользую тся этим 
видом обезболиван ия и не только  при вправлении отломков м алы х, но и 
больш их костей, -не только  при- свеж их, но и  при застарелы х переломах.

О ш ибка не ф иксировать перелом анную  конечность д о  н ач ала  общего- 
обезболивания, т а к  к ак  во врем я возбуж дения при движ ени ях  больной: 
м ож ет нанести м ягким  ткан ям  и, в частности, покровам  и сосудисто-нерв

ному пучку, непоправим ы е повреж дения.
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М естное обезболиван ие достигается введением  в место перелом а 
20— 60 см 3 2% раствора новокаина, к ак  это проп аган ди ровал  Б елер  
(B ö h ler). О безболивание продолж ается  2— 3 часа и д ает  возм ож ность 
повторно исп равлять полож ен ие отлом ков, если рентгеновское исследо
вание п о к азало  их неправильное стояние.

О ш ибка — довольствоваться  обезболиванием  места перелом а только 
одной кости, если д ело  идет о перелом е парны х костей или о переломе

Рис. 4. Поперечный перелом плеча 
со значительны м смещ ением в длину 

и внутрь у м альчика 14 лет

Рис. 5. Снимок того ж е больного, 
что и на рис. 4. В правления не 
производилось. Реконструкция кости. 
Полное восстановление функций через 

16 месяцев

на различны х высотах. П ри откры ты х перелом ах неправильно произво
дить укол иглой со стороны загрязненной раны , а следует вы бирать д л я  
этого здоровую  кож у.

Н еобходимо признать ош ибкой разреш ать  п острадавш ем у после 
местного обезболиван ия производить сам остоятельны е движ ени я перело
манной конечностью, так  к ак  больной, и з-за  отсутствия чувствительности, 
м ож ет вы звать повреж дение м ягких тканей  отломками.

Н аконец, н уж но признать недопустимой ош ибкой, когда, пользуясь 
наступивш ей безболезненностью , производят усиленные поиски ненор
мальной подвиж ности и костной крепитации, т а к  как  это м ож ет лиш ь 
усугубить повреж дение м ягких тканей.

П о л о  ж е н и е  к о н е ч н о с т и .  Д л я  облегчения репозиции отлом 
ков сущ ественное значение имеет равном ерное расслабление всех мышц;, 
лучш е всего этому требованию  удовлетворяет полусогнутое полож ение 
конечности — т а к  назы ваем ое полож ение физиологического покоя. Н ел ь
зя, наприм ер, не признать ош ибкой вправлени е перелемов костей голени 
в вы прям ленном  полож ении ноги, так  как  при этом не вы клю чено д ей 
ствие икронож ной мышцы.

В некоторых случаях  мы своими м анипуляциям и в состоянии о к а зы 
вать влияние на оба отлом ка или только на один из них — перифериче
ский, в то  врем я к ак  проксим альны й находится вне сф еры  наш его воз
действия. П оэтом у -во всех случаях мы  долж ны  равнять периферический 
отлом ок по проксим альном у. Т ак, наприм ер, при перелом ах бедра в верх 
ней трети, на проксим альны й отломок оказы ваю т влияние мышцы ileopsoas 
и g lu te i, а на нижний — сгибаю щ ие и приводящ ие мышцы бедра. В след
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ствие этого верхний отлом ок согнут в тазобедренном  суставе, находится 
в абдукции и ротирован кн аруж и; отсю да следует, что дистальн ом у кон
цу при вправлении долж ны  быть приданы  н ап равлени я отведения, сги
бан ия и ротации кн аруж и.

Таким путем мы долж ны  стрем иться к исправлению  смещ ений во 
всех направлениях.

Р е н т г е н о л о г и ч е с к и й  к о н т р о л ь .  Н есм отря на п редвари 
тельное клиническое и рентгенологическое исследование, при вправлении 
условия м огут о казаться  слож ны м и, а потому желательно-, если  обста
новка позволяет, производить вправлени е отлом ков под контролем  
экрана.

Н е о б х о д и м о с т ь  б е р е ж н ы х  м а н и п у л я ц и й .  Ош ибочно 
дум ать при репозиции отломков только  о перелом анной кости и не при
нимать во вним ание состояние м ягких тканей , не учиты вать, что грубые 
м анипуляции могут иметь последствием  усугубление повреж дения. П о 
этому как  тяга, т а к  и противовы тяж ение долж н ы  соверш аться медленно 
и прогрессивно, отнюдь не грубо и порывисто. В виду невозм ож ности т р е 
бовать от помощ ников длительной вы носливости при трудны х в п р ав л е
ниях предпочтительно пользоваться вы тяж ением  с помощ ью апп аратов.

П олученны е результаты  долж ны  быть закреп лен ы  соответствую щ ей 
неподвиж ной повязкой или иным путем. Н ельзя  не признать ошибкой 
ослабление тяги на отломки до того, как  вправленны е отломки не заф и к 
сированы  в своем новом полож ении. Л учш е и скорее всего это дости
гается с помощ ью гипсовой повязки.

Н еподвиж ны е повязки. Н аиболее распространенны м  м атериалом  для 
изготовления неподвиж ны х повязок является  гипс, из которого делаю т 
циркулярны е или съем ны е ш инные повязки. Ц и р ку л яр н ая  гипсовая  по
вязка готовится из м арлевы х бинтов, пересы панны х гипсом; эти ж е  бин
ты, слож енн ы е в несколько слоев, и д ут  на приготовление гипсовы х ш ин
ных повязок. Д р у ги е  разновидности шинных повязок представляю т шины 
В олковича (картон, обернутый смоченными гипсовыми бинтами) или 
шины Т урнера-Б ели  (пенька, пропитанная гипсом ).

Н аконец, д ля  неподвиж ны х повязок м огут употребляться шины из 
различного м атери ала: дерева , ж ести, проволоки.

М о м е н т  н а л о ж е н и я  п о в я з к и .  С ам о собой разум еется, 
что п овязка  н аклад ы вается  после тщ ательного  вправлени я отлом ков, 
как  об этом сказан о  вы ш е. Бы ло бы идеалом  во всех случаях, когда 
имею тся показан и я  д л я  налож ен ия гипсовой повязки, д ел ать  это нем ед
ленно, ещ е до появления значительного кровоизлияния. Равном ерное 
сдавливание, оказы ваем ое гипсовой повязкой на место перелом а, м ож ет 
в значительной степени воспрепятствовать нарастанию  крово- и лимфо- 
излияния. Н о нередко случается, что больны е с перелом ам и попадаю т 
под наш е наблю дение спустя много часов и д а ж е  дней после несчаст
ного случая. О бш ирное кровоизлияние, отечная, покры тая пузы рями 
кож а говорят о резком  наруш ении кровообращ ения. Б ы ло  бы ошибочно 
и опасно немедленно н аклад ы вать  на такую  конечность гипсовую ци рку
лярную  повязку. С лиш ком велика опасность ухудш ения состояния, а по
тому будет осторож нее до того момента, пока эти явления не ум еньш ат
ся, ограничиться в п родолж ени е нескольких дней налож ением  шинной 
повязки. Мы долж ны  быть готовы к тому, что с  помощ ью  шинной п овяз
ки часто не уд ается  у д ер ж ать  отломки в  правильном  полож ении, и сл е 
довательно, при повторном вправлении мы встретим ся с прогрессивно 
возрастаю щ им и затруднениям и.
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П ерелом анную  конечность д о  налож ен ия окончательной повязки 
необходимо д ер ж ать  в приподнятом  полож ении, что значительно способ
ствует восстановлению  норм ального  кровообращ ен ия и уменьш ению  
отека.

Г и п с о в а я  п о в я з к а .  П о казан и я  и п ротивоп оказани я для  при
менения гипсовой повязки. Гипсовая п овязка  п о к азан а  преж де всего при 
оказан и и  первой помощ и и является  незаменимой, в особенности при 
транспорте на д альн и е  расстояния. То ж е  относится к  перелом ам  со зн а 
чительным смещ ением, где други е виды  лечения, к ак  липкопласты рное 
или скелетное вы тяж ение, противопоказаны , наприм ер, у неспокойных 
больны х (б ел ая  горячка, столбняк и д р .) ;  в больш инстве случаев она 
явл яется  необходимой и после оперативного вм еш ательства, и д л я  ам бу
латорн ой  практики.

О бш ирное поле применения н ах о д ят  гипсовые ш инные повязки при 
п ерелом ах ¡с незначительны м смещ ением , наприм ер при подн адкосш и ч- 
ных перелом ах, при перелом ах луча, л оды ж ек и т. п.; .сущ ественную  
пользу  при носят они и при ам булаторном  лечении. Н уж н о считать ош иб
кой ограничиваться налож ен ием  только  шинной повязки при смещ ениях 
в длину, особенно при косых переломах.

Гипсовые повязки противопоказаны  для  детей в первы е годы их 
ж и зн и /к о т о р ы е  пром ачиваю т повязку, что приводит к  раздраж ен и ю  
кож и. Н епригодны  эти повязки и д л я  лечения внутри- и околосуставны х 
переломов, где они почти н аверн яка приводят к анкилозированию  суста
вов, в особенности в  пож илом  возрасте; неприменимы при перелом е клю 
чицы и та за .

Т е х н и к а  п р и г о т о в л е н и я  г и п с о в ы х  п о в я з о к .  Все 
необходимое д л я  повязки д о лж н о  быть зар ан ее  приготовлено, во и збе
ж ан и е  зад ер ж ки  в работе. Н уж н о считать ош ибкой приступать к н ал о 
ж ению  повязки из гипса, не проверив предварительно его качеств; в 
противном случае, если плохие качества отсы ревш его гипса о б н ар у ж и 
ваю тся после налож ен и я повязки, это будет связано к ак  с м атери альн ы 
ми потерями, т а к  и с ненуж ны м и страдани ям и  больного, которого, воз
м ож но, придется повторно подвергнуть обезболиванию .

Д л я  проверки качества гипса см еш иваю т 5 л о ж ек  гипса с 3 л о ж к а 
ми холодной воды, без соли; полученная каш а д о л ж н а  засты ть в пром е
ж уток  врем ени от 10 до  12 минут; тот  ж е срок требуется  д л я  гипсового 
бинта, смоченного в воде. Е сли затвердевани е зап азд ы вает , то необхо
дим о или соверш енно о тказаться  от употребления дан ного  сорта гипса, 
или, за  неимением другого, нагреть гипс на листе ж ел еза  в духовой печи 
(С. М. Д уховской) приблизительно до  120— 130°, до появления паров, 
все врем я его разм еш и вая; ош ибка — перегреть гипс, который при этом 
тер яет  свои ценные качества. Во избеж ан и е отсы ревания гипс необходи
мо сохранять и транспортировать  в герметически закупоренной ж естяной 
или стеклянной посуде. Гипсовые бинты готовятся незадолго  до  употреб
ления, или т а к ж е  сохраняю тся в герметически закупоренной посуде.

Бинты  не долж н ы  содерж ать ни слиш ком много, ни слиш ком  м ало 
гипса. О ш ибка — употреблять слиш ком густую м арлю  д л я  бинта: в ее 
порах зад ер ж и вается  м ало  гипса; правильнее всего пользоваться  марлей, 
имею щ ей 8 X 8  ниток в 1 см2. Н а  бинт шириной в 15 см достаточно на 
один метр употребить около 60 г гипса, т ак  что на один бинт длиной 5 м 
уходит 300'— 350 г. С ам о собой понятно, что при пересы пании бинтов 
гипсом руки долж н ы  быть сухими. Гипс д олж ен  вти раться  в м арлю ; д о 
вольствоваться  одним обсы панием  м арли  гипсом н уж н о признать ош иб
кой .
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К артон, употребляем ы й д ля  шин В олковича, д олж ен  быть эласти ч 
ный, серый, а не ж елты й, хрупкий.

С ледует зар ан ее  обдум ать, к ак  полож ить больного и его конечность.. 
О ш ибка — приступить к работе и в момент н аклады ван и я  повязки м е
нять полож ение как  больного, т а к  и конечности.

П о д с т и л к а .  П оверхность конечности, на которую  кладется  по
вязка, д о л ж н а  быть покры та слоем простой (необезж иренной) ваты , т а к  
как  гигроскопическая впиты вает влагу. П ри этом нуж но считать ош иб
кой употребление толстого слоя ваты, превосходящ его 3— 4 мм; после 
сдавления она не д о лж н а  быть толщ е 2— 3 мм; еще лучш е п ользоваться  
ватином (Г. Турнер) или вязаной  тканью  в виде чулка; м ож н о  о тка
заться от всякой подстилки и н аклад ы вать  повязку  прям о на небритую, 
и не см азанную  ж иром  кож у. В последнем случае  надзор  за повязкой

Рис. 6. В ы ж им ание смоченного гипсового бинта: а —  неправильное, б  — правильное

долж ен быть особенно тщ ательны м ; эти повязки без подстилки д л я  пере
возки больны х не годятся. Н а некоторых частях тела , где костные вы сту
пы особенно резки или где нет возм ож ности избегнуть сдвигания п овяз
ки (tu b e r ischii, c r is ta  ilei, os sa c ru m ), бы ло бы ош ибочно н а к л а д ы в а ть  
гипсовую повязку  прям о н а  кож у. В этих м естах  п одклады ван ие ваты  
нуж но счи тать обязательны м .

О ш ибка — н аклад ы вать  вату  вокруг конечности неровными слоям и ; 
последние долж н ы  сопри касаться , но не заходить друг за  д руга . Вата? 
фиксируется мягкими сухими бинтами.

В ода, в которой см ачиваю т гипсовые бинты, м ож ет иметь различную  
тем пературу, в зависимости от срока, в которы й ж ел аю т получить з а 
твердевание гипса; гипс затвердевает  тем  скорее, чем вы ш е тем п ер ату р а  
воды. П оэтом у нуж но считать ош ибкой применение горячей воды в слу
чаях, где требуется  м оделировать повязку  или где нуж но корригировать, 
стояние отлом ков после налож ен ия повязки. В последнем  случае  сле
дует брать воду комнатной тем пературы , в которой гипс засты вает  м ед
леннее. О ш и б к а —'п ри  налож ении гипсовой повязки  прямо на кож у 
употреблять слиш ком холодную  воду, что вы зы вает неприятны е ощ ущ е
ния у больных.

О ш ибка — вы нимать бинт из воды, пока он соверш енно ею не про
питался, что узнается по прекращ ению  вы деления пузы рьков из-воды ,. Вег

а б
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•избеж ание вы ж и м ан ия гипса бинт нуж но сж и м ать со стороны концов, а 
н е  наоборот (рис. 6 ) . В ы ж аты й бинт д о лж ен  быть достаточно влаж ны м , 
но не содерж ать  ни слиш ком много, ни слиш ком м ало воды; в первом 
сл у чае  он сохнет долго, а во втором  слои бинта не сливаю тся д руг с 
д р у го м  и бинт плохо облегает контуры тела .

Бинты  долж н ы  лож и ться  ровным слоем, не вы тяги ваться . Н а местах 
•сгибов и во всех м естах, где гипсовая п овязка м ож ет подвергаться пере
ги б ам  и легко  лом аться, она д о лж н а  быть подкреплена добавочны ми 
гипсовы ми лонгеткам и. В противном случае перелом повязки д а ж е  на 
ограниченном  участке вы н уж дает  к ее смене. В особенности нео*бходи- 
м о  подкреплять места сгибов на ниж них конечностях в области  голено
стопного, коленного и тазобедренного  суставов.

Ч асто  забы ваю т произвести н адрезы  в бинтах в области сгибов, 
то гд а  образую тся д авящ и е  бугры, которы е м огут вы звать  неж елатель- 
я ы е  сдавления, боли, а иногда и пролеж ни.

.Рис. 7. П равильно м оделированная круговая гипсовая повязка при пере
ломе бедра

О дной из часто соверш аем ы х ош ибок надо  при знать отсутствие мо
д ел и р о ван и я  ещ е влаж н ой  гипсовой повязки вокруг выступов и впадин; 
•моделирование долж н о  быть вы полнено сам ы м  тщ ательны м  образом  в 
каж дом  случае (рис. 7 ). И наче повязке не на что опереться, она легко 
•скользит, и могут образоваться  участки, где ко ж а  окаж ется  сдавленной. 
•Ошибка — менять полож ение конечности после того, как  гипс начинает 
затвердевать , что возм ож н о только  на соверш енно влаж ной  и гибкой по
вязке , иначе образую тся складки .

О ш ибка — сним ать больного со стола до полного затвердеван и я  по
вязки , что узнается  по следую щ им при знакам : при постукивании п овяз
ка издает  громкий звук, на ней нельзя  больш е образовать складок  и 
она в момент затвердеван и я  согревается. П реж деврем енное снимание 

•больного м ож ет привести к  -надлому повязки.
В виду того, что д ля  полного вы сы хания гипсовой повязки требуется 

•от 24 д о  48 часов, ош ибка — закуты вать и накры вать ее (одеялом  и т. п.) 
в  этот пром еж уток времени.

С лиш ком туго н алож ен н ая  повязка и недостаточны й надзор за ней 
м огут иметь тягчайш ие последствия к ак  д ля  конечности, т ак  и для всего 
орган и зм а. Ч резм ерное сдавление и ом ертвение м о ж ет  вы звать не толь
ко  ц и ркулярн ая, но и ш инная повязка, что явствует из прим ера, приво
ди м ого  Брунсом  (B ru n s).

М уж чина, 18 лет, получил закры ты й перелом обеих костей предплечья в нижней 
трети. Тотчас налож енная ш инная повязка вы звала  настолько сильное сдавление, что 
•рука посинела, стала нечувствительной, были постоянные боли. Н а 3-й день повязка 
•бьша удалена, кож а на передней поверхности предплечья оказал ась  омертвевш ей; 
после ее отделения отломки леж али  обнаж енными. Н агноение продолж алось 2!/ а года
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и после отхож дения нескольких секвестров наступило вы здоровление. 6 лет  спустя» 
при поступлении в клинику, в нижней части костей предплечья им елся дефект, и кисть 
бы ла связан а с предплечьем только мостиком кож и длиной в два  и ш ириной в один 
палец (рис. 8 ). Кисть беспомощ но болталась во всех направлениях, и активны е дви
ж ения были невозможны. К ож ная  нож ка была перерезана и кисть удалена.

Ц и рк улярн ая  п овязка м ож ет вы звать наруш ение кровообращ ен ия 
двояким  путем. Во-первых, с самого н ач ала  повязка м ож ет быть н ал о 
ж ен а настолько  туго, что кровообращ ение в конечности п рекращ ается; 
или ж е повязка, н ал о ж ен н ая  правильно в первы й момент, становится 
причиной наруш ения кровообращ ения впоследствии, и з-за  разви ти я  при-

Рис. 8. Л ож ны й сустав костей предплечья, развивш ийся после 
применения ш инной повязки, ом ертвения кож и и костей 

предплечья

пухлости на месте перелом а. П ричиной ом ертвения конечности могут 
быть не только циркулярны е и ш инные гипсовые повязки, но д аж е  не
подвиж ны е повязки из деревянны х шин. О дин из ярких примеров по
добного рода приводит тот ж е  Брунс; пример этот мы приводим несмот
ря на то, что наблю дение относится к старом у  времени.

М уж чина, 18 лет, получил перелом голени, сопровож давш ийся только незначи
тельным припуханием. В рачом  бы ла налож ена повязка с деревянны м и ш инам и от 
коленного сустава до конца пальцев. Вскоре наступили сильные боли, пальцы  поси
нели, и на третий день появились пузыри. Н есм отря на это только на девяты й день 
была удалена верхняя часть позязки  и, так  как  на этом протяж ении не было обнару
ж ено ничего ненормального, повязка бы ла возобновлена. Н а  15-й день бы ла снята 
повязка от пальцев до голеностопного сустава. Вся стопа бы ла черного цвета, покры 
та пузырями, нечувствительна и неподвиж на. Только на 23-й день (!) бы ла удалена 
вся повязка от голеностопного сустава до коленного. П ри этом больш ая часть мягких 
тканей отделилась, и ещ е восемь дней спустя соверш енно ясно нам етилась д ем ар к а 
ционная линия. Кости ниж них двух третей голени леж али  соверш енно обнаж енны ми 
(рис. 9).

Ч ащ е всего конечности подверж ены  опасности ом ертвения после пе
реломов предплечья и голени. И з 36 случаев омертвений, собранны х 
Гурльтом (Ц и ги ), 17 приходится на переломы предплечья, 13 — голени, 
4 — на переломы плеча и 2 — коленной чаш ки. В редких случаях  гангре
на конечности м ож ет вести к гибели больного (Г. П етраш евская , случай, 
наблю давш ийся в О буховской больнице).

И м ея в виду опасность сдавлени я и ом ертвения конечности, нуж но 
считать ош ибкой не оставлять открытыми концы пальцев как  н а  руках.
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так  и на ногах, т а к  как  только таким  образом  при неподвиж ны х повяз
ках имеем  возм ож ность проверять состояние кровообращ ения в конеч
ности.

О ш ибка — не следить за  состоянием пальцев в первые дни после 
налож ения повязки по крайней мере каж ды е 3— 4 часа; позж е этот кон
троль соверш ается значительно реж е. Это м ож ет д елать  к ак  сам  врач, 
так  и средний медицинский персонал. П альцы  долж н ы  иметь розовый 
цвет, быть теплыми, сохранять чувствительность и движ ения.

П ри появлении признаков затрудн ен ия кровообращ ения или н ару
шения чувствительности (боли, чувство ползания м ураш ек, парастезии), 
необходимо, не отклады вая , р азр езать  циркулярную  повязку  по длине, к а к  
об этом сказан о  выше, раздвинуть кр ая  повязки  на 1— 2 см и следить до 
того момента, пока пальцы  не приобретут норм альны х свойств. Если для 
закреп лен ия ваты  употреблялись мягкие бинты, то, безусловно, необхо
димо, чтобы они т ак ж е  были разрезаны  на всем протяж ении «до послед-

Рис. 9. О мертвение голени вследствие употребления неподвижной 
шинной повязки

ней нитки» Ш нек (ЗсЬпек). Если и эта м ера не приводит к  цели, то  по
вязка  д о л ж н а  быть зам енена новой, причем будет ош ибкой, если вм есто 
указанны х м ероприятий для уменьш ения болей начнут прибегать к н а р 
котическим средствам .

П ри разрезан и и  повязки  возм ож ны  поверхностны е ранения кож и, 
чего легко  избеж ать, если предварительно по линии предполагаем ого 
р азр еза  под гипсом подлож ить полоску нетолстого картона или ваты-

О днако д алеко  не всякое омертвение конечности, разви вш ееся  после 
налож ения гипсовой повязки, долж но быть отнесено на счет ошибочной 
техники, т ак  как  в ряде случаев сам  перелом  без повязки ведет 
к аналогичным последствиям . В подобных случаях ош ибка м ож ет закл ю 
чаться в недостаточном клиническом обследовании повреж денной конеч
ности.

Ч ащ е, чем омертвение всей конечности, ци ркулярная и ш инная гип- 
с о е э я  повязки могут вы звать ограниченное омертвение покровов — про
леж ни; они р азви ваю тся  на местах костных или сухож ильны х выступов 
и являю тся результатом  чрезмерного давлен ия на кож у в местах со с л а 
бо развитой  подкож ной клетчаткой (рис. 10, 11); отсю да следует, что 
особенная предосторож ность требуется при применении гипсовой п овяз
ки у  слабы х и истощ енных больных. Эти опасные места долж ны  т щ а 
тельно защ и щ аться  равном ерны м  слоем ваты. П рименение гипсовых по
вязок без всякой подстилки у истощ енных и ослабленн ы х больных 
долж но считаться ош ибкой. Там, где мы употребляем  повязки без под
стилки, необходимо тщ ательное ее м оделирование по конечности для 
равном ерного распределения давлен и я  по всей поверхности кож и.
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Р азви ти е  пролеж ня узнается по локализован ны м  болям  и не
больш ому повыш ению тем пературы . П ри длительном  недосмотре, нако
нец, появляется и запах , а на гипсовой повязке :— пятна. Н уж н о считать 
ошибкой — не принимать своевременно мер как  д ля  предотвращ ения 
этого ослож нения, т ак  и д л я  его обн аруж ен и я  и лечения. В противном 
случае, пролеж ень м ож ет углубиться до кости и привести к развитию  
остеомиэлита; в некоторых случаях  за  этим м ож ет следовать смерть, как 
то  приш лось в одном случае н аб лю д ать  Г. П етраш евекой  в О буховской 
-больнице.

Рис. 10. Глубоко проникаю щ ий пролеж ень кожи; сгибательная кон
трактура стопы и  пальцев в результате применения гипсовой 

повязки при переломе лоды ж ек

Ф о л ь к  м а н о в с к а я  к о н т р а к т у р а  (ретракция) мышц. Хотя 
несомненностью доказан о , что это заболеван и е м ож ет развиться  пос

ле  воспалительны х процес
сов, ранений предплечья и 
повреж дения сосудов, од н а
ко в больш инстве случаев 
(88о/0, К ум м ант ( К и т т а г п ) !  
оно возникает после прим е
нения неподвиж ны х п овя
зок; заболеван и е наблю 
дается  почти исклю чительно 
после надм ы щ елковы х пере
ломов плеча, области л о к
тевого сустава и костей 
предплечья и преим ущ ест
венно в детском  возрасте, 
чащ е всего до 10 лет. Н а 
ниж ней конечности встре
чается в ви де редкого исклю 
чения.

Ребенок, 6 !/ 2 лет, получил при падении надмыщедкювый перелом  плеча. П р и гл а 
шенный тотчас врач налож ил несколько картонных шин, закрепленны х мягким бин
том вокруг плеча. Н ачались резкие боли. Ч ерез 5 дней вы резано окно. Р / 2 года спустя 
после повреж дения предплечье атрофировано, кисть согнута почти под прямы м углом. 
П ервы е ф аланги  всех пальцев слегка разогнуты , две последние м аксим ально согнуты. 
М ногократны е насильственны е разгибания под наркозом , лечение ш инами. Больной 
больше не лечится. 2%  года спустя то ж е  состояние [К еф ерш тейн (К е1егз1ет), по 
Эйхофу (Е1сЫюЧ)].

Если преды дущ ий случай  показы вает опасность неподвиж ной картон
ной повязки, то следую щ ий говорит о том ж е  при применении гипсовой 
:шины.

Рис. 11. Глубоко проникаю щ ие пролеж ни на тыле 
;топы и у ахиллова сухож илия вследствие приме

нения  гипсового сапож ка с недостаточной ватной 
подстилкой
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Мальчик, 6 лет, получил перелом плеча недалеко от локтевого сустава. Врач 
тотчас положил гипсовую шину, захватывающую плечо и предплечье, вплоть до кисти. 
На следующий день рука отекла и посинела. Повязка была снята в тот же день. 
Кисть в полном смысле слова превратилась в пузырь, имелись большие пузыри и на 
предплечье, зажившие впоследствии под рубцом. 16 недель спустя предплечье атрофи
ровано, пальцы слегка согнуты, неподвижны. Электрическая возбудимость сгибателей 
отсутствует, разгибатели реагируют слабо. Чувствительность на предплечье резко 
ослаблена, удержалась лучше на кисти. Лечение в продолжение 15 недель не дало 
результата [Пингель (P ingel), приводится по Эйхофу].

С оверш енно аналогичны е ослож нен ия наблю дали сь не раз после при
м енения КРУГОВОЙ ГИПСОВОЙ ПО!ВЯЗКИ.

П оэтом у нуж но считать ош ибкой, если врач налож и т у детей непо
движ ную  повязку при вы ш еуказанны х перелом ах, не исследовав п редва
рительно состояния пульса как  в лучевой, так  и в локтевой артериях. 
П ри отсутствии пульса противоп оказано  н ал о 
ж ение какой  бы то  ни бы ло неподвиж ной по
вязки , будь то  ц и ркулярн ая  гипсовая повязка 
или ш инная, или д а ж е  круговая  ли п к о п л а
сты рная. Р у ку  м ож но временно ф иксировать 
м ягкой повязкой  к груди.

П ри  наличии пульса, но больш ом кровоиз
лиянии, ош ибка —• н аклад ы вать  повязку, если 
больной не находится под неослабны м н аблю 
дением опы тного медицинского персонала.

У потребляя при этих перелом ах гипсовую 
повязку, нуж но считать ош ибкой захваты вать 
в повязку  кисть, так  как  известно, что непо
движ н ость пальцев п редрасп олагает  к р азв и 
тию  иш емической ретракции.

О ш ибка, если врач тотчас после появления 
первых ж е  признаков наруш ения кровообращ е
ния -не снимет повязки целиком. П ризн аки  эти 
следую щ ие: чрезвы чайно резкие боли, усили
ваю щ иеся при давлении, парестезии  в пальцах , 
припухание и цианоз кисти, посинение ногтево
го л о ж а, о бразован и е пузы рей, в  особенности 
припухание ты льной поверхности кисти и от
сутствие пульса. П осле удален ия повязки рука 
д о лж н а  быть подвеш ена и реком ендованы  а к 
тивны е движ ения.

П ри угрож аю щ ем  состоянии, м ож ет быть 
врач р азр еж ет  кож у и апоневроз по всей передней поверхности пред
плечья [Каппис (K äppis)], освободит сдавленны е отеком  мышцы и заш ьет 
кож у, не заш и вая  апоневроза.

П о миновании острого периода, начинается период прогрессивной 
ретракции, закан чи ваю щ и йся так , как  это показано в выш еприведенных 
историях болезней (рис. 12). П ри развитии типичной клинической кар ти 
ны будет ош ибкой вы ж и дать с лечением и не приступать немедленно к на- 
сильственом у разгибанию  пальцев, их ф иксации в разогнутом  полож ении 
с помощ ью эластического бинта, как  то предлож ил  М артин (M a r tin ) . 
В далеко  заш едш их случаях  выбор (может идти м еж ду  удлинением  сухо
ж илий, сулящ им  м ало утеш ительного, и укорочением костей предплечья, 
что м ож ет потребовать повторных операций ввиду дальнейш его  роста 
костей и отставания в росте больных мышц, или резекцией одного или 
двух рядов карп альн ы х костей. Все перечисленные м ероприятия даю т 
м ало  удовлетворительны е результаты .
17 Ю. Ю. Джанелидзе, т. V.

Рис. 12. Положение паль
цев и кисти при развившей
ся фолькмановской контрак

туре

будет правильны м, если
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Особенного упом инания засл у ж и ваю т ош ибки, кото-рые иногда д е 
лаю тся при вы резы вании окон как  на местах ран и открытых перелом ов, 
гак  и при развитии пролеж ня. Если предварительно тем или иным спо
собом не отметить точно места, где необходимо вы резать  окно, то, вы 
резая  его то  выш е, то  ни ж е и ненуж ны м  образом  расш и ряя отверстие, 
ослабляю т повязку. П рощ е всего наметить на здоровой конечности а н а 
логичный участок и впоследствии вы резать  окно в п овязке на сим м ет
ричном месте.

В ы резанное окно не долж н о быть больш их разм еров, а строго огра
ничено необходимой потребностью . В особенности у ходячих больных 
возмож ны  отеки м ягких тканей, которые вы пячиваю тся через окно. 
В борьбе с этим ослож нением  иногда допускаю т ош ибку, ещ е больш е

Рис. 13. Перелом лучевой кости. Правильная длина гипсовой 
повязки, позволяющая сжать кисть в кулак

Рис. 14. Перелом лучевой кости. Правильно наложенная 
гипсовая повязка; первая метакарпальная кость остается 

свободной до основания

расш и ряя окно. Э тот прием не только не помогает делу, но, наоборот, 
дает возм ож ность вы пятиться ещ е больш ей м ассе тканей. Н еобходимо на 
месте окна восстановить давлен и е или в виде добавления гипсовой по
вязки, или прилож ив в этом месте резиновую  губку, которая точно в ы 
полняет окно и препятствует дальнейш ем у вы пячиванию  и отеку тканей.

В противополож ность слиш ком тугой повязке т ак ж е  нуж но считать 
ош ибочным применение слиш ком ш ироких повязок, которые легко  сдви
гаю тся по конечности и ни в коей мере не м огут уд ерж и вать  отломки в 
правильном  полож ении. П овязка  м ож ет быть ш ирокой уж е в момент ее 
налож ения, но чащ е она становится ш ирокой несколько дней и недель 
спустя после налож ения, чему способствую т, с одной стороны , исчезнове
ние отека, а с другой — развитие мышечной атрофии. О ш и б к а — не при
ступить к  смене повязки тотчас, как  только обнаруж ены  ее не соответ- 
ветствую щ ие своему назначению  разм еры .

О ш ибки могут быть допущ ены в р азм ер ах  повязки, их делаю т ино
гда или слиш ком короткими, или слиш ком длинными. К ак  на пример 
чрезмерно длинной повязки  мож но указать  на повязку, нередко прим е
няемую при перелом ах луча на классическом  месте. Вполне достаточно 
ограничиться налож ением  гипсовой ш ины на ты льную  поверхность кисти 
ш предплечья в пределах  м еж ду концами м етакарпальны х костей, при
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чем м етакар п ал ьн ая  кость больш ого п альц а остается вне повязки, а в 
проксимальном направлении она не д о лж н а заходить за  локтевой сустав 
(рис. 13, 14). Н а деле нередко приходится видеть повязку, зах ваты ваю 
щую в дистальном  направлении пальцы , а в проксим альном  —  нижню ю  
треть плеча- И ногда излиш ек этот бы вает односторонним (рис. 15, 16). 
1 ак, наприм ер, при перелом ах лоды ж ек ненуж ным образом  вклю чаю т 
в повязку пальцы  стопы, лиш ая их, таким  образом , возм ож ности прои з
водить активны е движ ени я, а с другой стороны — не доводят  повязку  до  
коленного сустава.

Рис. 15. Перелом лучевой кости. Неправильно наложенная 
повязка; слишком длинная, ненужным образом покрывающая 

первую метакарпальную кость и основания пальцев

Рис. 16. Перелом лучевой кости. Неправильно наложенная гип
совая повязка; слишком длинная с ладонной стороны, что ме
шает полному сгибанию пальцев, и слишком короткая с тыль
ной поверхности, что может вести к отеку в области головок 

метакарпальных костей

Об ош ибках обратного характера , когда на переломанную  конечность 
наклады ваю т явно недостаточную  в смы сле длины повязку, что особен
но имеет место при переломе бедра, уж е говорилось выше.

Н ередко соверш аю т ош ибки при построении так  назы ваем ы х мосто
видных повязок. Н е говоря о  том, что они часто делаю тся  слиш ком гро
моздкими, что затрудн яет передвиж ение больных, необходимо обратить 
внимание и на то, что некоторы е гипсовые кольца и м анж етки , если они 
не имею т достаточного протяж ения, соверш енно не удерж иваю т отлом 
ков в правильном  полож ении и в таком  случае  являю тся иллю зорными 
(рис. 17).

С ам о собой понятно, что нем едленная смена негодных повязок я в 
ляется  обязанностью  врача.

Н аконец, необходимо признать ош ибкой, если неподвиж ная повязка 
наклады вается  не в физиологическом полож ении конечности.

Одной из наиболее часто соверш аем ы х ош ибок при применении не
подвиж ны х повязок вообщ е, и гипсовых в частности, является  зап азд ы 
вание с рентгеновской проверкой достигнутых при вправлении и д а л ь 
нейшем удерж ивании результатов- И ногда только много дней или д аж е  
недель спустя после налож ен ия гипсовой повязки прибегаю т к  рентгено
логической проверке. П ри этом оказы вается , что вправление было со 
вершенно недостаточным или что удерж ать  отломки в правильном  по
17*
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лож ении оказалось  невозможным'. В этих случаях  или довольствую тся 
полученными плохими результатам и , или прибегаю т к новым, нередко 
бесплодным попы ткам повторного вправлени я отломков, или, наконец, 
реш аю тся, со  значительны м  опозданием , изменить метод лечения: н а 
пример, при перелом ах бедра после гипсовой повязки переходят на л и п 
копласты рное или скелетное вы тяж ение, либо прибегаю т к оперативном у 
лечению.

Результаты  в этих случаях  получаю тся м ало  удовлетворительны е; 
если и удается  их улучш ить, то  это на много удлиняет врем я лечения.

Рис. 17. Мостовидная гипсовая повязка, совершенно недостаточ
ная для удержания отломков в правильном положении

Н еобходимо тотчас после налож ен ия гипсовой повязки, пока еще 
продолж ается  действие местного или общего обезболивания, проверить 
стояние отломков и при обнаруж ении неудовлетворительного их стояния 
немедленно приступить к повторному вправлению . В ы ж и дани е в этих 
случаях  соверш енно недопустимо и долж но быть признано ош ибочным, 
так  как  оно м ож ет только ухудш ить дело.

П р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  п р и м е н е н и я  ц и р к у л я р н о й  
г и п с о в о й  п о в я з к и .  Ц и р ку л яр н ая  гипсовая повязка д олж н а быть 
удалена, к ак  только наклонность к смещ ению исчезла; она м ож ет быть 
зам енена ш инной повязкой, в которой легче проводится ф ункциональное 
лечение. Ош ибочно д ер ж ать  долго конечность без нуж ды  в циркулярной 
гипсовой повязке; это сопровож дается развитием  мышечной атрофии, 
соединительнотканного перерож дения мышц, образованием  сп аек  в су
хож илиях вл агал и щ , изменениями в суставах, их тугоподвиж ностью , т. е. 
развитием  состояния, которое потребует впоследствии длительного д о ле
чивания, причем д аж е  после этого некоторы е из развивш ихся изменений 
могут остаться стационарны ми. П о снятии гипсовой повязки стояние 
отломков долж но быть проконтролировано рентгеновыми лучам и.

Функциональное лечение

О снову ф ункционального лечения составляю т м ассаж , пассивные и 
активны е движ ени я. У ж е Л у к а  Ш ам пионьер (L ucas C ham pionn iére , 
1895) при давал  сущ ественное значение двум  первы м ф акторам  — м асса
ж у  и пассивным движ ениям . Впоследствии активны е движ ения заняли  
доминирую щ ее место.

Н аиболее раш иренное толкование понятия функциональной терапии 
мы встречаем  у К' В егнера, по мнению которого она д о лж н а преследо
вать цель не только восстановления норм альной подвиж ности, но и нор
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мальной формы. П оследнее достигается с помощ ью постоянного в ы тяж е
ния в полусогнутом полож ении конечности, обеспечиваемого липко- 
пласты рны м или скелетным вы тяж ением . Система т яг  препятствует см е
щению отломков, а своевременно начаты е систематические активные 
движ ени я и м ассаж  лучш е, чем какой бы то ни было’ другой метод, спо
собствую т восстановлению  функций.

Б елер (1919— 1935) д ает  новое толкование понятию ф ункционально
го лечения, под которы м п одразум евает полное, непрерывное, покойное 
полож ение хорош о вправленны х отломков при одновременных активных 
движ ениях по возмож ности больш его числа или всех суставов конечно
сти.

Д л я  многих переломов ф ункциональное лечение лучш е всего удается 
при постоянном вы тяж ении, но и при неподвиж ны х повязках  этот- метод 
м ож ет найти ш ирокое применение.

П реим ущ ество активны х движ ений перед пассивными вне всякого 
сомнения и заклю чается  в том, что они вы полняю тся самим больным, ко
торый м ож ет точно соразм ерить амплитуду допустимых движ ений. Д в и 
ж ения, сопровож даю щ иеся болями, являю тся признаком  перерастяж ения 
в повреж денны х ткан ях  и м огут вы звать разры в во вновь образованны х 
неж ных сосудах, почему и не долж ны  иметь места. Активно сокращ аю 
щ аяся  мы ш ца, потребляя значительное количество крови, является  наи 
лучш им усилителем  крово- и лим ф ообращ ения. С пособствуя рассасы ва
нию кровоизлияния, движ ение наиболее надеж ны м  образом  препятствует 
развитию  атрофии мышц, образованию  спаек  м еж ду  сухож илиями и их 
влагали щ ам и , сморщ иванию  соединительной ткани , сосудисто-нервного 
пучка, суставной сумки и тугоподвижности суставов.

О ш ибки, встречаю щ иеся при применении активны х движ ений, мно
гочисленны и разнообразны . Они касаю тся преж де всего н ач ала  лече
ния. М ож но утверж дать , что с активны ми движ ениям и обычно зап азд ы 
вают. М еж ду тем с того  мом ента как  у врача созд алась  уверенность, что 
вы званное травм ой кровотечение прекратилось, что бы вает уж е в первые 
дниг и отлом кам  обеспечено правильное полож ение, нет никаких основа
ний отклады вать начало  активны х движ ений.

А м плитуда движ ений недостаточно уточняется врачом . П о стр а
давш ий часто не доводит до  конца ряда движ ений, которые он мог бы 
легко выполнить. О пределение продолж ительности каж дого  сеанса 
сплош ь и р яд о м  предоставляется  на усмотрение больного, часто больно
му не дается  указан ий  относительно прогрессивного хар актер а  д в и ж е
ний, ж елательн ости  разнообразить их, нет т ак ж е  точного и полного 
учета последних.

Все эти вопросы требую т со стороны врача точного разъяснения, 
демонстрации, уговаривания; необходимо, чтобы реком ендуем ы е д в и ж е
ния соверш ались в точно определенны х разм ерах , имея мерилом безус
ловное отсутствие болезненны х ощ ущений. Т ак, наприм ер, при необходи
мости сгибать пальцы , нуж но, чтобы эти движ ени я производились таким  
образом , чтобы все ф алан ги  находились под прямы м углом- д руг к другу. 
Н уж но считать ош ибкой и недостаточной ам плитудой движ ения, если, 
например, при сгибании последние ф алан ги  остаю тся вы прямленны ми, а 
при разгибании полусогнутыми. И ногда приходится видеть, что при необ
ходимости сгибания или разги бан и я  в локтевом  суставе больны е произ
водят м аятникообразны е движ ени я в плечевом суставе, щ ад я  локтевой.

Ив этих и многочисленных аналогичны х примеров следует, что по 
крайней мере на первых порах эти движ ения долж ны  контролироваться
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врачом  или средним медицинским персоналом, и отсутствие контроля 
необходимо считать ошибкой.

П ассивны е движ ени я долж ны  вы полняться самим врачом  или сред
ним медицинским персоналом; необходимо считать ош ибкой, если эти 
движ ения сопровож даю тся болезненными ощ ущ ениями. И х применение 
показано только у бессознательны х, слабовольны х, боязливы х, нервных 
больных и у детей. О граничиваться применением только, пассивных д в и 
ж ений в остальны х случаях необходимо считать ошибкой.

М ассаж  в том смысле, к ак  он употребляется при других за б о л е в а 
ниях, не годится д ля  свеж их переломов. П ри свеж их перелом ах необхо
димо применять только  часть приемов, употребляем ы х при м ассировании; 
из них на первом месте стоит поверхностное, неж ное ритмическое п огла
ж и вание ладон ям и  по оси конечности о/т периферии к центру, которое 
производят от 16 до 20 раз в минуту, предварительно хорош о ф иксировав 
как  место перелом а, так  и всю конечность. Эти движ ени я долж ны  дей 
ствовать на нервные окончания успокаиваю щ им  образом , усиливать 
крово- и лим ф ообращ ение и никоим образом  не вы зы вать  болевы х ощ у
щ ений, появление которы х при применении м ассаж а  указы вает  на допу
щ енную  ош ибку. Р асти ран и е  и разм и н ан и е находят ограниченное при
менение, но и тот и другой акты  не долж ны  сопровож даться болезненно
стью. Н еобходимо признать ош ибкой, если врач поручает м ассаж  при 
перелом ах м ассаж исту, который с перечисленными требованиям и н езн а
ком и производит его  так , к ак  это он делает  при других заболеван иях . 
В рач поступит правильнее, если по крайней мере, первые сеансы  м ас
с аж а  проведет сам.

Н уж н о  считать ошибкой, если м ассаж  с первы х ж е моментов начи
наю т с места перелом а, а не ограничиваю тся на первое врем я подгото
вительным м ассаж ем , т. е. массированием  участков выш е и н и ж е  перело
ма и только  впоследствии вклю чаю т в массируемое поле и место 
повреж дения. М есто перелом а не долж но подвергаться прям ом у д ав л е 
нию, это вы зы вает боли и м ож ет способствовать заповдалом у о б р азо в а
нию мозоли (Л у ка  Ш ам п ионьер).

П рименение м ассаж а  при перелом ах противопоказано у детей, 
в особенности при околосуставны х перелом ах, т ак  к ак  р азд р аж ен и е  н ад 
костницы, вы зы вая значительное разрастан и е  костной мозоли, приводит 
к ограничению  движ ений в суставах. П ротивопоказано применение м ас
с аж а  и у стариков с артериосклеротическими изменениями.

Н уж но считать ош ибкой — ограничиваться при перелом ах исклю чи
тельно м ассаж ем , не сочетая этот способ с активны ми и пассивными 
движ ениям и.

И склю чительно активны ми и пассивными движ ениям и и м ассаж ем  
могут лечиться только поднадкостничные переломы  с незначительны м 
смещ ением, вколоченные и некоторы е суставны е и околосуставны е пере
ломы , равно  как  те переломы  костей, которые и з-за  хорош его сцепле
ния не имеют наклонности к  смещ ению; нельзя  не считать ош ибкой д о 
вольствоваться только функциональной терапией при перелом ах с б о ль
шим смещ ением.

О ш ибки, допускаем ы е при м ассаж е в отнош ении времени н ач ала  и 
продолж ительности, в общ ем того ж е  характера , что и при активны х д в и 
ж ениях. Б ы ло бы неправильно ограничить применение м ассаж а  только 
местом перелом а и не вклю чать в м ассируемое поле всю конечность.

П равильно  и своеврем енно проводим ая ф ункц иональн ая терап ия, 
употребляем ая как  сам остоятельны й или к ак  вспомогательны й способ 
лечения, является  наиболее действенным средством , сокращ аю щ им  до
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минимума длительность лечения свеж их переломов, и делает  почти не
нуж ным период долечивания. П ри долечивании и лечении свеж их пере
лом ов и лечении застарелы х  переломов эти способы оказы ваю т неоцени
мые услуги.

Экстензионные повязки. М а т е р и а л  д л я  в ы т я ж е н и я .  Эк-
стензионны е повязки прощ е всего н аклад ы вать  с помощ ью  липкого 
пласты ря; он долж ен  хорош о приклеиваться, вы держ ивать значитель
ный груз и не р а зд р аж а ть  кож у. Этим требованиям  удовлетворяю т 
д алеко  не все виды пласты ря, а потому хотя и редко, особенно в летние 
месяцы  и преимущ ественно у тучных больных, приходится видеть эк зем а
тозное р азд р аж ен и е  кожи. С оверш енно не засл у ж и вает  применения так  
назы ваем ы й «ж елты й» пласты рь, который д аж е  после предварительного 
нагревания не клеит, не вы держ ивает тяги  и легко  сползает.

К ром е того, д ля  экстензионной повязки мож но употреблять материю  
с ворсом  (бум азею ), которую  прилепляю т к кож е с помощ ью различны х 
ф иксирую щ их ж идкостей (С кворцова и д р у ги х ); из них наилучш ей 
является  клеол следую щ его состава: T ereb en th . veneti 15,0; M astic is  12,0; 
C olophon ii 25,0; R esin ae  alb. 8,0; S p iritu s  v in i rectifi. 180,0; M ., f iltra ,
S. Kleoil.

В ходящ ие в эти составы  вещ ества могут вы зы вать  разд р аж ен и е  ко 
жи, если они не приготовлены  из соверш енно чистых и свеж их п реп ара
тов. Н о этот способ прикрепления груза  во многом уступает липкому 
пласты рю , так  как  бум азея  легче сползает, чем пласты рь, вскоре л о 
ж ится в складки  (К . В егнер) и м ож ет вы зы вать болезненность, 
требую щ ую  преж деврем енного удален ия повязки.

О ш ибка применять пласты рь д л я  продольны х и поперечных полосок 
одной и той ж е  толщ ины . Д л я  продольных тяг  необходимо располагать  
пласты рем  на толстой серой парусине ш ириной в 5, 6, 8 см; д л я  круговы х 
туров реком ендуется пользоваться пласты рем  на тонком  полотне (лей 
копласт) ш ириной в 2,5— 3 см. Употребление д л я  круговы х туров липкого 
пласты ря на толстой парусине неж елательно, т а к  к а к  по мере сползания 
продольны х тяг к р ая  толстого пласты ря врезаю тся в к о ж у — недостаток, 
который при употреблении лейкоп ласта не отм ечается, т ак  как  он легко 
приспособляется к ф орме конечности (К. В егнер).

М о м е н т  н а л о ж е н и я  п о в я з к и .  В ы тяж ение долж н о быть 
налож ено по возм ож ности непосредственно после того, как  клиническое и 
рентгенологическое исследования дали  ясное представление о характере 
перелом а и после того, как  вы яснились достаточны е основания для при
менения этого лечения- В ы ж идание с налож ением  повязки в п родолж е
ние нескольких дней, пока не спадет отечность, необходимо признать 
ош ибкой, т а к  как  чем скорее будет налож ено вы тяж ение, тем скорее, 
благод аря  вправивш им ся отлом кам , явится возм ож ность восстановления 
нормального крово- и лим ф ообращ ения. Р ан н ее наклады ван и е вы тяж ения 
п редупреж дает и мышечную ретракцию ; чем позж е оно будет примене
но, тем труднее достигнуть .идеального вправления отломков.

М е с т о  н а л о ж е н и я  п о в я з к и .  Ч асто  соверш аем ая ош ибка 
заклю чается  в том, что больного д ля  налож ен и я повязки переносят в 
перевязочную  и, налож и в там  повязку, кладут обратно в постель. П р ед 
варительно д о лж н а быть приготовлена постель, на которой будет про
изводиться вы тяж ение, и все необходимое д ля  налож ен ия повязки. 
О бы чны е кровати с сеткой или пруж инны ми м атрац ам и  не годятся^ д ля  
вы тяж ения. Н а них не удается  получить правильного полож ения боль
ного. П оэтом у над  проволочной сеткой или пруж инны м м атрац ем  кладут 
во всю ш ирину кровати доску и на нее волосяной или травян ой  м атрац .
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Но твер дая  подстилка, при продолж ительном  леж ани и  больного на 
спине, м ож ет вести к  образованию  пролеж ней, в особенности в области 
крестца, почему требуется сам ы й вним ательны й надзор за  состоянием 
покровов.

П о л о ж е н и е  к о н е ч н о с т и .  К онечность устан авли вается  в по
лусогнутом полож ении, «в полож ении абсолю тного физиологического 
покоя», даю щ ем  возм ож ность получить равном ерное расслабление всех 
мыш ц конечности, и только после этого на кровати ж е  наклады вается  
вы тяж ение.

Если какие-либо особые условия потребую т налож ен ия вы тяж ения 
на ниж ней -конечности в вы прям ленном  полож ении, как  то раньш е при
менил Б арденгейер (B a rd e n h e u e r) , то нуж но считать технической ош иб
кой не подлож ить под коленный сустав небольш ую  подуш ечку, без чего 
легко могло бы получиться растяж ен ие связочного ап п арата  сустава.

Конечность уклады вается  на тверды е подуш ки или на шины, нап ри
мер нога на «ригидную  пустую» ш ину Б ел ер а  или свободно подвеш и
вается на гам аке, что д ае т  возм ож ность вы тягиваю щ ей силе выявиться 
в полной мере. Н уж н о считать ошибкой расп олагать  конечность на м яг
ких подуш ках; в которых она «тонет» и где образую тся многочисленные 
складки, препятствую щ ие вы тяж ению .

П  о д г о т о в к а  к о ж и .  Н уж н о считать ош ибкой брить кож у, если 
она не чрезмерно обросла волосами, и обтирать ее предварительно бен
зином, спиртом или эфиром, т а к  к а к  остатки этих вещ еств, находящ иеся 
под пласты рем , могут вы звать раздраж ение. Если кож а не п редставляет
ся особенно загрязненной, то лучш е налож и ть пласты рь без всякой под
готовки, а в случае значительного загрязн ен и я  правильнее вы м ы ть ее 
теплой водой с мылом и д ать  ей высохнуть до  налож ен ия пласты ря.

О ш ибочно при н алож ен ии  продольны х или поперечных полосок при
клеивать пласты рь непосредственно н ад  резко  вы ступаю щ им и костями, 
например на c ris ta e  tib iae ; их необходимо предварительно защ итить 
полоской бумазеи , слож енной вдвое. О бласть суставов д о л ж н а  о ста
ваться  свободной, во  и збеж ани е болезненности и ограничения подвиж 
ности. О круж ность суставов покры ваю т полоскам и м ягкой м арли, а 
внутренняя поверхность липкого пласты ря, на уровне суставов, оклеи
вается  куском  бум азеи или липким  пласты рем .

О ш ибка брать д ля  защ иты  области суставов вм есто м арли  или бу
м азеи вату, т а к  к а к  она образует  комки, легко  вы зы вает давлен ие и 
пролежни.

Н а л о ж е н и е  л и п к о г о  п л а с т ы р я .  И зм ерив предварительн о 
длину соответственного отрезка конечности, берут необходимой длины 
пласты рь и начинаю т его н аклады вать  с корня конечности, независимо 
от местополож ения перелом а, наприм ер при переломе бедра в нижней 
трети пласты рь зах ваты вает  все бедро, начиная от больш ого вертела 
снаруж и и кончая областью  пупартовой связки  снутри. Концы пласты ря 
необходимо н адрезать  на глубину нескольких сантиметров, это д ает  во з
м ож ность лучш е ф иксировать его к  кож е. С н ачала полоску пласты ря  н а 
клады ваю т с наруж ной стороны, начиная с корня конечности; дойдя 
до конца, образую т здесь петлю и продолж аю т, прикреплять пласты рь с 
внутренней стороны. П олоски долж ны  н ак лад ы ваться  ровным слоем, без 
складок, которы е вы зы ваю т болезненность. П ри налож ении круговых 
туров их необходимо расп о л агать  таким  'образом, чтобы они черепицеоб
разно заходили друг за  друга  и чтобы м еж ду  отдельны ми турам и  не 
оставалось свободного пространства, иначе м еж ду ними могут ущ ем л ять
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ся полоски кож и, р азви вается  отек и образую тся экскориации, пролеж ни 
и д аж е  гангрена кож и.

Б ауэр  (B au er) приводит рисунок одного аналогичного наблю дения, 
где у больного с переломом бедра после неправильно налож енного 
липкопласты рного вы тяж ения на голени о б разовался  некроз кож и, по
требовавш ий д ля  заж и вл ен и я  многих месяцев, и в результате осталась 
разги бательн ая  кон трактура пальцев (рис. 18) и значительное ограни
чение движ ений в  голеностопном суставе.

П ролеж ни эти могут быть настолько резко вы раж ены , что не даю т 
возмож ности довести лечение этим способом до конца. Вот один из при
меров-

Мужчина, 48 лет, получил перелом правого бедра в средней трети. Наложено 
липкопластырное вытяжение; образовались множественные пролежни, заставившие- 
заменить липкопластырное вытяжение штейнмановским [Вагнер (W agner)].

П ри налож ении круговы х 
туров соверш аю т ош ибку, если 
н аклады ваю т полные кольца, 
обхваты ваю щ ие конечность по 
всей окруж ности, что преп ят
ствует н орм альном у кровооб
ращ ению . П рави льн о  оставлять 
с той стороны, где проходят 
крупны е сосуды, свободное про
странство  ш ириной в 2— 3 см, 
что достаточно д л я  п о д д ер ж а
ния норм ального  кровообращ е
ния. П ри налож ении круговы х 
полосок ограничиваю тся двумя 
кольц ам и , одним наверху, д р у 
гим внизу, в  то врем я как  не
обходим о покры ть ци ркулярны 
ми кольцам и весь сегмент ко
нечности. Н есоблю дение этого 
п р ави ла  приводит к развитию  
отека м еж ду круговы м и полос
кам и , легко  образую тся экско 
риации, экзем атозн ое р а зд р а 
ж ен ие кож и, причем н ал о ж ен 
ное таким  образом  вы тяж ение 
легко  сползает.

В петлю, во избеж ание 
сдавления пятки, ставят р ас 
порку из деревянной дощ ечки. О ш ибка — делать дощ ечку как  слиш ком 
короткой, т а к  и непомерно длинной. В первом случае она не 'предохра
няет от давлен ия, а во втором полоски пласты ря долж ны  поневоле от
клеиваться от кож и на значительном  протяж ении, что ослабляет повязку.

Н ал о ж ен н ая  п овязка закреп ляется  ходам и мягкого м арлевого  бин
та, за  исклю чением области суставов, которы е всегда долж ны  оставать
ся свободными. В некоторых случаях, к ак  п о казал  опыт Х арьковского 
института травм атологии  и ортопедии, липкопласты рное вы тяж ение я в 
л яется  недостаточным д л я  устранения более или менее значительны х 
смещ ений по длине (М. С итенко).

О ш ибка — довольствоваться одной продольной тягой в случаях , 
когда имею тся значительны е боковые смещ ения, для  исправления кото

Рис. 18. Рубцы, оставшиеся после пролеж
ня, образовавшегося вследствие липкопла
стырного вытяжения и приведшего к экстен- 

зионной контрактуре
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рых нередко необходимо применять боковую  тягу, в некоторых случаях, 
в разны х н ап равлени ях и на разной высоте, использовав д ля  этого д о 
полнительную  аппаратуру.

В р е м я  и р а з м е р ы  н а г р у з к и -  Н уж н о признать ош ибкой 
немедленно после налож ен ия липкого пласты ря сразу  ж е  подвеш ивать 
груз. Л ипкий пласты рь не успел ещ е тесно прилипнуть к кож е и его р а н 
нее сползание неминуемо. Н еобходимо вы ж дать  3— 4 часа и только 
после этого приступить к нагрузке.

Груз колеблется в пределах  од 2 до 8 кг, в зависимости от х арактера 
переломленной кости.

П ротивовы тяж ение устраи вается  т а к  ж е, как  и при скелетном вы тя
ж ении, о чем будет ск азан о  ниж е.

К ак  недогрузка, т ак  и перегрузка являю тся ош ибками. Д л я  обнару
ж ения недогрузки, кром е точного клинического контроля (изм ерение), 
необходим свое!Врем1енный рентгенологический контроль. П ри о б н ар у ж е
нии недостаточного вправления следует прибегнуть к увеличению  груза, 
д о  полного вправления отломков. Н есоблю дение этого п рави ла мож ет

иметь непоправим ы е последствия. П осле много
месячного вы тяж ения обн аруж и вается  что от
ломки стоят т а к  ж е  плохо, как  и до вы тяж е
ния. Снимки (рис. 19), приводимые из моно
граф ии К ало (C a lo t) , говорят об этом с д о ста 
точной убедительностью .

Н аоборот, дли тельн ая  перегрузка, как  это 
применялось Барденгейером , — до 25 —• 30 кг 
и более — с трудом  переносится больными, в 
особенности в первые дни, и требует прим ене
ния морф ия. Д л и тел ьн ая  перегрузка м ож ет 
привести к  перерастяж ению  мы ш ц, суставов, 
сосудисто-нервного пучка и иметь последстви
ем  развитие атрофии от иш емии, ярким  при
мером чего м ож ет служ ить случай Ш тейнм ана 
(S te ln m a n n ) , когда окруж ность мы ш ц голени 
ум еньш илась на 9 см, и больной колебался , не 
предпочесть ли ему ам путацию  столь изм енив
ш ейся конечности (рис. 20 ). Тому ж е  автору 
приш лось в одной из больниц видеть гангрену 
конечности, потребовавш ую  ампутации.

О ш ибка — рассчиты вать на получение хо
рош их результатов д аж е  с помощ ью чрезм ер
ных грузов, если приходится иметь дело с не
свеж им и случаям и, в особенности при пере
лом ах бедра. В этих случаях правильнее дать  
больному наркоз, попы таться вправить отлом 

ки, пользуясь тягой и противовы тяж ением ; когда вправление достигну
то — налож и ть липкий пласты рь и подвесить на некоторое врем я значи
тельный груз в 10— 15 кг или идти на кровавое вправление.

С п о л з а н и е  п о в я з к и .  Д а ж е  хорош о н алож ен н ая  повязка 
спустя некоторое врем я сползает; при этом нередко приходится видеть, 
что сначала пласты рь сползает с одной какой-либо стороны. Укоротив 
с этой стороны полоску пласты ря, м ож но сохранить повязку, но нельзя 
не считать ош ибкой, когда стрем ятся оставить явно непригодную  для 
дальнейш его вы тяж ения повязку; в этих случаях  необходимо зам енять 
ее новой или перейти на скелетное вы тяж ение.

а б
Рис.; 19. Стояние отлом
ков при переломе бедра: 
а — до липкопластырно
го вытяжения, б  — после 
липкопластырного вытя
жения. Вправление от
ломков не произошло, 
несмотря на применение 

большого груза.
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П о к а з а н и я .  Н аилучш ие результаты  липкопласты рное вы тяж ение 
д ае т  при перелом ах плеча и бедра без больш ого смещ ения в длину. 
Р езультаты  при перелом ах голени и предплечья уступаю т получаем ы м  от 
других способов лечения, например, гипсовых повязок, поэтому нуж но 
считать ош ибкой н астаивать  по принципиальны м соображ ениям  на при
менении липкопласты рного вы тяж ения при лечении назван ны х перело
мов. Способ является  незаменимы м д л я  продолж ения лечения после ске
летного вы тяж ения.

П ротивопоказано  липкопласты рное вы тяж ение, когда при технически 
правильно налож енной повязке в продолж ение одной недели м ногократ
ные рентгеновские исследования показали , что достигнуть вправления 
отломков этим путем  не удается, а т а к ж е  в случаях, когда ко ж а  не вы 
носит налож ения пласты ря.

П р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  л и п к о п л а с т ы р н о г о  в ы т я ж е -  
н и я. К ак  слиш ком раннее, т а к  и слиш ком позднее удаление повязки

Рис. 20. Ишемическая атрофия голени после применения липко
пластырного вытяжения

необходимо признать ош ибкой. П ри перелом ах плеча п овязка остается 
в среднем 3— 4 недели, при перелом ах бедра 5— 6 недель. П р еж д евр е
менное снятие повязки м ож ет иметь последствием  вторичное смещение 
или искривление.

С н я т и е  п о в я з к и  и у х о д  з а  к о ж е й .  Н уж но считать ош иб
кой о тдяран и е  липкого пласты ря от кожи,, что причиняет больному зн а 
чительные страдани я. Н еобходим о предварительно пласты рь смочить 
бензином.

Скелетное вы тяж ение. С реднее место м еж ду чисто консервативны м 
и оперативны м способами лечения зан и м ает  скелетное вы тяж ение, при
чем тяга  прикрепляется непосредственно к кости; это м ож ет быть вы 
полнено с помощ ью  гвоздя, проволоки-спицы, клемм ИЛИ ЩИПЦОВ.

В ы т я ж е н и е  г в о з д е м  [К одивилла — Ш тейнм ан ( С о б т П а — 
8 1 е т т а п п )1 . Н аилучш им  м атериалом  является  стальной, негибкий, нике
лированны й гвоздь круглой формы, толщ иной от 2 до  5 мм и длиной от 8 
до 20 см в зависимости от ди ам етра конечности и груза, который гвоздь 
долж ен вы держ ать. Гвоздь, не соответствую щ ий по разм ерам  грузу, сги
бается, дави т на чувствительную  надкостницу, кож у и вы зы вает боли, а 
иногда и лом ается. Гвоздь долж ен  иметь одинаковы й диам етр на всем 
протяж ении, и нуж но считать ош ибочным употребление гвоздей с ш иро
ким острием (рис. 21), т а к  как  после проведения подобного гвоздя в 
кости остается кан ал  более ш ирокий, чем требуется, могущ ий явиться 
входными' воротами д ля  инфекции.

Н уж н о считать неж елательны м  применение свинчиваю щ ихся гвоздей, 
так  к ак  место свинчивания является  слабы м  участком , где гвоздь 
перегибается, а в некоторых случаях, д аж е  при небольш ой нагрузке,
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лом ается. Н ерацион ально т а к ж е  употребление слиш ком толсты х гвоздей, 
так  как  чем толщ е гвоздь, тем легче он вы зы вает образован ие свищей.

О б е з б о л и в а н и е .  П роведение гвоздя без всякой анестезии 
нужно признать ош ибочным. Н е говоря о том, что это  причиняет нен уж 
ные страдани я, беспокойное поведение пострадавш его  и непроизвольные 
движ ения могут привести к тому, что проведенный гвоздь окаж ется  в 
нен адлеж ащ ем  месте и в неправильном  полож ении.

Соверш енно достаточна м естная анестезия 0,5 — 1о/0 раствором  
новокаина по 5— 10 см» со стороны вкола и вы кола гвоздя или корот
кое эф ирное оглушение.

А с е п т и к а ,  О пасность первичной, а ещ е более вторичной инф ек
ции является  наиболее темной стороной способа К оди ви лла— Ш тейнм ана.

П оэтом у необходимо, чтобы к а к  проведение, т ак  и у д ал е 
ние гвоздя производились при условиях, вполне г а р а н 
тирую щ их полную  асептичяость. О ш ибка — касаться 
прокипяченного гвоздя рукам и, д аж е  в перчатках; его 
удерж иваю т только инструм ентам и. З а  час  до проведения 
и непосредственно перед введением гвоздя кож у см а
зы ваю т йодной настойкой. М еста вкола и вы кола д о л ж 
ны быть защ ищ ены  в продолж ение всего времени н ах о ж 
дения гвоздя в кан але, а ¡по удалении его  — до  полного 
заж и влен и я  кож ны х отверстий. О тступление от этого 
п рави ла м ож ет иметь последствием  инфекцию во врем я 
или по окончании вы тяж ения.

П еред  удалением  гвоздь обти рается бензином и 
см азы вается  иодом; вы тягивание необходимо произво
дить осторож но, во избеж ани е повреж дения защ итного 
грануляционного слоя, вы стилаю щ его к этому моменту 
костный кан ал .

Н едопустимо зондирование и спринцевание костного 
к ан ал а  после удален ия гвоздя.

О с л о ж н е н и я .  П ри абсолю тно гладком  течении 
остаю щ иеся после удален ия гвоздя отверстия за к р ы в а 
ю тся в продолж ение нескольких дней (от 8 до 14). Н а 
оборот, м алей ш ая погреш ность в асептике м ож ет со

провож даться  неж елательны м и последствиями. У ж е незначительны е 
воспалительны е явления, с небольш им отделяем ы м  из костного к ан ал а , 
ведут к запазды ванию  его закры ти я  на целые недели. Д а ж е  л егк ая  ин
фекция костного кан ал а  в связи с механическим давлен ием  м ож ет при
вести к разм ягчению  в губчатой части м етаф иза, с прогрессирую щ ей 
декальцинацией и разреж ением  кости. Эти явления сопровож даю тся 
иногда болевыми ощ ущ ениями, принуж даю щ им и прервать лечение.

В других случаях  развиваю тся лим ф ангоиты , исходящ ие из места 
уколов, или ж е  в м ягких ткан ях  образую тся инф ильтраты  и флегмоны, 
которые могут вынудить преж деврем енно удали ть гвоздь. В этих случаях 
кож ные отверстия, вы деляю щ ие гной, расш иряю тся и могут превратиться 
в щ ели, достигаю щ ие иногда 2— 3 см длины . Е щ е более тяж елы м  
ослож нением необходим:© считать развитие хронического остеомиэлита 
по ходу кан ала . Эти процессы имею т последствием образован ие упорных 
свищ ей и отхож дение секвестров в продолж ение многих недель и м еся
цев.

Н е всегда м ож но быть уверенным, что наступивш ее, наконец, д олго 
ж данное закры ти е свищ а будет окончательны м. И ногда много месяцев 
спустя на месте заж и вш и х свищ ей вновь р азви ваю тся  поздние нагноения,

а б
Рис. 21. Концы 
гвоздей: а — не
правильно _за- 

оотренный, 
слишком широ
кий; б  — пра

вильно за 
остренный
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которые требую т вскры тия, что, наприм ер, имело место 2 года спустя в 
случае Э вальда, а в некоторы х других случаях  (В агнер) в продолж ение 
многих лет  приходилось прибегать к повторным операциям . Свищ и эти 
требую т иногда д ля  своего заж и влен и я  длительного постельного лечения. 
В некоторы х случаях  они уступаю т лечению висмутовой пастой.

Н аконец, наиболее тяж елы м и  являю тся те  случаи, когда нагноение 
зах ваты вает  всю  конечность, что вы н уж дает  прибегнуть к  ампутации 
(Г ольб ерг), или когда дело кончается общ ей инфекцией и смертью .

М е с т о  п р о в е д е н и я  г в о з д я .  Н а  ниж ней конечности гвоздь 
проводится через: а) нижний конец бедра, б) верхний и нижний концы 
больш еберцовой кости и в) пяточную кость. Н а  верхней конечности его 
проводят через: а) нижний конец плеча, б) локтевой отросток и в) н и ж 
ний конец луча. П ри проведении гвоздя следует избегать  прохож дения 
его через костно-мозговой кан ал , эп иф изарны й участок и сустав (у д е 
тей м ож ет привести к наруш ению  правильного р о ста), равно как 
через область кровоизлияния. О тступление от этих правил является 
ош ибкой.

О днако  д алеко  не всегда удается  следовать  указан н ы м  предписа
ниям. Т ак, наприм ер, на ни ж нем  конце бедра определить точно место, 
гарантирую щ ее от побочных повреж дений, не всегда  легко. Если у ху
дощ авы х субъ ектов  нащ упать эго место тотчас н ад  вы ступам и м ы щ ел
ков не п редставляет  затруднений, то  наличие толстой ж ировой клетчат
ки м ож ет сделать зад ач у  трудно разреш им ой. В этих случаях  гвоздь 
проводится при сл егка  согнутой в коленном суставе  ноге, через м етаф из 
бедра, соответственно верхнем у краю  надколенной чаш ки. Во и зб еж а
ние ранения верхнего заворота  синовиальной сумки гвоздь ставят  ближ е 
к задней  поверхности бедра; иной способ м ож ет привести к п о вр еж д е
нию сустава, что д а ж е  при отсутствии инфекции сопровож дается  п ояв
лением реактивного вы пота в суставе. В таких  случаях  гвоздь долж ен  
быть немедленно удален.

В случае  затруднений при определении точного м естополож ения м ы 
щ елков ниж него конца бедра или наличия противопоказаний (гематомы , 
раны ) к проведению  гвоздя в этом месте, лучш е провести его через вер х 
ний конец больш еберцовой кости. Гвоздь вводят на вы соте tu b e ro s ita s  
tib iae  н а  глубине не менее 1— 1,5 см, в противном случае м ож ет полу
читься прорезы вание кости гвоздем, что вы н уж дает  к его преж деврем ен
ному удалению .

П ри перелом ах костей голени, в особенности в ниж ней половине, 
местом вы бора д л я  гвоздя нуж но считать пяточную  кость, где он прово
дится ка  2,5 см  кзади  и книзу от н аруж ной  лоды ж ки. О ш ибка ставить 
гвоздь особенно близко к подош венной поверхности пяточной кости, так  
как  при значительной нагрузке  кость м ож ет легко  прорезаться, особенно 
если д ело  идет о разры хленной кости, что уж е н аблю далось в несколь
ких случаях.

П ри перелом ах плеча правильнее во всех случаях  н аклады вать  
гвоздь н а  локтевой отросток, во избеж ани е повреж дения локтевого н ер 
ва при пробуравливании плеча.

Н а ниж нем  конце лучевой кости м ож но проводить гвоздь на два 
пальц а выш е лучезап ястного  сустава; при этом необходимо избегать 
повреж дения лучевой артерии и нерва. И нф екция, если она развивается  
при налож ении гвоздя в этом месте, м ож ет перейти на сухож ильны е 
влагали щ а.

С лиш ком вы сокое или слиш ком низкое полож ение гвоздя мож ет 
иметь последствием целый ряд  затруднений или сопровож даться  рядом
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ослож нений. Т ак, наприм ер, слиш ком  вы сокое располож ен ие гвоздя в 
кортикальном  слое бедра затрудн яет  его  проведение из-за  толщ ины  п о 
следнего. П ри неправильном  вы боре места гвоздь м ож ет пройти через 
сустав, к ак  это, наприм ер, видно на рентгенограм ме, взятой из м оногра
фии Ш тейнм ана (рис. 2 2 ), где гвоздь, полож енны й слиш ком низко, про
ш ел через голеностопный сустав, правда без плохих результатов. Н о в 
других случаях  проведение гвоздя через сустав м ож ет сопровож даться 
неж елательны м и последствиями, как  это, наприм ер, имело место в наш ей 
клинике, у больного, описанного в рабо те  3 . П оль: гвоздь прош ел через 
коленный сустав, развились явления гнойного артрита, приведш ие,

к счастью, только к ограниче
нию подвиж ности сустава. B g 
многих случаях  прохож дение 
гвоздя через сустав ослож н я
лось гнойным воспалением  и 
последую щ им анкилозом. Кэр- 
беру неоднократно приш лось 
наблю дать, что леж ащ и й  бли з
ко к суставу гвоздь в ы зы вает  
раздраж ен и е, и в некоторых 
случаях  м ож ет привести к зн а 
чительной болезненной тугопод- 
виж ности сустава.

Там . где гвоздь прово
дится слиш ком близко к суста
ву, он под влиянием  нагрузки 
м ож ет в него прорваться как  
это в одном случае видела 

Г. П етраш евская  и с чем приш лось встретиться и З ак ен у  (S ack en ).
О ш ибка — проводить гвоздь через место перелом а или кровои зли я

ния. О тступление от этого условия м ож ет иметь последствием гибель 
больного, как  это п о к азал  случай М ориана (M o rian ), опубликованны й 
Ш варцем  (S chw arz)-

Н еобходимо и збегать  проведения гвоздя в области гноящ ихся ран , 
что м ож ет привести к  нагноению  костного кан ал а .

О бнаруж ени е нагноения в кан але, где леж и т  гвоздь, равно к ак  
вы явление реакции со стороны суставов и повы ш ение тем п ературы  в 
продолж ени е нескольких дней являю тся достаточны м и п оказаниям и  для 
удаления гвоздя; отступление от этого м ож ет вести к тяж елы м  послед
ствиям.

С п о с о б  п р о в е д е н и я  г в о з д я .  П редпочтительно п роб урав
ливать кость гвоздем , закрепленны м  в коловороте Д уай ен а  (D o y en ), или 
в электрическом  моторе, но не пользоваться  с этой целью  молотком; 
удары  последнего м огут вы звать не только образован ие трещ ин, но и -от
калы ван и е целы х кусков больш их или меньш их разм еров, в особенно
сти если имеют дело с уплотненной костью и по ош ибке вводят гвоздь 
не через м етаф из, а через диаф и з, как  это, например, сделал  Гебель 
(G oebel). К ром е того, удары  м олотка вы зы ваю т сотрясение и см ещ ение 
отломков и непроизвольны е движ ени я со стороны  больного, имею щ ие по
следствием  неминуемые повреж дения мягких тканей  на месте перелома.

Д о  проведения гвоздя кож а д о лж н а оттягиваться в сторону корня 
конечности, что и зб авляет  больного в послеоперационном периоде от бо
левы х ош уш ечий, связанны х с перерастяж ением  кож и и подкож ной клет

Рис. 22. Гвоздь по ошибке прошел через 
голеностопный сустав
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чатки, а т а к ж е  предуп реж дает  образован и е пролеж ней и с трудом  з а 
ж иваю щ их язв . Н есм отря на эту предосторож ность иногда в м ягких т к а 
нях и на кож е находят пролеж ни значительны х разм еров, обладаю щ ие 
чрезвы чайно м алой наклонностью  к заж ивлению .

Гвоздь следует вколачивать с той стороны, где кость ближ е приле
ж и т к  кож е, а не наоборот, иначе трудн ее найти м есто д ля  вкола.

К ож у и мягкие ткани  необходимо пробуравливать гвоздем , а не р а з 
резать  п редвари тельн о  нож ом, как  это  делали , наприм ер, К ауш  
(K au sch ), К ан так  (K a n ta k ) , Р и дль  и другие, т а к  к а к  при этом м еж ду 
кож ей и гвоздем  образуется  щ ель, м огущ ая послуж ить входны ми воро
тами для инфекции. К роме того, при разрезы ван и и  кож и могут происхо
дить повреж дения сосудов, например, 
a r te r ia e  p la n ta r is  m ed iae  при н ал о ж е
нии гвоздя н а  пяточную кость, что в 
случае Грабовского (G rab o w sk i), в 
связи  с необходимостью  перевязки ар 
терии, ¡привело к ещ е больш ему р а с 
ш ирению раны ; 7 дней спустя на месте 
вкола гвоздя наступила инфекция.

Н еобходимо так ж е  считать ош и
бочным предварительное пробуравли- 
вание к ан ала  в кости и приготовление 
л о ж а  д л я  гвоздя, что легко д ел ает  сам 
гвоздь.

П ри вколачивании гвоздя нужно 
следить, чтобы он прош ел в строго по
перечном направлении и избегать, что
бы один конец был бли ж е к  передней 
поверхности, а д р у го й —ж  задней. Эти 
технические ош ибки м огут иметь по
следствием  неравномерную  нагрузку  и 
привести к смещению отломков как 
по оси, т а к  и по периферии.

Н  а г р  у з к а. Н агр у зка  произво
дится тотчас после проведения гвоздя, 
причем сразу  д о лж н а быть м акси
мальной, и груз не долж ен  добавляться  изо дня в день. Т аким  образом , 
пропитанны е кровью  мыш цы подвергаю тся вы тяж ению  раньш е, чем 
реактивны е явления успею т оказать  свое вредное влияние.

Р азм ер  нагрузки зависит от различны х условий. С ледует только 
помнить, что как  недогрузка, т ак  и перегрузка долж ны  считаться ош и
бочными. Н едогрузка не д ает  возм ож ности получить полное и точное 
вправление. В следствие недогрузки прекрасно протекш ее во всех осталь
ных отнош ениях вы тяж ение м ож ет не достигнуть цели, как  это, н а 
пример, мы наблю дали в -нашей клинике.

У мальчика при. переломе бедра был наложен гвоздь на верхний конец больше
берцовой кости. Н агрузка в 8 кг. Отломки остались невправленными (рис. 23), полу
чилось укорочение, равное 4 см.

Т ак как  на вправление отломков могут оказы вать  влияние различны е 
ф акторы , как  то: разновидность перелом а, тяга  мыш ц, число и п олож е
ние отломков, пром еж уток времени, прош едш ий м еж ду переломом и 
применением тяги, — то нет ничего удивительного, что нельзя  зар ан ее  
д ля  всех случаев установить однообразны й вес. Т ак, наприм ер, д л я  пере

Рис. 23. Укорочение и неправильное 
положение отломков, оставшиеся при 
frac tu ra  subtrodhanterica, после при
менения скелетного вытяжения вслед

ствие недостаточной нагрузки
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лом ов бедра вес м ож ет колебаться в пределах  от 5 до 15 кг, хотя на 
короткие сроки допустимо и применение более тяж елы х грузов (25— 
30 кг в продолж ение 8 д н е й ) .

П ерегрузка  м ож ет быть допущ ена в незначительны х пределах; 
сюда, наприм ер, мож но отнести перегрузку, которая  при перелом ах бед
ра приводит к  удлинению  конечности на 0,5, максимум на 1 — 1,5 см. 
В ближ айш ие полгода или через год это удлинение исчезает. Н еобходи
мо, напротив, считать ош ибкой перегрузку, приводящ ую  к удлинению  на
2—'3 см, т ак  к а к  это м ож ет иметь последствием  чрезм ерное перерастя- 
ж ение мышц, нервов и сосудов, зам едленн ое образован ие костной м озо
ли, и д ел о  м ож ет окончиться о бразован и ем  лож н ого  сустава.

П  р о  т  и в о  в ы т  я  ж  е н и е. Н аиболее действительны м  и наименее 
отягощ аю щ им  больного является  приподним ание нож ного конца кр о ва
ти; необходимо строго соподчинить прстивовы тяж ение р азм ер ам  вы тя
ж ения: чем больш е груз, тем  выш е (30, 50, 70 см) необходимо припод
ним ать конец кровати. У детей, ввиду незначительности веса тела , д ости
гаемое таким  путем противовы тяж ение м ож ет быть недостаточны м для 
уравновеш ивания груза , необходимого д ля  вы тяж ения.

Н уж н о  считать ош ибкой отсутствие упора, д л я  чего служ и т д ер евян 
ный ящ и к р азм ерам и  25 X  30 X  40 см, о которы й больной мог бы опи
раться здоровой ногой и имел бы возм ож ность, приподним аясь, и сп рав
лять неправильное полож ение; иначе он нередко  сползает, и больная 
нога упирается в рам у кровати, вследствие чего в значительной степени 
аннулируется эф ф ект вы тяж ения.

В ы б о р  н а п р а в л е н и я  т я г и  и с п о с о б ы  е е  о с у щ е 
с т в л е н и я .  Т ак, наприм ер, нередко приходится видеть, что в раме, 
приспособленной д ля  блока, последний при крепляется  слиш ком высоко 
или слиш ком низко, почему тяга  идет в неверном направлении, что не
вольно приводит к смещ ению под углом на месте перелом а.

Н ельзя  учиты вать только смещ ение в дли ну  и довольствоваться  т я 
гой в продольном  направлении, пренебрегая другим и видам и смещения, 
особенно в сторону, под углом  или по периферии. Эти смещ ения могут 
устраняться соответствую щ ими тягам и  в стороны и установкой оси ко 
нечности в прави льн ом  направлении. С ам о  собой разум еется, что ис
правление м ож ет быть достигнуто соответствую щ им изменением п олож е
ния конечности, наприм ер, более резким  сгибанием коленного сустава 
для  исправления смещ ения дистального отлом ка кзади , при перелом ах 
бедра в ниж ней трети и т. п. Смещ ение по периферии м ож ет быть ис
правлено нагрузкой  одного конца ш тейнм ановекого кором ы сла грузом 
(рис. 24).

Н ем ало  технических ош ибок приходится наблю дать и при устрой
стве сам ого вы тяж ения. Так, например, за  отсутствием подходящ их бло
ков пробую т их зам енить катуш кам и от липкого пласты ря, или, что еще 
хуж е, деревянны м и катуш кам и  от ниток: и те и други е вращ аю тся  пло
хо, или, правильнее говоря, сплош ь и рядом  соверш енно не вращ аю тся, 
об их край  только трется  ш нур, который через них переброш ен, но ни
коим образом  не крутится; у хирурга создается  лож ное представление, 
что имеется больш ая н агр у зк а , в то врем я к а к  на сам ом  д ел е  зн ачи тель
ная часть веса п роп адает на уничтож ение трения о край  катуш ки.

И ногда удается  обнаруж ить, что ось, вокруг которой вращ ается  или 
вернее д о лж н а  бы ла бы вр ащ аться  подобная катуш ка или блок, стоит 
не вполне горизонтально; тогда блок «ли  катуш ка оползаю т в более 
наклонную  сторону, упираю тся своим краем  в край  подставки и совер
ш енно перестаю т вращ аться .
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Вместо гирь д л я  груза  нередко употребляю т мешки, наполненные 
песком, при этом последние висят таким  образом , что трутся о верти
кальную  стойку приспособления, причем значительная часть  веса такж е 
уходит на преодоление трения.

Ш нур д л я  вы тяж ения необходимо брать  крепкий и соответствующ ий 
по разм ерам  углублению  в блоке (диам етр блока, лучш е всего удовлет
воряю щ ий дели, — 8 см ); иначе, если берут толстую  веревку, которая 
едва входит в кан авку  блока, то о  свободном вращ ении не м ож ет быть 
и речи.

Рис. 24. Исправление смещения по периферии односторонней нагрузкой 
коромысла Штейнмана

Эти ош ибки в нем алой степени являю тся причиной того, что иногда 
со значительны м  на вид грузом  получаю т минимальны й эф ф ект в смысле 
уничтож ения укорочения становится понятным, почему д аж е  при скелет
ном вы тяж ении нередки укорочения, которы е не имели бы места при 
правильной технике.

П родолж ительность вы тяж ения гвоздем  д о л ж н а  быть строго ограни
чена; к ак  только смещ ение вы ровнялось и об разовалась  м ягкая  мозоль, 
гвоздь долж ен  быть зам енен другим  видом вы тяж ен и я  (липкопласты р
ным, бумазейны м  или с  помощ ью  гипсового сапога)- В среднем  гвоздь 
остается на месте 3— 4  недели. Более длительное пребы вание гвоздя 
нуж но признать опасным, т а к  к а к  в результате  этого могут о б р азо вать
ся пролеж ни в кости, в кож е, трудн о заж и ваю щ и е язвенны е поверхности 
и д а ж е  иметь место прорезы вание ко-сти, наприм ер пяточной. А трофия 
в костном кан але, вы зван н ая  длительны м  пребы ванием  гвоздя, облегчает 
его сдвигание и занесение инфекции.

Н о если необходимо считать ош ибкой слиш ком длительное пребы ва
ние гвоздя в  кости, то  и преж деврем енное его уд ален и е  м ож ет иметь 
неж елательны е последствия. Так, М агнус (M ag n u s), видя, что в одном 
из его  случаев отломки стоят хорошо, на восьмой день сделал  попытку 
удалить гвоздь, отломки сместились, и от этой попытки приш лось о тк а 
заться. Ч ерез девять дней из обоих отверстий вы текал  гной, а м еди аль
ное отверстие превратилось“ в щ ель ш ириной 2,5 'см.

П  р 'о  в е р к а. Н у ж н о 'сч и тать  ош ибкой отсутствие повторной кли ни
ческой и рентгенологической ' проверки,' "которая .дала", бы -возм ож ность
18 Ю. Ю. Джанелидзе, т. V.
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при обнаруж ении неправильного стояния отлом ков прибегнуть к своевре
менному исправлению .

В ы т я ж е - н и е  п р о в о л о к о й - с п и ц е й .  М ногие из недостат
ков, свойственных вы тяж ению  гвоздем, в значительной степени см ягча
ются употреблением  проволочного вы тяж ения. Н ебольш ое расп ростран е
ние, которое этот способ пока получил, не д ае т  ещ е достаточно м атер и а
ла д ля  суж дения о  степени его опасности h

М ож но лиш ь у к азать  на необходим ость точного соблю дения всех 
правил, предлож енны х д ля  применения этого вы тяж ения; сам о собой 
разум еется, как и при вы тяж ении гвоздем , асептика д о лж н а производить
ся с особой тщ ательностью .

К леммы  Ш м ерца (Schm erz) Должны быть изготовлены  из хорошей 
стали, иначе они д е р ж а т  плохо и сры ваю тся, что м ож ет сопровож даться 
значительны м повреж дением  кож и и образованием  свищей. Н е и зб ав л я 
ют от свищ ей и щипцы Ш ем ан а (S chöm ann). Но повреж дение, в ы зв ан 
ное клем м ам и Ш м ерца, не ограничивается кож ей. П ри прорезы вании 
кости возм ож ны  и повреж дения сустава, к ак  эго бы вает при употребле
нии гвоздя и к ак  это приш лось в одном случае наблю дать Закен у .

П рин им ая во  внимание ряд  тяж елы х  ослож нений, которы е могут 
быть последствием  применения всех разновидностей скелетного вы тяж е
ния, нуж но считать ош ибкой его употребление при тех перелом ах, где 
другие консервативны е способы, например липкопласты рное вы тяж ение 
или лечение неподвиж ны ми повязкам и , могли бы д ать  соверш енно а н а 
логичные анатом ические и ф ункциональны е результаты , но при меньшем 
риске.

О перативное лечение переломов

П ри лечении закры ты х переломов, как  у казан о  выш е, мы стоим на 
консервативной точке зрения. К  оперативном у вм еш ательству  мы прибе
гаем только в тех случаях, когда рассчиты вать на получение удовлетво
рительных анатом ических и ф ункциональны х результатов бескровным 
путем не приходится. Т аких случаев в общ ем немного, не более 5,5о/0 
(Д ем ел ь), а в детском  возрасте и того меньш е — около 3,7°/» [М атье 
(M ath ieu)].

П о к а з а н и я  и п р о т и в о п о к а з а н и я .  П оказан и ем  к о п ера
тивному вм еш ательству могут быть: невправим ы е переломы, какова бы 
ни бы ла причина, препятствую щ ая вправлению ; больш ое и слож ное см е
щ ение, когда не удается  правильно поставить отлом ки; интерпозйция 
мягких тканей  или отлом ков; суставны е или околосуставны е переломы, 
деф ормирую щ ие суставны е концы и могущ ие впоследствии резко н ар у 
шить функции сустава, в особенности при переворачивании суставного 
хрящ евого конца; вы вихи-переломы  (К ени г); отрывные переломы  костей, 
к которым прикрепляю тся функционально важ н ы е мышцы (надколенная 
чаш ка, локтевой отросток, бугор больш еберцовой кости, внутренний м ы 
щ елок плеча и т. п.) ; переломы, при которы х отломки угрож аю т про
ткнуть ко ж у  или вы звать повреж дение сосудисто-нервного пучка, или 
которые сопровож даю тся повреж дением  важ н ы х соседних органов, н а 
пример спинного мозга, уретры и т. п. Н аконец , показанием  м ож ет слу
ж ить невозм ож ность уд ерж ать  вправленны е отломки, а т ак ж е  несраста- 
ю щ иеся или плохо сросш иеся переломы, наруш аю щ ие функцию.

1 В настоящее время накопился большой опыт применения вытяжения спицей, 
позволяющий говорить о пачги полной безопасности этого способа при соблюдении 
соответствующих условий. Не применяются теперь и клеммы Шмерца и щипцы 
Ш емана, которые заменены клеммами Павловича. — Ред.
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С ам о собой понятно1, что оперативное вм еш ательство  допустимо, 
если к том у нет противопоказаний к а к  со стороны  покровов на месте 
повреж дения, т а к  и со стороны общего состояния больного.

П ерелом ы  в детском  возрасте, часто поднадкостничные, редко тр е 
буют оперативного лечения (И . Греков, Т. К р асн о б аев ), т а к  как  
в связи с  ростом орган и зм а кости обладаю т больш ой способностью ф ун к
ционального приспособления. С ледует т а к ж е  при знать ош ибочным оп е
рировать дряхлы х стариков, что, однако, имеет иногда место при пере
ло м ах  ш ейки бедра. П ротивопоказанием  долж ны  служ ить общ ая инф ек
ция и други е заболеван и я , например диабет, болезни почек, печени и 
други х органов, пониж аю щ ие сопротивляем ость организм а; чрезвы чай
ная осторож ность д о лж н а  быть проявлена при сиф илисе и его  послед
ствиях (спинная сухотка). С казан ное относится и к туберкулезу , где бы 
он ни локали зовался .

М о м е н т  о п е р а т и в н о г о  в м е ш а т е л ь с т в а .  Н еотлож ное 
или слиш ком раннее вм еш ательство, в первы й ж е  день, необходимо счи
тать  ош ибкой.

Н ем едленную  операцию  приходится отвергнуть, во-первых, потому, 
что при больш их тр авм ах  п острадавш ие нередко находятся  в тяж елом  
состоянии, а иногда и в ш оке. Затем , раньш е чем приступить к  о п ер а
тивному лечению, ж ел ательн о  иметь рентгенограм мы , что в первый м о
мент не всегда у д ается  вы полнить; ещ е в недостаточной степени иссле
дован о общ ее состояние пострадавш его  и не установлено, не имеется ли 
каких-либо противопоказаний к  операции. Н ет возм ож ности приготовить 
надеж ны м  образом  операционное поле. Н аконец, при немедленном вм е
ш ательстве мы лиш ены  возмож ности сказать , нельзя  ли  было бы в д ан 
ном случае ограничиться консервативны м и способами. С другой сторо
ны, зап о зд ал о е  вм еш ательство, после четы рнадцатого дня, такж е  
является  ош ибкой, т а к  к а к  чем дольш е мы вы ж и даем , тем труднее ста 
новится операция и ш ансы  на удачны й исход прогрессивно падаю т.

У ж е с первы х дней перелом а начинает орган и зовы ваться  м ягкая 
костная мозоль, концы отлом ков вскоре разры хляю тся и м енее пригод
ны д л я  соединения; с 4— 5-го дня в м ягкой м озоли появляю тся о тлож е
ния извести; сокращ аю щ иеся мышцы подвергаю тся ретракции, апон ев
роз прирастает на новом месте. П ри зап оздалом  вм еш ательстве все это 
приходится разруш ать, т. е. наносить новую и притом значительную  
травму, т ак  как  с каж ды м  днем  пром едления возрастаю т затруднения 
при вправлении и удерж ании  отломков.

Н аиболее опы тны е в остеосинтезе хирурги оперирую т около 7— 10-го 
дня, учиты вая, что в это врем я значительная часть кровоизлияния уж е 
успела рассосаться, а ткани  — оправиться от травмы . С рок этот м ож но 
немного сократить и оп ери ровать м еж ду  4— б-м дням и. В пром еж уток 
времени м еж ду  повреж дением  и операцией конечность д ер ж а т  в припод
нятом полож ении, осторож но ее м ассируя, что способствует рассасы ва
нию кровоизлияния, уменьш ению  отека и приведению  ин ф и льтри рован
ной кож и в порядок, т а к  к а к  нуж но при знать ош ибкой оперировать 
больных с больш ими отекам и  на месте перелом а.

И склю чение долж н ы  составлять случаи неотлож ной или ранней опе
рации, когда, наприм ер, отлом ок грозит проколоть кож у и предупредить 
это консервативны м  путем  невозм ож но. То ж е  относится и к  переломам  
надколенной чаш ки, локтевого отростка и костны х выступов, к которым 
прикрепляю тся мощ ные мышцы, резко сокращ аю щ иеся после перелом а; 
однако и в этих случаях  будет правильны м  вы ж д ать  2— 3 дня, чтобы
№*
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получить остан овку кровотечения и иметь возм ож ность подготовить оп е
рационное поле.

П о д г о т о в к а  х и р у р г а  и е г о  п о м о щ н и к о в  к о п е 
р а ц и и .  О перативное лечение переломов требует со стороны  хирурга 
особой подготовки. А септика, прим ен яем ая при обычных операциях, в 
данном  случае, когда в ране приходится оставлять значительное количе
ство м еталла  и работать  в уш ибленных, пропитанны х кровью  тканях , 
недостаточна; необходим ая д л я  этих операций «сверхасептика», «обост
ренная асептика» (И . Г реков), предполагает знаком ство с рядом  новых 
навы ков. Н уж но оперировать, не касаясь  кож и и тканей  рукам и  д а ж е  в 
перчатках, а исклю чительно инструментами. Т равм а тканей  долж на 
быть доведена до минимума. Р аб о та  по возм ож ности только инструм ен
тами, п ри лаж ивани е и у держ ан и е отломков, осторож ное и б ер еж 
ное отслаивание надкостницы, прикрепление пластинок — все это требу
ет своеобразной выучки и сноровки, которых мож но достигнуть лиш ь 
предварительны м и операциям и на трупах  или, по крайней мере, на су 
хих костях. О пасно и ош ибочно без вы полнения вы ш еуказанны х предпо
сылок браться  за  операцию , так  как  тогда она сулит м ало утеш итель
ного. Н ецелесообразно оперировать с больш им числом помощ ников — 
вполне достаточно двух; чем меньш е при операции участников, тем боль
ше ш ансов провести ее  в соответствии с требованиям и , предъявляем ы м и 
к остеосинтезу. П о возм ож ности долж но бы ть ограничено число лиц, 
окруж аю щ и х операционны й стол. Е сли назначено на день несколько 
операций, то  костная идет первой.

И н с т р у м е н т а р и й .  Н е  менее важ н ы м  условием  д л я  удачного 
вы полнения остеосинтеза является  наличие подходящ их, специально для 
этой цели предназначенны х инструментов, среди которы х необходимо 
н азвать : одиночные крю чки с тупы ми концами разны х разм еров для  
приподним ания отлом ков, подъемники, ры чаги, острые распаторы  и 
остеотомы, крепко удерж иваю щ ие щипцы, сверла и метчики различны х 
разм еров, подходящ ие к винтам , винты д л я  дерева  и м еталла, пластин
ки различной длины , формы  и крепости, проволоку разного  диам етра, 
щипцы д л я  ее стягивания и скусы вания, отвертки.

Д л я  переломов костей ниж них конечностей необходимо расп олагать  
растягиваю щ им и апп аратам и . Н е следует рассчиты вать, что при отсут
ствии подходящ его инструм ентария удастся  во врем я операции заменить 
его другим , отвертку , наприм ер, оетеотомом, щ ипцы Л ам бо та  — обычны
ми костными щ ипцами, без того, чтобы это  не отразилось неблагоп рият
но на длительности и результатах  операции; поэтому нуж но считать 
ош ибкой браться  за  операцию , не р асп о л агая  подходящ им инструм ента
рием.

П о д г о т о в к а  п о с т р а д а в ш е г о  к  о п е р а ц и и .  Закры ты е 
переломы конечностей редко непосредственно угрож аю т ж изни больного, 
а потому всегда имеется достаточно времени д ля  тщ ательной  подготовки 
к столь ответственной операции, как  остеосинтез.

Н еобходимо считать ош ибкой не исследовать больного на предмет 
наличия у него очагов явной инфекции (ф урункулы , гнойнички кожи, 
воспалительны е процессы  на слизисты х оболочках, ангина, отделяемое 
из половых органов, из наруж ного  слухового прохода и т. п .). О ш ибка 
не расспросить больного относительно недавно перенесенной инфекции 
и в особенности гриппа и ангины. Труднее, но безусловно необходимо 
обнаруж ить.оч-аг»  скрытой инфекции, д л я  чего в продолж ение несколь
ких дней тщ ательно  изм еряю т ^температуру, проверяю т ф орм улу 'к р о в и  
и реакцию  оседания эритроцитов.
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П одробном у исследованию  п одлеж ит и общ ее состояние больного, 
и нельзя не при знать явной ош ибкой оперировать старуху 77 лет по по
воду перелом а ш ейки бедра, у которой к том у ж е  после смерти на 
вскрытии обн аруж и вается  цирроз печени и почек [наблю дение М оруци 
(М о п ш )] .

П о д г о т о в к а  о п е р а ц и о н н о г о  п о л я  производится, если 
врем я позволяет, в продолж ение нескольких дней или, по крайней мере, 
накануне дня операции. П осле бритья и общ ей ванны  (не забы ть д о ста 
точной ф иксации перелом а!) кож а операционного поля обезж ири вается  
эфиром и спиртом, см азы вается  5<>/0 раствором  иода, после чего н ак л а 
ды вается  асептическая повязка; лучш е, если последню ю  сделает сам  
врач, знаю щ ий разм еры  операционного поля. П овязка  снимается только 
на операционном столе.

Н ерацион ально  довольствоваться однодневной подготовкой кож и 
в случаях , когда д о  операции на больной конечности прим енялось липко- 
пласты рное вы тяж ение или гипс, ибо, к ак  п оказали  исследования Кенига, 
у этих больных ко ж а  более загр язн ен а  бактериям и, неж ели у здоровы х; 
если упом януты е способы лечения привели к повреж дению  кож и, то 
требуется дли тельн ое вы ж и дан и е с операцией. Н есоблю дение этой -предо
сторож ности нуж но признать опасны м  и оно м ож ет повлечь за  собой ряд 
тяж елы х ослож нений, к а к  это приш лось наблю дать Д ем елю , М оруци 
и многим другим .

К  аналогичны м  печальны м результатам  могут приводить поспеш ные 
операции и тогда, когда ко ж а  п острадала  от  сам-ой травмы , и на ней 
имеются воспалительны е явления, пузыри и гноящ иеся ранки.

Н евозм ож н о точно указать , сколько  времени в подобных случаях 
нужно вы ж идать; обычно на это уходят недели и месяцы. П ри этом сле
дует иметь в виду, что эти случаи труднее оперировать, и результаты  
будут хуж е, а иногда совсем не удастся  получить правильной анатом и
ческой формы, особенно на суставны х концах; но необходимо уметь 
воздерж аться  от операции, т а к  к ак  слиш ком велика и реальн а опасность 
инфекции, последствия которой могут быть чрезвы чайно тяж елы м и .

С т е р и л и з а ц и я  и н с т р у м е н т о в  и м а т е р и а л а  д л я  
ш в о в  и л и г а т у р .  О ш и б к и ,  к о т о р ы е  с о в е р ш а ю т с я  п р и  
п р и г о т о в л е н и я х  к о п е р а ц и я м  в о о б щ е .  С ледует особенно 
подчеркнуть, что при мытье рук необходимо избегать  употребления несте
рильного м ы ла и воды. П рим еняем ы й д л я  ш вов и лигатур  стерильный 
ш елк следует  перед сам ой операцией повторно стери лизовать в автоклаве; 
отступление от этого прави ла  нуж но считать ош ибкой. П о мнению мно
гих авторов, предпочтительно о тказаться  от употребления кетгута, как  
менее н адеж н о  стерилизуем ого м атери ала.

Н уж н о считать ош ибкой употребление стары х, многократно под
вергавш ихся стерилизации и легко  рвущ ихся перчаток, что часто имеет 
место. Ж ел ател ьн о  поверх резиновы х перчаток н адевать  нитяны е для 
больш ей сохранности первых. С ледует см енять разорванную  перчатку 
тотчас, к ак  это обнаруж ено, а не вы ж и дать  окончания какого-либо акта 
операции.

И з о л и р о в а н и е  о п е р а ц и о н н о г о  п о л я .  Остеосинтез 
требует нередко больш их движ ений (сгибания, разгибания, ротации 
конечности), во врем я которы х белье, -покрывающее операционное поле, 
сдвигается, и хирург поневоле касается  рукам и или инструментами 
кож и больного. П оэтом у нуж но считать ош ибкой, если белье не ф икси
руется к коже-. Л егче  -всего это достигается  обш иванием  белья вокруг 
будущ ей раны ; после р а зр е за  кож и -и апоневроза последний, с своей
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стороны, прикрепляется к  м арлевы м  ком прессам , окайм ляю щ им  рану. 
Н е следует прикреплять торсионными заж и м ам и  белье к кож е, т а к  как  
питание ее  в этих м естах наруш ается , что- м ож ет помеш ать получению 
первичного натяж ения.

К о ж н ы й  р а з р е з .  Н уж н о считать ош ибочным проведение разреза  
кож и на месте, где последняя п о стр адал а  от травм ы . П оэтом у необхо
дим о кож у  на месте будущ его р азр еза  подвергнуть предварительном у 
и тщ ательном у исследованию  со стороны кровообращ ения и иннервации. 
Во и збеж ани е ненуж ны х добавочны х разрезов  лучш е, пользуясь рентгено
грам м ам и, зар ан ее  обозначить на кож е точное м естополож ение перелома. 
В есьма полезно т а к ж е  несколькими поперечными поверхностными 
черточками, идущ ими перпендикулярно будущ ем у разрезу , наметить 
иглой линии, которы е позволят впоследствии точно свести кр ая  раны.

К ож ны й р азр ез д о лж ен  быть ср азу  больш их разм еров и тем д ли н 
нее, чем глубж е расп олож ен а слом анная кость; ош ибочно стараться 
во что бы то  ни стал о  вы полнить остеосинтез, довольствуясь небольш им 
разрезом ; из-за недостаточны х разрезов  приходится непомерно р а с тя 
гивать кож у  и п одлеж ащ и е м ягкие ткани , которы е при этом в значитель
ной степени страдаю т.

П ри поверхностно располож енны х костях (клю чица, локтевая , луче
вая  и больш еберц овая кости) не следует пользоваться  разрезам и , которы е 
впоследствии окаж утся  непосредственно н ад  протезам и; при нанесении 
лоскутны х разрезов  опасно отделять слиш ком тонкие слои кож и и не 
сохранять ш ирокой нож ки, что м ож ет вы звать омертвение.

О б н а ж е н и е  м е с т а  п е р е л о м а .  П осле р азр еза  кож и р а зд е 
ляю т апоневроз и мыш ечные слои, обходя важ н ы е сосуды и нервы. 
В сл у чае  близкого располож ен ия к кости, последние, во  и збеж ани е 
повреж дения, лучш е предварительно изолировать и прикры ть влаж ны м и 
компрессами. Н есоблю дение этого п рави ла является  опасным и м ож ет 
иметь последствием  долго длящ и еся  парезы  и параличи нервов, что осо
бенно тяж ел о  после остеосинтеза, т а к  к ак  л и ш ает  возм ож ности возоб
новить после операции столь необходимые в первое ж е  врем я активные 
движ ения.

Д о й д я  до кости, нередко соверш аю т ош ибку, вы деляя  концы отлом 
ков из окруж аю щ ей  мыш ечной массы . М еж ду тем  .лучш е р азр езать  
надкостницу продольно на необходимом протяж ении на каж дом  
из отлом ков, остави в ее в связи с окруж аю щ им и мягкими тканям и  
(М. С итенко), отку д а  она получает питание; при этом следует щ адить 
артерию , питаю щ ую  кость (К ен и г). О т этого о б р аза  действия приходится 
отказаться , когда имею тся мелкие осколки, которы е остали сь бы вне 
связи с костью , если отделить от  них надкостницу. Н адкостн ицу  необ
ходимо отделять  на строго ограниченном  участке и щ адить ее, не нанося 
лиш них повреж дений.

П ри употреблении проволочной лигатуры  и м еталлических лент 
м ож но совсем  не трогать  надкостницы  и класть  кольц а н ад  ней; в этих 
м естах приходится отделять  от нее окруж аю щ ие ее мягкие ткани.

О с т а н о в к а  к р о в о т е ч е н и я  требует  к себе серьезного вн и м а
ния. В сякая  поспеш ность здесь вредна. Т щ ательн ая  перевязка сосудов 
и остановка капиллярного кровотечения компрессами, пропитанными 
горячим физиологическим  раствором , является  необходимой предпосы л
кой д л я  успеш ного исхода операции. О днако н уж н о признать н ерац и он аль
ной излиш ню ю  перегрузку  раны  лигатурам и , которы е следует н ак л ад ы 
вать в строгом соответствии с потребностью .



ОШИБКИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЗАКРЫТЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 279

В п р а в л е н и е  о т л о м к о в .  О тгородив место перелом а от окру
ж аю щ их тканей, приступаю т к одному из труднейш их моментов 
операции — вправлению  отломков. Н икогда не следует начинать вп р ав 
ление, не подготовив и не очистив поверхности отломков на месте пере
лом а. К  вправлению  отломков хирург д о лж ен  быть зар ан ее  подготовлен. 
Х роме всестороннего клинического исследования, необходимо тщ ательно 
изучить рентгенограм м ы  и на их основании составить представление об 
отлом ках  и степени их смещ ения.

П ри  поперечных перелом ах, если вытяж ением, или с помощ ью 
подъем ников вправлени я добиться не удается , целесообразно, согнув 
конечность на месте перелом а под прямы м углом, вы пятить оба отломка 
в рану; затем  конечность м ало-п ом алу  вы прям ляю т и таким  образом  
получаю т вправление, обычно в  идеальном  полож ении. Больш их усилий 
и м ногократного п р и лаж и ван и я  требует иногда вправлени е косых пере
ломов.

Н еобходим о стрем иться получить соверш енно точное анатомическое 
вправление, т. е. уничтож ить к ак  смещ ение под углом, в сторону, по 
длине, т а к  и в особенности по периферии. О ш ибка —■ довольствоваться 
приблизительны м  вправлением , и з-за  которого не стоило подвергать 
больного риску операции. Н о если вправлени е не удается, нуж но уметь 
во-врем я остановиться; в таки х  случаях  или резецирую т кусок кости, 
препятствую щ ий вправлению , или, освободив отломки, отказы ваю тся от 
нем едленного остеосинтеза и, заш ив м ягкие ткани , переходят к постоян
ному вы тяж ению  гвоздем  К одивилла —- Ш тейнм ана.

О братны й образ действий, т. е. упорное стрем ление вправить отломки 
во что бы то ни стало, м ож ет стать опасным. П ом им о повреж дения сосу
дисто-нервного пучка, разры вов м ы ш ц и суставного связочного 
ап п арата , это  м ож ет привести д аж е  к гибели больного от ш ока, о чем 
свидетельствует наблю дение М оруци (1927).

Если вправлени е производится в течение первы х десяти  дней, то на 
отлом ках  ещ е ясно видны вы ступы  и соответствую щ ие впадины . Без 
крайней необходимости не следует уничтож ать эти шипы, которы е даю т 
возм ож ность при ладить отломки и способствую т их сцеплению  и уд ер ж и 
ванию .

О тломки небольш их разм еров п ри лаж и ваю т на старое место., а если 
невозможно., уклады ваю т ту т  ж е у м еста перелом а д ля  использования 
при создании новой костной спайки.

В р е м е н н а я  ф и к с а ц и я  о т л о м к о в .  П оперечны е переломы 
после вправлени я почти не требую т никакого усилия д л я  удерж ания, 
но и здесь лучш е до  окончательной ф иксации врем енно захвати ть  место 
перелом а щ ипцами, во  и збеж ан и е угловы х смещ ений. Э тот прием, б ез
условно, необходим при косых и оскольчаты х перелом ах.

Кр о в а в о  е в п р а в л е н и е .  В некоторы х случаях, наприм ер при 
поперечных перелом ах и хорош о сцепляю щ ихся отлом ках (выступы- 
шипы с одной стороны, углубления — с д р у го й ), мож но довольствоваться 
только  кровавы м  вправлением . П о окончании вправлени я и заш ивания 
кож и н ак лад ы вается  неп одвиж ная гипсовая повязка.

Н о этот способ ф иксации отломков явн о  непригоден д а ж е  при неко
торы х поперечных перелом ах, наприм ер клю чицы, когда смещ аю щ ие 
силы — грудиноклю чичнососковая мы ш ца, с одной стороны, и тяж есть 
конечности с другой ,—• действую т п ар ал л ельн о  поверхности перелома, 
что д о казы в ает  наблю дение Д ем ел я  (1924).

И з этого и аналогичны х наблю дений м ож но сделать вывод, что 
ограничиваться  кровавы м  вправлением  м ож но лиш ь тогда, когда мышцы,
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действую щ ие на место перелом а, работаю т в н ап равлени и , п ерп ен ди
кулярном  к его поверхности, но не п араллельн о  или под углом  к ней.

Ош ибочно т а к ж е  довольствоваться этим способом ф иксации отлом 
ков при застарелы х  перелом ах, когда налицо имеется резко вы раж ен н ая  
ретракция мышц, и, пом имо того, соскальзы ванию  отломков б лаго 
приятствую т сгл аж и ван и е  концов костей и рубцовое стягивание 
в окруж ности (М. Л яхови ц ки й ). С оверш енно недостаточен этот способ 
при косых и винтообразны х переломах.

Н еобходимо тотчас по окончании операции и после налож ен и я непод
виж ной повязки подвергнуть рентгеновскому контролю  стояние отломков, 
так  как  м ож ет оказаться , что идеально вправленны е отломки снова см е
стились. Т огда, не вы ж и дая , нуж но ср азу  ж е  реш иться на повторное 
вправление.

Н аконец , ош ибочно снимать неподвиж ную  повязку  слиш ом рано; 
снимать ее  следует лиш ь ¡после того, как  на рентгенограм ме обозначились 
следы мозоли, в противном случае м ож но получить смещ ение отломков.

О с т е о с и н т е з .  В се способы остеосинтеза м огут быть разделены  
на две группы: способы, при которы х употребляем ы й д ля  фиксации 
м атери ал  не проникает в вещ ество кости, и способы, при которы х весь 
м атери ал  или часть его проникает в кость.

К  первой группе относится проволока, прим еняем ая в  виде проволоч
ной ¡петли или лигатуры . М ож н о употреблять проволоку из разли ч н ою  
м атери ала: серебряную , бронзово-алю м иниевую , м ягкую  ж елезную , м ед 
ную позолоченную  или посеребренную ; предпочтение следует отдавать  не 
изменяю щ ейся в организм е проволоке из нерж авею щ ей стали . О днако 
наибольш ей крепостью  облад ает  стальн ая  струнная проволока, которую  
до употребления необходимо предварительно прокалить докрасна. 
С м отря по ¡необходимости, м ож но пользоваться  проволокой от 0,5 до 
2 мм ¡в диам етре.

П роволочная петля или ли гатура  годятся только  д л я  косых перело
мов; ош ибочно употреблять их при поперечных перелом ах или д л я  тех 
случаев, в которы х плоскости переломов при ближ аю тся к поперечным. 
О ш и б к а — обводить проволоку вокруг кости просто, а не специальны м  
проводником, что' д ает  возм ож н ость вы полнить этот акт  быстро 
и с минимальны м повреж дением  тканей. Н е  следует приступать к скру
чиванию проволоки раньш е, чем отлом ки не приведены  в полное 
соприкосновение и врем енно не ф иксированы .

Н аиболее часто  соверш аем ая  техническая ош ибка заклю чается  
в следую щ ем . П осле того  как  петля вокруг кости обведена, начинаю т 
закручи вать  концы проволоки раньш е, чем ее м акси м альн о  натянули; 
при этом после нескольких поворотов она рвется на месте скручивания. 
Е сли из боязни разры ва  проволоку недостаточно закручиваю т, то н ал о 
ж ен н ая  таки м  образом  петля не д ер ж и т  отлом ки в тесном д р у г  с другом  
соприкосновении. И зб еж ать  этой ош ибки мож но, натянув предварительно 
проволоку вокруг кости в м аксим альной степени — до отказа . Д ости гаю т 
этого только с помощ ью соответствую щ их натягиваю щ их щ ипцов.

П осле того, к а к  проволока достаточно, но не чрезмерно н атянута , 
делаю т щ ипцам и поворот н ад  костью; концы проволоки срезаю т санти
метра на д ва  отступя от м еста скручивания и трем я-четы рьм я поворотам и 
закреп ляю т концы ее друг около друга.

Более надеж но и прочно достигается закрепление концов проволоки спайкой 
тинолем (пагентов аиное средство), предложенным с  этой целью в 1922 г. Киршнаром 
(КдгесЬпег). Теневая сторона этого способа — возм ож ное .нагревание когсти и наруш е
ние ее питания, а также большое число нагноений (20»/о у самого Киршнера).
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Так как причиной нагноения могут быть остатки тиноля, то нужно считать ошиб
кой не защищать ткани от соприкосновения с этим веществом и не удалять его 
остатков по окончании спайки.

Однако и этот способ не вполне гарантирует от расхождения отломков, как об 
этом свидетельствуют рентгенограммы автора способа —  Киршнера.

К аков бы ни был инструмент, которы м достигаю т стягивания про
волоки, было бы больш ой ош ибкой заходить в этом отношении за  и з
вестный предел, т а к  к а к  этим путем м ож но вы звать глубокие изменения 
в кости (Б . Гутников). П роволока, стянутая в меру, вы зы вает на кости 
минимальное вдавление и рассасы ван ие; со стороны костного м озга нет 
никакой реакции, равно как  м ало страдает  и кровообращ ение.

П роволочное кольцо н аклады вается  
поперечно к поверхности перелом а. О д н а
ко ош ибочно ограничиваться н ал о ж е
нием только одного кольца, которое м о
ж ет соскользнуть в ту или другую  сто
рону, причем смещ ение отломков может 
возобновиться, как  это видно на рентге
нограм м е (рис. 25 ), взятой из м оногра
фии Л ен а  (L an e ). В виду сказан ного  необ
ходимо н аклад ы вать  по крайней мере 
д ва  кольца, располож енны х друг от 
друга на расстоянии не бли ж е диам етра 
кости; такое ж е  расстояние долж н о быть 
оставлено м еж ду последним проволочным 
кольцом и концам и отломков. Этот вид 
соединения наиболее пригоден д ля  пере
лом ов диаф и зов, в которы х длина по
верхности перелом а в три р а за  превосхо
дит диам етр кости.

П ри ж елан и и  применить проволочную 
петлю при поперечных перелом ах или 
при перелом ах, приближ аю щ ихся к  попе
речным, необходимо проводить петли н ад  шиной, полож енной под 
проволокой; при этом лучш е, если на ш инах имею тся выступы, м еш аю 
щие проволоке скользить (К ирш нер).

Н есоблю дение этой предосторож ности надо  признать ош ибкой, т а к  
как  отломки легко могут вы скользнуть.

Н е следует пользоваться  проволочным кольцом  на костях р астущ е
го детского организм а, к ак  на это указы вает  О м бредан  (O m b re d a n n e ) .

С течением времени про-волока претерпевает в организм е ряд 
изменений, которы е особенно подробно изучены при скреплении проволо
кой слом анной надколенной чаш ки. П роволока м ож ет разорваться  
на куски; если это случается раньш е, чем о б р азо вал ась  мозоль, 
то костные отлом ки м огут снова сместиться. С другой стороны, проволока, 
упираясь острыми концам и в  ткани, м ож ет вы звать настолько резкие 
болевые ощ ущ ения, что вы нуж дает к ее удалению . Н аконец, отломки 
м огут сдви гаться  и проникать, наприм ер, в коленны й -сустав, вы зы вая 
болезненны е ощ ущ ения, как  в этом приш лось убедиться Б рун у (B ru n n ).

В конечном счете про-волока, несмотря на ¡ряд технических затр у д 
нений, связанны х с -ее употреблением  и на возм ож ны е последую щ ие 
ослож нения, м ож ет д ать  при условии правильного  применения и подхо
дящ его подбора переломов прекрасны е результаты . В случае развития 
явлений невынослив-оети со стороны организм а ее всегда легко  удалить.

Рис, 25. Н аложение одного 
проволочного кольца не гаран

тирует от смещения
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М е т а л л и ч е с к а я  л е н т а  П  у г г и —  П а р а м  a (P u tti  — 
P a rh a m ) . С тальн ая, гибкая лента  3,5— 4 мм ш ириной и 0,4 мм толщ иной, 
25 см длиной обводится вокруг кости д л я  ф иксации места перелома. 
Н аилучш ее приспособление д л я  ее правильного применения предлож ено 
Л ам боттом . П оказан и я  д ля  употребления м еталлических лент те  ж е, что 
и д л я  проволочной петли, они годны только д л я  косых переломов, 
и применение их при поперечных переломах, нуж но считать ош ибочным, 
равно к а к  при перелом ах, приближ аю щ ихся к  поперечны м. В этих 
случаях  возм ож н о вы скальзы ван и е отломков, к ак  это видно на рентгено
грамме, взятой из монограф ии Д ем ел я  (рис. 26).

С тальны е ленты  применимы только на диа- 
ф изах  и не следует их н аклад ы вать  в месте 
перехода ди аф и за  в м етаф из, так  как  мож ет 
случиться, что один край будет тесно приле
гать к кости, а другой нет.

П ри пользовании этими лентам и для 
ф иксации поперечных переломов их надо про
водить над  м еталлическим и пластинкам и. В 
этих пластинках имею тся специальны е углуб
ления д ля  лент, препятствую щ ие их соскаль
зыванию .

Л енты  П утти — П ар ам а  могут вы держ и
вать нагрузку  до 200 кг; при чрезмерном стя 
гивании мож но вы звать асептический некроз 
кости (П утти ). Н ар яд у  с этим ослож нением , 
могут наблю даться трофические изменения, 
имею щие последствием ослабление кости, з а 
поздалое образован ие костной мозоли, повтор
ные переломы и развитие лож н ы х суставов, 
к ак  это н аблю дали  Ш вар ц  (1924) и Д ал ь- 
И версен (D ah l-Iv e rsen ).

Но будет такж е  ош ибкой, если из боязни 
вы звать чрезмерное сдавление, не стянуть л ен 

ту в достаточной степени, что имело бы последствием непрочную ф и кса
цию отломков. П рави льн о  следовать технике сам ого  П утти, который стя 
гивает ленты  в несколько приемов, причем после каж дого  затяги ван и я  
проверяет подвиж ность отломков, и как  только обнаруж ивается , что они 
солидно фиксированы , во избеж ани е излиш него сдавли ван ия, п рекра
щ ает дальнейш ее стягивание.

Эти единичные н аблю дения с тяж елы м и  ослож нениям и не могут 
застави ть  о тказаться  от пользования м еталлическим и лентам и; но учи
ты вая возм ож н ы е вредны е последствия, мы долж н ы  быть чрезвы чайно 
осм отрительны  и тщ ательн ы  в технике их применения и в показаниях 
к их употреблению .

С п о с о б ы ,  п р и  к о т о р ы х  ф и к с и р у ю щ и й  а п п а р а т  

п р о н и к а е т  в к о с т ь .  П ри употреблении д ля  ф иксации м еталличес
кого м атери ала  предпочтение следует о тдавать  таком у, которы й при 
минимуме объем а д ает  м аксим ум  фиксации; он не дЬлж ен требовать 
больш их усилий д ля  налож ен и я и в случае необходимости м ож ет быть 
легко удаляем ы м .

В б и в а н и е  г в о з д е й  прим еняю т преимущ ественно н а  мета- и 
эпиф изах, но ими м ож но пользоваться и при скреплении диаф изов.

Гвозди, вбиты е через кож у, л егко  удаляю тся по м иновании в них 
надобности. Д л я  облегчения удален ия их вколачиваю т с таким  расчетом,

Рис. 26. Н алож ение од
ного кольца из метал
лической ленты не гаран
тирует от повторного 

смещения
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чтобы концы торчали тотчас под кож ей, откуда легко  их достать. 
В некоторы х сл у чаях  на поверхностно' располож енны х костях мож но 
проводить гвозди прям о через кож у, как  это в 1924 г. предлож ил 
Ш тейнман. Головку гвоздя (без ш ляп ки) погруж аю т в подкож ную  
клетчатку; проделанное в кож е отверстие сам о  собой затяги вается; 
по наступлении консолидации, через 2— 3 недели, гвоздь под местной 
анестезией удаляю т.

О ш ибки и опасности, связанны е с применением гвоздя, схож и с теми, 
которы е наблю даю тся при употреблении винтов, о чем будет сказан о  
ниже.

Ф и к с а ц и я  в и н т а м и .  С ам остоятельно винты употребляю т 
редко; чащ е ими пользую тся при закреплении пластинок.

П рим еняю т винты стальны е, позолоченны е или из нерж авею щ ей 
стали  —  с резьбой д ля  д ерева  и д ля  м еталла ; первы е имею т кон усообраз
ную ф орм у и ш ирокую  спи раль (н ар езк у ); вторы е цилиндрическую  
ф орм у и частую  спираль.

Винты с резьбой д л я  д ер ева  годятся только  д л я  свинчивания мягких 
губчаты х эпи- и м етаф изов, равно к ак  д л я  привинчивания отлом авш ихся 
костных выступов, наприм ер больш ого бугра, причем предварительного 
просверливания кости не требуется.

Н уж но считать ош ибкой применение этих винтов (винтов д ля  д ер е
ва) д ля  ком пактны х костей диаф изов, где они при ввинчивании об разу 
ют трещ ины. Д л я  диаф изов необходимо употреблять винты д ля  м е
талл а . Условием правильного применения последних является  п ред ва
рительное просверливание кости сверлом, если не располагаю т специаль
ными винтам и Л ам ботта , снабж енны м и на кон цах  острием, п роклад ы ва
ющим дорогу.

Д л и н а  винта д о л ж н а  быть различной, в зависимости о т  толщ ины  и 
крепости кортикального слоя, в котором он находит опору; д ля  р азр ы х 
ленны х костей следует брать длинны е винты, достигаю щ ие противопо
лож ной стороны.

Н есм отря на каж ущ ую ся простоту, 'ввинчивание винтов в диафизы  
требует больш ого умения, и ош ибки при этом соверш аю тся часто. М ал ей 
ш ее насилие приводит к раздавли ван ию  костных балок  и их последую 
щ ему омертвению, к  разреж ени ю  кости, расш аты ванию  винтов и к тр ав 
ме костного мозга. В сумме создаю тся условия невыносливости винтов 
организмом. В других случаях  при насильственном введении винты л о 
маю тся, их с трудом  у дается  удалить, что зад ер ж и вает  работу  и удли
няет операцию.

П оэтому, ран ьш е чем приступить к операции, необходимо подобрать 
подходящ ие сверла, метчики и винты. Ч резвы чайно важ но, например, 
чтобы при закреплении пластинок винтами на последних нарезки  ш ли до 
самой головки. Если винт не захваты вает  кортикального слоя с противо
полож ной стороны, то он долж ен  д ер ж аться  только  в кортикальном  
слое, непосредственно' л еж ащ ем  под пластинкой (рис. 27 и 2 8 ); понятно, 
что костно-мозговой кан ал  опорой для  винта служ ить не мож ет. М еж ду 
тем нередко в имею щ ихся в продаж е винтах на некотором расстоянии 
от головки резьба отсутствует, т а к  что м ож ет случиться, что на корти
кальны й слой, который долж ен  послуж ить опорой д л я  винта, придется 
часть, лиш енная нарезки. Т акой  винт д ер ж ать  не см ож ет и вы рвется при 
первой попытке к движ ениям .

Д и ам етр  сверла долж ен соответствовать диам етру  оси винта без 
нарезки (рис. 29). И з рисунка явствует, что сверло проклады вает путь 
немногим меньш е ширины винта. З атем  метчиком м едленно нарезаю т
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Рис. 27. Металлическая пластинка фиксиро
вана неправильно: винты проникают лишь 
в кортикальный слой с одной стороны и 
концы их торчат в костно-мозговом 

канале

Л е н а ,  Ш е р м а н а  (ЗсЬ егш ап п ).

канал д ля  винта и только напоследок завинчиваю т винт, что после т а 
кой подготовки легко удается. П риблизительны е соотнош ения могут 
быть, наприм ер, следую щ ими: сверло 2,3 мм, метчик 2,8 мм и винт 3 мм.

Р аб о тать  сверлом  нуж но медленно, т а к  как  быстрое вращ ение м о
ж ет вы звать поверхностные некрозы  кости от нагревания, во избеж ание

чего место просверливания ох
лаж д аю т, подливая ф изиологиче
ский раствор соли. П осле такой 
обработки винт долж ен  д ер ж а ть 
ся соверш енно плотно, что я в 
л яется  одним из основных у сло
вий, чтобы и збеж ать  в д ал ьн ей 
шем рареф ицирую щ его остита,
расхлябанн ости  винта и явлений 
невыносливости. Эти н еж ел ател ь
ные ослож нения легко наступаю т 
при несоблю дении указан н ы х тех 
нических условий; тогда винты 

легко расш аты ваю тся, вы ры ваю тся из своих мест, что нередко ведет 
к смещ ению  закреп ляем ы х винтами пластинок, а за  ними и отломков.

П л а с т и н к и  Л а м б о т а ,
К а ж д а я  из этих разновидностей 
имеет свои преимущ ества и недо
статки. П ласти н ка Л ам бо та , об
л а д а я  вогнутой и более ш ирокой 
поверхностью , лучш е п р и лаж и 
вается  к кости и держ ит хорошо, 
но п овреж дает кость больш е; 
пластинки Л ен а и Ш ерм ан а со 
прикасаю тся с костью на м ень
ш ем пространстве и меньш е ее 
повреж даю т, но д ер ж ат  хуж е.

П ластинки изготовляю тся из 
того ж е  м атери ала , что и винты. Рис. 28. Металлическая пластинка фиксиро-
Ч ащ е  всего употребляю т пла- вана правильно: концы винтов проникают
стинки из нерж авею щ ей стали и в кортикальный слой противоположной сто- 
алю миния. П ластинки находят роны
применение к ак  при поперечных,
так  и при косых перелом ах, преимущ ественно при первых. Э та их уни
версальность является  больш им преимущ еством в сравнении, например,

с проволокой или м етал л и 
ческими лентам и, которые 
пригодны только д л я  косых 
переломов.

В правив п редвари тель
но отломки и ф иксировав 
их временно щ ипцами, при

клады ваю т м еталлическую  пластинку таким  обраром, чтобы середина ее 
приходилась на месте перелом а. С пециальны м сверлом , к а к  это описано 
выше, просверливаю т сн ач ала  отверстия д ля  винтов, затем  метчиком 
нарезаю т кан ал  и привинчиваю т пластинку.

Н уж но считать ош ибкой ставить винты близко к поверхности пере
ломов во избеж ан и е ухудш ения питания кости; необходимо оставлять 
пространство по крайней  мере в 1,5 см м еж ду  винтам и и поверхностью

Рис. 29. Диаметр сверла (а) долж ен соответст
вовать диаметру оси винта (б) без нарезки
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перелома. Одного винта на отломок недостаточно; необходимо поставить 
по крайней мере д ва, а ещ е лучш е три винта.

П ластинки н уж но брать достаточной длины  и крепости, чтобы они 
имели прочную опору, не окручивались и не сворачивались. Н есоблю де
ние этих предосторож ностей ведет к перелом ам  пластинок (рис. 30 ), что, 
повидим-ому, наблю дается  не т а к  у ж  редко и что приш лось переж ить 
многим хирургам : Ш ерм ан собрал  из литературы  20 подобных случаев.

П еречисленны е предосторож ности преследую т цель — плотно и не
подвиж но закрепить весь фиксирую щ ий апп арат, в противном случае 
создаю тся условия, б лаго 
приятствую щ ие р асш аты в а
нию пластинок и их отхож- 
дению —  с соответствую щ им 
результатом .

П ласти н ка д олж н а р а с 
полагаться  по возмож ности 
глубоко под мягкими тк а н я 
ми, т ак  как , как  учит опыт, 
организм  тем лучш е вы но
сит Инородные тела, чем Рис. 30. Перелом металлической пластинки, укреп- 
дальш е от кож и они л еж ат . ленной на бедренной кости

О других опасностях 
при применении м еталлических пластинок будет сказан о  ниже.

Н а л о ж е н и е  м е т а л л и ч е с к и х  с к о б о к .  Ч ащ е всего при
меняю т скобки типа Д ю ж ар ье  — Ж а к е л я  ( Б щ а п е г — Ласое1). Скобки 
находят преимущ ественное употребление при наруш ении целости эпи
физов; здесь они могут вбиваться без предварительного просверливания 
кости. М енее ж елательн о их применение при перелом ах диафизов,. для 
чего требуется ¡предварительно просверлить отверстия в отлом ках.

И ногда .соверш аю т ош ибку при расчете, на каком  расстоянии друг 
от друга необходимо просверлить отверстия в кости д ля  нож ек скобки; 
если отверстия просверливаю т слиш ком близко, то при вбивании скобки 
отломки расходятся , если ж е  слиш ком далеко , то  скобка при вбивании 
легко разги бается  в углах  и лом ается.

С ледует избегать ещ е одной технической ош ибки — у дарять  м олот
ком по центральной части скобки, которая при этом прогнется, отодвинет 
друг от друга вбитые нож ки и раздвинет отломки.

Л учш е не довольствоваться одной скобкой, а вбивать две в двух 
перпендикулярны х друг к другу  плоскостях. Ж ел ател ьн о  им еть в наборе 
скобки не только с двум я, но и с трем я —  четы рьм я нож кам и. О тверстия 
в кости просверливаю тся строго перпендикулярно к  поверхности. О д н а
ко рассчиты вать « а  удерж ание отлом ков д а ж е  при прави льн о  прим енен
ной ¡скобке не всегда возм ож на, в особенности ¡если дело идет о ф икса
ции длинны х отломков. В сомнительных случаях  надеж нее закрепить 
скобку сверху д ву м я—трем я проволочными петлями, как  то предлож или 
Д ю ж ар ье  и К ю еео (С и л ёо ).

П р о в о л о ч н ы й  к о с т н ы й  ш о в .  С трудом  поддаю щ ийся п р а
вильному налож ению , равн о  как  и удалению  в случае необходимости, 
этот шов в настоящ ее врем я легко м ож ет быть зам енен современными 
методами ф иксации и едва ли заслуж и вает  ш ирокого применения. Н у ж 
но отказаться  от этого вида скрепления при переломах*--длинных костей 
еще и потому, что при наличии инфекции она; по проволоке проникает, 
в костномозговой -канал,, м ож ет вы звать осгеомиэл-иг. й .привести к зам ед 
ленной консолидаций.
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П ри налож ении проволочных ш вов на поперечные переломы  ош и
бочно дел ать  отверстия в отлом ках вдали  от поверхности перелом а — 
это ослабляет шов (Д ем ел ь ), но, с другой стороны, будет н ерац и он аль
ным при перелом е надколенной чаш ки, наприм ер, н аклад ы вать  швы 
близко от кр аев  перелом а, ибо они могут прорезаться  (случай З а к е н а ) .

Степень фиксации, достигаем ой с помощ ью  проволочного ш ва при 
поперечных переломах, весьм а ненадеж на, как  видно на рентгенограм 

м ах  Д ем ел  я  (рис. 31).
К о с т н ы е  и м е т а л л  и- 

ч е с к и е  ш т и ф т ы .  Н аи более 
глубоко проникает в кость ф ик
сирую щ ий м атериал  при уп о
треблении ш тифтов, вставлен 
ных в костномозговой кан ал . 
М атери алом  д ля  ш тиф тов м о
ж ет служ и ть кость, ¡взятая от 
сам ого  больного (наилучш ий 
м а те р и а л ) , бы чья ¡или слоновая  
кость, или м еталлические 
стерж ни. Н еобходимо, чтобы 
разм ер  Штифта был немногим 
меньше просвета костном озго

вого к ан ал а  слом анной кости, иначе при вбивании м ож ет получиться 
растрескивание кости; с другой стороны, ш тифт никоим образом  не д о л 
ж ен  болтаться в костномозговом кан але, нуж но, чтобы он совершенно- 
заполнил кан ал.

Этот вид ф иксации пригоден только д л я  поперечных -переломов 
диаф изов, имеющих значительны й диам етр (бедро, больш еберцовая 
кость, плечевая кость, кости пред
плечья) , и нуж но считать ош ибкой его 
прим енение при косы х перелом ах, где 
достигаем ое этим способом закреп лен ие 
соверш енно недостаточно.

В 'случае инфекции костный моз.’ 
резко стр ад ает  и р азруш ается  п а  значи
тельном  протяж ении; удален ие ш тиф та 
сопряж ено с больш ими затруднениями.

П ри употреблении ш тифтов необ
ходимо п-ом.нить технику, предлож енную  
сн ачала Грофсом (1916), а затем  Кор- 
ниолем (СогпЮ'1еу, 1930), в значитель
ной степени облегчаю щ ую  применение 
способа (рис. 32 ).

Ш тифт просверливаю т посредине 
и через отверстие проводится тонкая, 
но чрезвычайно кр еп кая  проволока.
В -одном из отломков, предпочтительно в центральном , с более -широким 
костномозговым кан алом , лож кой  вы черпы ваю т костный м о зг  н а  протя 
жени-и длины  ш тиф та, То ж е  проделы ваю т н а  другом  отлом ке, только  на 
половину длины  ш тиф та. О тломки кости разд ви гаю т и ¡вводят ш тиф т в тот 
отломок, где было вы скоблено больш е кострого м озга, причем  погруж аю т 
его на всю длину. О тлом ки устан авли ваю т в ’правильном  положении. Стоит 
теперь потянуть за  провол оку до  отказ а, К ак просверленное место К ш тиф 
те подойдет к ¡месту перелом а, а половина ш тйфта проникнет р другой

Рис. 31. На рентгенограмме ясно видно вторич
ное смещение, несмотря на наличие проволоч

ного шва
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отломок. !Во и збеж ан и е смещ ения ш тиф та проволока ф иксируется к окру
ж аю щ им  м ягким  тканям .

М ногие опы тны е хирурги считают применение этого способа вообщ е 
неж елательны м , другие ж е, как , например, Кдаршнер и  Гроф е часто его' 
употребляю т; наконец, часть хирургов (К орниолей) пользуется этим 
методом только при перелом ах ш ейки бедра, плеча и костей предплечья. 
И з-за  технических затруднений м ы  прибегаем  к этом у способу редко.

Ф и к с а т о р  Л а м б о т а .  О собняком  стоит т а к  назы ваем ы й ф ик
сатор Л ам  бота; он не получил больш ого распространения из-за  своей 
громоздкости, трудности прим енения и опасности внесения инфекции. 
Ф иксатор применим как  при поперечных, т а к  и при косых перелом ах и 
лучш е переносится на верхней, чем на нижней конечности, где оп ас
ность инфекции больш е и з-за  наличия толстого мышечного слоя.

З а ш и в а н и е  м я г к и х  т к а н е й .  П осле ф иксации костных от
лом ков на глубокие слои мышцы и фасцию  н аклады вается  минимум 
ш вов, чтобы кровь, скоп ивш аяся вокруг места перелом а, могла без тру 
да  проникать в подкож ную  клетчатку, откуда она легко  всасы вается. 
П ри этом нуж но признать ош ибкой оставление полых пространств, где 
м огла бы образоваться  гем атом а.

К  ош ибкам  ж е  нуж но отнести неаккуратное прилаж ивание краев 
кож и, которая  при долго продолж авш ем ся укорочении растягивается  
с трудом и при сш ивании краев легко сворачивается, что м ож ет пом е
ш ать развитию  первичного натяж ен и я. Н еобходим о т ак ж е  избегать боль
шого натяж ен и я  кр аев  кож и, что м ож ет привести к ее омертвению.

Ф и к с а ц и я  к о н е ч н о с т и .  Ф иксация конечности д о лж н а быть 
тем  более тщ ательной, надеж ной и продолж ительной, чем менее основа
тельно фиксированы  отломки. Д ости гается  это прощ е всего налож ением  
легкой, хорош о прилаж енной гипсовой повязки -в физиологическом по
лож ении конечности.

О тступление от этого о б р аза  действия будет ош ибкой, м ож ет им еть 
последствием разры в проволоки или перелом пластинки, за  которым по
следует вторичное смещ ение, в чем многим х и р у р гам . приходилось неод
нократно убеж даться .

П о с л е о п е р а ц и о н н ы й  у х о д .  Остеосинтез — ответственная, 
нередко оп асн ая  операция. П оэтом у сам о собой понятно, что предприни
мать ее м ож но только  при том непременном условии, что уход в после
операционном периоде будет поручен хорош о обученному и знаю щ ему 
дело персоналу. О собенного внимания требую т эти больные в момент 
пробуж дения после н аркоза, когда бессознательны ми _ движ ениям и они 
могут нанести конечности трудно поправимы й вред.

С ам о  собой понятно, что нуж но считать ош ибкой ранню ю  нагрузку 
конечности после оперативного лечения, особенно голени и бедра, так  
как это ведет к вторичным искривлениям .

Больны е после остеосинтеза долж ны  п одлеж ать госпитальном у лече
нию и нельзя не признать ош ибкой раннее нап равлени е их на ам була
торное лечение, особенно когда дело идет о м алокультурны х, не ум ею 
щих себя оберегать больных.

П о с л е д с т в и я  и о с л о ж н е н и я  о п е р а т и в н о г о  л е 
ч е н и я  п е р е л о м о в .  В се разновидности оперативного лечения пере
ломов могут сопровож даться рядом  более или менее опасны х ослож не
ний, из которых п ервое место, безусловно, п ри н адлеж и т  инфекции.

И н ф е к ц и я .  П рисоединяю щ ую ся к операции инфекцию  можно, 
смотря по времени появления, разделить на ранн ю ю  и позднюю.
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Р ан н яя  инфекция обнаруж ивается  ещ е до окончания рубцевания 
раны; что  касается  поздней, то нет возм ож ности у казать  определенный 
срок ее  появления; это м ож ет быть через несколько дней, недель, м еся
цев и д аж е  многие годы спустя после операции.

П о интенсивности инф екция подверж ена значительны м колебаниям . 
М иним альная степень ограничивается развитием  рареф ицирую щ его 
остита вокруг винтов и м еталлических гвоздей. С плош ь и рядом  это не 
меш ает образованию  норм альной м озоли и получению  прекрасны х р е 
зультатов.

Следую щ ую  ступень составляю т случаи, сопровож даю щ иеся неболь
шой реакцией, припухлостью  в области операции, но без выделений. 
О бычно при ¡сохранении, полного ¡покоя и применении вл аж н ы х  ком п рес
сов все явления исчезаю т в несколько дней.

В других случаях  к  этим явлениям  присоединяется серозно-кровя
нистое отделяем ое, продолж аю щ ееся дням и, но и при этом д ело  дальш е 
не идет; д аж е  незначительная примесь гноя не наруш ает нормального 
течения заж и влен и я  раны ; воспалительны е явления стихают- Ф иксирую 
щие приспособления удерж иваю тся, организм  проявляет в дальнейш ем  
к ним полную вы носливость, и перелом заж и вает .

Н о нередко после подобных, иногда на вид вяло текущ их инфекций, 
остаю тся свищи, длящ и еся  неделям и и м есяцам и; у  некоторых больных 
и эти свищи иссякаю т сами собой без того, чтобы оказалось необходи
мым удали ть скрепляю щ ие ¡приспособления; образован ие мозоли идет 
нормальны м порядком. Ч ащ е, однако, наблю дается д р у гая  картина; 
свищ и упорно д ер ж атся  м ного-м есяцев и д аж е  годы, и только удаление 
фиксирую щ их приспособлений кладет конец их сущ ествованию .

Н о если воспалительны й процесс успел распространиться и н а  кость, 
то разви вается  остеомиэлит с неизбеж ны м и его спутникам и — секвест
рами, удаление которых вместе с фиксирую щ им апп аратом  м ож ет через 
более или менее продолж ительны й период привести к излечению . Н еред 
ко и в этих случаях удается  получить костное сращ ение, но далеко  не 
идеальное.

Более тяж елы м и  оказы ваю тся  случаи, когда при развитии .выш ео
писанной картины  получить костную  мозоль не удается, несмотря на 
многочисленные повторные операции: вы скабливание кости, удаление 
секвестров и фиксирую щ их приспособлений.

И наче склады ваю тся  обстоятельства при развитии нагноения, сразу 
требую щ его раскры тия раны . И ногда последнего бы вает достаточно; 
организм у удается  побороть инфекцию и сохранить скрепляю щ ие при
способления с образованием  костной мозоли.

Е щ е более тяж елы м и оказы ваю тся последствия нагноения, присое
диняю щ егося к  остеосинтезу при суставны х переломах, как  это ¡приш
лось испытать нам и многим другим; дело касалось перелом а надколен
ной чаш ки, и инфекция закон чи лась анкилозом  коленного сустава.

Н агноение и образование секвестров могут иметь д л я  организм а еще 
более тяж ел ы е последствия, о чем свидетельствует случай Кенига, з а 
кончивш ийся смертью.

С оверш енно гладкое послеоперационное течение нисколько не я в 
ляется гарантией  того, что некоторое врем я спустя д аж е  после гладкого 
рубцевания ¡не образуется свищ а.

'У становить точно, как  часто наблю даю тся перечисленные ослож не
ния, на основании единичных наблю дений не представляется возм ож 
ным; В печать чащ е всего  попадаю т случаи с хорош им и-результатам и, 
а потому -приблизительное, представление можно'; со стави ть ' только на
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основании статистики, обнимаю щ ей весь м атериал  какого-либо у ч р еж 
дения или страны, например, на основании данны х страховы х касс, как 
это сделал в 1928 г. Д ал ь-И вер сен  (Д ан и я).

К ак  явствует из данны х этого автора, остеомиэлит ¡после остеосин
теза  при ¡закрытых перелом ах наблю дается  в 15,0 — 28 ,0% , а при от
крытых в 50,0%  всех случаев.

П осле удален и я фиксирую щ их апп аратов остеомиэлит исчезает 
в 53,0%  случаев в течение первых четы рех месяцев. В остальны х сл у 
чаях  в 80,0%  в продолж ение года, а в 20,0%  от одного года до трех лет. 
В некоторых случаях  свищи остаю тся навсегда.

К ак  велика летальность в связи с остеосинтезом — точно1 сказать  
трудно, единичные случаи мы находим у многих авторов. П о  данны м 
К орниолея, при оперативном  лечении костей голени и предплечья л е 
тальность равняется  2 ,9% .

З а п о з д а л а я  к о н с о л и д а ц и я -  О стеосинтез вы зы вает з а п а з 
ды вание в образовании мозоли. Т ак, наприм ер, по данны м  Ш тейнм ана, в 
то врем я к ак  при перелом ах костей голени при лечении закры ты м  спо
собом требуется в среднем 73 дня, после оперативного лечения на это 
уходит 167 дней.

П ричин для этого много. С ю да преж де всего относится обширное 
отслаивание надкостницы , в особенности, если она отделяется не одним 
куском, а н адры вается  во  многих местах, затем  повреж дение костного 
м озга при употреблении ш тифтов. П о мнению Б и ра  и Ш мидена, зап о з
далой  консолидации благоприятствует и удаление кровяного сгустка. 
Кениг ставит ее в зависимость от повреж дения питаю щ ей кость артерии.

В некоторых случаях  получается впечатление, что наличие ф икси
рую щ их апп аратов  препятствует образованию  мозоли.

Т акие наблю дения показы ваю т, что в случае, когда консолидация не 
наступает в надлеж ащ и й срок, мы долж ны  убрать фиксирую щ ие приспо
собления. Во и збеж ани е вторичного см ещ ения и перегибов, что легко 
м ож ет иметь место, 'необходимо н аклад ы вать  неподвиж ны е повязки или 
вы тяж ение. Л ож ны й сустав м ож ет образоваться  в результате закры того 
и откры того переломов, в особенности огнестрельных, или развиться 
вслед за  оперативны м вмеш ательством .

П осле оперативного лечения переломов лож н ы е суставы  н аблю да
ются в 5 (К орниолей) — 7%  (Д аль-И версен) всех случаев. П ри перело
м ах костей предплечья циф ра эта повы ш ается до 20% . Н а  отсутствие 
развития костной мозоли оказы вает  влияние инфекция, наличие ино
родных тел, плохая ф иксация отломков и грубое оперирование.

Р ассчи ты вать на успех консервативной терапии при псевдартрозе 
не приходится, а потому длительное отклады ван ие операции нуж но счи
тать  ош ибкой, ввиду того что при этом увеличивается атрофия костей и 
ухудш ается предсказание.

С ледует с сам ого  н ач ала  лечения перелом а считаться с возм ож н о
стью образован ия лож ного  сустава, во избеж ание чего в целях проф и
лактики  необходимо своевременное вправление и удерж ан и е отломков, 
а при откры ты х перелом ах — принятие мер по предупреж дению  инф ек
ции- П ри первичной обработке ран нуж но считать безусловной ошибкой 
удаление полусвободных или фиксированны х на мягких ткан ях  осколков. 
При огнестрельны х ранениях неправильно проводить м еж ду отломками 
костей резиновы е дрен аж и  и оставлять их в ране на длительное время.

О ш ибочно отклады вать операцию  в случаях, когда имеется интер
позиция м ягких тканей  м еж ду отломками.

19 Ю. Ю. Джанелидзе, т. V.
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О пределение момента вм еш ательства не представляет затруднений 
при лож н ы х суставах, развивш ихся после закры ты х переломов. К огда 
наличие лож н ого  сустава не оставляет сомнений, необходимо сразу  при
ступить к оперативном у лечению. И наче склады ваю тся обстоятельства 
при лож н ы х суставах, образовавш ихся после открытых инфицированных 
переломов.

Н уж н о  признать ош ибкой — оперировать при наличии явной или 
скрытой инфекции. Н о если распозн аван ие первой не п редставляет з а 
труднений, то вы явить скрытую  инфекцию  нелегко и часто невозможно'. 
П оэтому правильно вы ж и дать по крайней мере в продолж ении полугода 
после того, как  закры лся  последний свищ ; более раннее вм еш ательство 
опасно.

Е щ е более надеж ной представляется т а к  н азы ваем ая  двухмом ентная 
операция, предлож енн ая Л ексером  (L ex er). П ри первом акте обнаж аю т 
место лож н ого  сустава  и при наличии секвестров или грануляционной 
ткани удаляю т их, сделав посев. Р ан а  оставляется  открытой. Если по
сев оказы вается  стерильным, то м ож но налож и ть вторичный ш ов и по 
заж и влен ии раны  немедленно приступить к окончательной операции; в 
противном случае р ан а  обычно нагнаи вается  и снова требуется дли тель
ное вы ж идание.

Ош ибочно приступать к операции при рубцовоизмененной, н еж и з
неспособной кож е. В этих случаях операции н а  костях необходимо пред
послать пересадку кож и на нож ке, и лиш ь после того, как  кож а приобре
тет норм альны е свойства, мож но приступить к окончательной операции.

К ож ны е р азрезы  при этих операциях долж ны  быть длинными. При 
обнаж ении концов костей нередко допускаю т ош ибку, вы деляя их из 
окруж аю щ их м ягких частей и оставив надкостницу н а  костях. П р ави л ь 
но сделать р азр ез  на кости, отделить от нее надкостницу, не поры вая ее 
связи с м ягким и тканям и . Рубцово перерож денны е ткани необходимо 
удалить сам ы м  тщ ательны м  образом , пока не будет обнаж ена н о рм аль
ная, хорош о пи таю щ аяся ткань; эти м анипуляции сопряж ены  с опасно
стью ранения сосудисто-нервного пучка, нередко впаянного в рубцы. 
Бы ло бы ош ибкой слиш ком  экономить при удалении концов костей и не 
ж ертвовать всей измененной костной тканью  вплоть до вскры тия костно
мозгового и гаверсовы х кан алов, пока не дойдут до здоровой, способной 
к регенерации кости.

П ри ониле костей ош ибка — Hie приним ать во  вним ание их хрупко
сти и предприним ать слож ны е опилы, наприм ер, в виде ш тепселя или 
«русского зам ка» , в то  врем я как  мож но обойтись более простой клино
видной резекцией.

В ы б о р  с п о с о б а  с о е д и н е н и я  к о с т е й .  П ри псевдартрозах 
с деф ектом  кости, в особенности на ниж них конечностях, неправильно 
приводить отломки в непосредственное соединение, что будет иметь по
следствием  укорочение конечности. Н еприем лем  этот способ и на пред
плечье, если имеется лож ны й сустав одной из костей.

Н епосредственное соединение костей достигается одним из у к а за н 
ных способов, употребляем ы х при оперативном  лечении описанных выше 
переломов.

П ри псевдартрозах  с деф ектом  необходимо прибегнуть к аутоп ла
стической пересадке костей, пользуясь д л я  этой цели м алоберцовой ко 
стью или куском больш еберцовой.

Среди неж елательны х последствий следует у казать  на возмож ность: 
нагноения, полного рассасы ван ия трансплантата , отсутствия кон соли да
ции на одном или обоих концах и перелом а пересаж енной кости.
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Г и п е р т р о ф и ч е с к а я  м о з о л ь -  О бразую щ аяся  в результате 
оперативного лечения костная мозоль бы вает грубее и больш е, чем это 
наблю дается  при бескровном ■ лечении. П ричинам и здесь являю тся 
отслаивание, рассеивание кусочков (диссем кнация) надкостницы  и ее 
надры вы  при операции и наличие инородного р азд р аж аю щ его  м атери а
л а ; от этого ослож нения не гарантирует и соверш енно норм альное пос
леоперационное течение. П о мнению К ирш нера, этому ж е  способствует 
недостаточное вправление и отсутствие функции -конечности.

В некоторых случаях  гипертроф ическая мозоль м ож ет иметь только 
косметическое значение, вы деляясь, наприм ер, при перелом ах ключицы, 
предплечья и голени, но м ож ет быть почти или соверш енно незаметной 
на костях, окруж енны х больш ой мышечной массой, наприм ер на бедре

Рис, 33. Гипертрофическая мозоль, образовав
шаяся после остеосинтеза при переломе костей 
предплечья и препятствующая пронации и супи

нации

и плече. В других случаях гипертроф ическая м озоль наруш ает кровооб
ращ ение и сопровож дается болями, если она расп олагается  около от
дельны х нервов или сплетений, что вы н уж дает  к повторным операциям. 
О собенно тягостны е явления сопутствую т развитию  гипертрофической 
мозоли на костях предплечья; кости при этом спаиваю тся м еж ду собой 
(рис. 3 3 ), в значительной степени устраняется или уничтож ается прона
ция и супинация; такж е резко  наруш ается  ф ункция при развитии гипер
трофической мозоли в случаях  суставны х или околосуставны х переломов.

Т ак как  одной из причин образован ия гипертрофической мозоли яв 
ляется  наличие инородных тел, то к их удалению  необходимо прибегнуть 
в первую  очередь, м оделируя одновременно мозоль до необходимых р а з 
меров.

С у д ь б а  ф и к с и р у ю щ и х  п р и с п о с о б л е н и й .  И м ею тся мно
гочисленные наблю дения длительной выносливости организм а к м етал
лическим пластинкам  [в продолж ение 18 лет — Л есен (В есел), Ф реде 
(Рге<М )].

Н ар яд у  с подобными наблю дениям и, значительно больш е случаев, 
свидетельствую щ их о том, что эта вы носливость м ож ет исчезнуть даж е 
многие месяцы  и годы спустя после операции. О собенно резко вы р аж ен 
ной невыноеливостью  отличаю тся кости предплечья. Н евыносливость 
организм а к инородным телам , употребляем ы м  при остеосинтезе, ко
леблется от 40 (К орниолей) до 46%  (Л ам бот) всех случаев; чем больш е 
по своим р азм ерам  м еталлические части, тем больш е ш ансов, что они 
вы зовут явления разд р аж ен и я . Д ю ж ар ье  приш лось удалить материал 
д ля  остеосинтеза в 4-5 случаях  из 228 ( 19,7о/о) - П о  данны м  Д аль-И вер- 
сена протезы , которы е не вы зы ваю т р азд р аж ен и я  в  продолж ение 6 меся-
1Г-*
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дев, сохраняю т это свойство и дальш е. И ногда невыносливость н аблю 
дается  и в более повднее время.

Н о  приним ая во внимание, что спустя известное врем я организм  в 
фиксирующ их приспособлениях не н уж дается, а какая-ли бо  причина м о
ж ет вторично привлечь инфекцию  к этом у месту, нам  каж ется  п рави ль
ным у д ал ять  инородные тела  как  только в них м иновала надобность, тем 
более, что это легко и просто выполнимо. П оэтом у будет правильны м 
класть м атери ал  д л я  соединения с таким  расчетом , что его впоследствии 
придется удалить.

К удалению  м еталлических пластинок или проволоки могут дать  
повод и длительны е боли, наблю даем ы е иногда и при хорош ем ф унк
циональном результате.

У даление пластинок или проволочных петель в больш инстве случаев 
легко вы полнимо под местной анестезией, причем во и збеж ани е ош ибоч
ных и излиш них разрезов  необходимо до  операции, пользуясь рентгенов
скими снимками, обозначить на кож е точное м естополож ение ф иксирую 
щих приспособлений.

О днако н уж но считать ошибкой их слиш ком раннее удаление, т ак  
как  возм ож ны  вторичны е смещ ения. В этом  случае следует руководство
ваться данны м и рентгенологического исследования. Если на рентгено
грам м е ясно нам етилось образован ие мозоли, то следует убрать инород
ное тело, которое одним своим присутствием  м ож ет быть причиной 
зад ерж ки  дальн ейш его  разви ти я  мозоли.

В редких случаях , при невы носливости орган и зм а , м еталлические 
тела, употребленны е д ля  фиксации, после развития нагноения вы деляю тся 
сам опроизвольно.

Открытые переломы

П ри откры ты х перелом ах, н аряду  с повреж дениям и кости, сущ ест
венное значение имеет повреж дение мягких тканей, и в особенности 
наруш ение целости покровов. Б л аго д ар я  последнему, инфекция получает 
возм ож ность проникнуть в организм , что м еняет все дальн ейш ее течение 
заболевания.

Н епринятие мер, имею щ их целью  предупредить инфекцию , будет 
первой ошибкой.

Р аботы  Ф ридриха (F ried rich ) п оказали  всю важ н ость обработки 
раны в течение первых ш ести часов; в этот пром еж уток времени мы 
можем в наибольш ей степени рассчиты вать на удачны е результаты . 
Ясно, что нельзя  не считать ош ибкой зад ер ж ку  обработки ран до более 
позднего срока.

Будет ош ибкой рассм атривать все откры ты е переломы  как  нечто 
однообразное, требую щ ее при всех условиях одинаковой обработки. 
Н а самом деле они чрезвы чайно разнообразны  к а к  по способу происхож 
дения, т ак  и по имею щ имся налицо повреж дениям .

Н аиболее просто протекаю т так  н азы ваем ы е «переломы  с проколом», 
встречаю щ иеся при непрям ы х перелом ах и происходящ ие от прокола 
кожи острием отлом ков изнутри кн аруж и. Ш ансы  инфекции в этих 
случаях минимальны ; ран а  обычно небольш их разм еров; достаточно 
см азать  окруж ность раны  иодом, покры ть ее  сухой повязкой, а с пере
ломанной костью обращ аться  так  ж е, как  с закры ты м  переломом.

Все другие виды  откры ты х переломов, происходящ ие от прямого 
насилия, характери зую тся  более или менее значительны м  повреж дением  
мягких тканей и требую т тщ ательной обработки.
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В р е м я  в м е ш а т е л ь с т в а .  З ап азд ы ван и е  е обработкой нужно 
считать ош ибкой. Н аилучш ие результаты  получаю тся при обработке 
раны  в первы е 6 часов, хотя некоторы е хирурги считаю т возмож ны м 
срок этот удлинить до 24 часов (В. Г о р и н евск ая ).

О б е з б о л и в а н и е .  П рименение обезболивания, безусловно, необ
ходимо, д ля  чего в огромном количестве случаев вполне достаточно 
местной анестезии; только при обш ирны х повреж дениях м ож но прибег
нуть к наркозу.

П ри местном обезболивании важ н о  не соверш ать ош ибки, делая 
вколы иглой со стороны  имею щ ейся раны , а следует непременно отойти 
на некоторое расстояние в пределах  здоровой кож и.

О б р а б о т к а  о п е р а ц и о н н о г о  п о л я .  К ож а бреется сухо, 
ош ибка при этом — не закр ы вать  рану тщ ательно, что могло бы привести 
к дальнейш ем у ее загрязнению . О круж ность раны  см азы вается  иодом 
на значительном  протяж ении, т ак  как  заран ее  нельзя предугадать р а з 
меры операционного поля. И ногда оказы вается, что повреж дение глубо
ких тканей значительно больш е и обш ирнее, чем это мож но бы ло бы 
предполож ить, судя по разм ерам  раны.

О б р а б о т к а  р а н ы .  П ри наличии костных отломков, торчащ их 
в ране, нуж но считать ош ибкой их вправление без предварительной 
обработки. Концы костей см азы ваю тся иодом, а затем  соскабливаю тся. 
Р ан а  расш иряется к ак  в одну, т ак  и в другую  сторону, и к р ая  кожи 
вы резаю тся. В ы резы вание кож и на недостаточном протяж ении грозит 
оставлением  на месте неж изнеспособны х участков, обреченных на гибель 
и сводящ их на-нет смысл самой операции, имею щ ей назначением  прев
ращ ение откры того перелом а в закры ты й. Н о было бы больш ой ош ибкой 
впасть в противополож ную  крайность и убрать ш ирокие куски здоровой 
кожи, т ак  к ак  в таком  случае, д аж е  -после расслабляю щ их разрезов, 
не у д ается  стянуть кож у, а если бы это и удалось, то натянутая кож а 
будет м ало ж изнеспособной.

Б удет ош ибкой продолж ать  дальнейш ую  р аботу  теми ж е  инстру
ментами, которыми иссекали кож у, т а к  к а к  они у ж е  успели загрязниться . 
Н еобходимо, чтобы инструменты при иссечении раны  м енялись м ного
кратно. И ссечение глубоких слоев требует ещ е больш его внимания, так  
как не всегда легко  отличить неж изнеспособны е п одлеж ащ и е удалению  
мышечные слои от здоровых.

Торчащ ие в р ан е  кости соскабливаю тся (Б ел ер ); удаляю тся только 
соверш енно отделивш иеся от мягких тканей и надкостницы  отломки 
и только  после этого кости вправляю тся. О ш ибка — у д ал ять  отломки, 
находящ иеся в связи с мягкими тканям и, так  как  это м ож ет способство
вать развитию  п севдартроза  от деф екта кости.

Н а разорван н ы е нервы  наклады ваю тся швы.
О ш ибка — не раскры вать отслоивш ейся кож и на всем протяж ении, 

не осм отреть и не очистить все закоулки  от кровяны х сгустков и за гр я з
нения и не остановить кровотечение сам ы м  тщ ательны м  образом .

З а к р ы т и е  к о ж н о й  р а н ы .  Если удалось избегнуть большой 
ж ертвы  покровов, то кр ая  раны  стягиваю тся легко; в противном случае 
налож енны е с боков расслабляю щ ие р азрезы  облегчаю т задачу .

Вопрос о  закры тии кож и наглухо не д олж ен  реш аться ш аблонно. 
Вообщ е говоря, это ж елательн о , но лиш ь при непременном условии, что 
удалось очистить весь повреж денны й участок и не осталось больших 
полостей. В противном случае при больш ом разм озж ен и и  тканей 
и неуверенности в достаточной очистке, будет ош ибкой стремиться
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закры вать  рану наглухо во что бы то ни стало ; в этих случаях  следует 
заш ить кож у и через отдельны й разрез вывести резиновый или кап и л
лярны й д р ен аж , которы й в случае благоприятного течения раны  мож но 
удалить 24— 48 часов спустя.

Н есм отря на то, что некоторым хирургам  удалось получить б лаго 
приятны е результаты  при закреплении отломков костей с помощ ью 
пластинок и при откры ты х перелом ах, нам  этот способ каж ется  опасны м 
и его применение не заслуж иваю щ и м  распространения.

П ри условии сохранения целости сосудисто-нервного пучка, д аж е  
при больш их р азм озж ен и ях  м ягких тканей , нецелесообразно прибегать 
к немедленной ам путации конечности. В этих случаях  после тщ ательного  
иссечения раны  и отворачивания отслоенной кож и м ож но попы таться 
спасти конечность, оставив ее после обработки соверш енно без всякой 
повязки, улож ив предварительно на шину, приподняв в вы соком поло
жении и защ итив под пологом.

В ведение противостолбнячной сыворотки при всех откры ты х перело
мах необходимо считать обязательны м , и отказ от этого о б р аза  д ей 
ствия — ош ибкой.

П о с л е о п е р а ц и о н н ы й  п е р и о д .  О ш ибка — не следить вни
м ательно за  раной и общ им состоянием больного, не раскры вать  ее 
своевременно, или не реш аться на более ради кальное в м еш ател ьство — 
ампутацию , если к тому имею тся достаточны е основания.

Ошибки, опасности и непредвиденные осложне
ния при лечении хирургических заболеваний, под 
редакцией С. С. Гирголава и др. I, XV, 1936, 
стр. 387—439.
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ВЫВИХИ СУСТАВОВ 

О БЩИЕ Д А Н Н Ы Е

реди других »травматических повреж дений н а  долю  вывихов 
приходится всего 1,5%  [Брунс (B ru n s)]. Вывихи встречаю тся 
у муж чин в 3— 4 р аза  чащ е, чем у ж енщ ин, преимущ е
ственно в возрасте от 20 до 50 лет; к а к  в детском , т ак  и в 
старческом  возрасте они наблю даю тся редко.

Ч а с т о т а  в ы в и х о в  в различны х суставах  п о казан а  на схем а
тическом рисунке, из которого явствует, что в 92,2о/а случаев вывихи 
наблю даю тся на верхней конечности, в 5 ,1 %  — на ниж ней и в 2 ,8 %  на 
голове и тулови щ е (рис. 1).

П р и ч и н о й  в ы в и х о в  чащ е всего является  непрям ое насилие в 
результате уличной, бытовой, спортивной или производственной травмы . 
Н а частоту вывихов в различны х суставах  о казы вает  влияни е р я д  п ред 
располагаю щ их ф акторов, в 'особенности анатом ическое строение сустава, 
более или менее точное соответствие сочленяю щ ихся [поверхностей, кр е
пость связочного ап п арата , 'Мощность м ускулатуры , окруж аю щ ей  сустав, 
и физиологические свойства последнего.

П  а т  о л  о г о а н а т  О' м и ч е с к и е  и з м е н е н и я .  В результате см е
щения сочленяю щ ихся поверхностей, как  правило, р азр ы вается  капсула 
сустава; в зависимости от интенсивности насилия и действия м ы ш ц сме
стивш ийся конец кости отходит от суставной сумки на больш ее или м ень
шее расстояние, и происходит наруш ение целости в мягких тканях, мы ш 
цах и сосудисто-нервном ап п арате, окруж аю щ ем  сустав, о чем подробнее 
будет сказан о  по отнош ению к каж дом у вывиху в отдельности.

И з многочисленных ослож нений со стороны м ягких тканей  особого 
упоминания засл у ж и вает  наруш ение целости покровов, которое превра
щ ает закры ты й вы вих в откры ты й и меняет х арактер  повреж дения, пе
реводя его  в  р азр яд  чрезвы чайно тяж елы х, имею щ их, ввиду нередко при
соединяю щ ейся инфекции, неблагоприятное течение и предсказание.

Р а з н о в и д н о с т и  в ы в и х о в .  Н ар яд у  с полны м  (lu x a tio  
com ple ta ), встречаю тся р еж е  неполные вывихи (luxatio  incom pleta, 
s. su b lu x a tio ); различаю т т ак ж е  свеж ие (lux a tio  recens) и застарелы е 
вывихи (lu x a tio  in v e te ra ta ) .

О днако  трудно точно указать , когда свеж ий вывих превращ ается  в 
застарелы й. Д л я  разны х суставов этот срок неодинаков. Т ак, в плечевом 
ш аровидном  суставе ещ е м ож н о  рассчиты вать на бескровное вправление 
спустя несколько недель, в то врем я как  в локтевом  блоковидном со
членении уж е по истечении нескольких дней приходится встретиться со



296 Ю. Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ

значительны ми или непреодолимы ми затрудн ен иям и д ля  бескровного 
вправления.

И ногда, в зависимости от ненормального разви ти я  сочленяю щ ихся 
поверхностей, значительности повреж дения м ягких тканей , окруж аю щ их 
сустав, повреж дения костяка или неправильного лечения, вывих мож ет 
превратиться в привычный (1иха1ю ЦаЬЦиаНэ), что особенно часто н а 
блю дается в плечевом суставе. Н ичтож ность насилия, приводящ его к вы 
виху, и м ногократная повторяем ость являю тся характерны м и д л я  этого 
вида вывиха.

К л и н и ч е с к а я  
к а р т и н а  к а к  при све
ж их, т а к  и при застарелы х 
вы вихах  обычно' достаточ
но отчетлива, и диагности
ка редко  встречает з а 
труднения. Сомнение в 
распознавании легко раз- 
реш  аете я рент генол о г и ч е - 
ски м все лед ов ани ем .

Л е ч  е н  и е долж но 
им еть целью н е м е д  л е н- 
н о  е и  б е  з б о л е з н е н- 
н о е в п р а в л е н  и е,
в в и д у ч е г о ,  к а к п р а -  
в и л о,  о н о  д о л ж н о  
п р о и з в о д и т ь с я  п о д  
м е с т н  ы м и л и  о б- 
щ  и м о б е з б о л и в а-

н и е м .  С тары е наш и воззрения, что вывих часто м ож но вправить 
без обезболивания, долж ны  быть безоговорочно' осуждены. Только 
при тако'М условии мож но свести к м иним ум у повреж дения мягких 
гканей, которые бы ваю т тем  значительнее, чем больш е Сопротивления 
оказы вает пострадавш ий при вправлении без обезболивания.

П р е д с к а з а н и е .  П ри соблю дении вы ставленны х требований з а 
крытые неослож ненны е вывихи суставов даю т вполне благоприятное 
предсказание.

З астар ел ы е  вы вихи обы чно нуж даю тся в оперативном  лечении; при 
этом д алек о  не всегда приходится рассчиты вать на вполне удачны е р е 
зультаты .

К ак  распозн аван ие, так  и вправление и удерж ание суставны х кон
цов в норм альном  месте д ля  больш инства вывихов не представляю т з а 
труднений; тем не менее еж егодно все ещ е приходится наблю дать зн а 
чительное число застар ел ы х  вывихов, что является  доказательством  того, 
что ш ирокие врачебны е круги и до настоящ его  времени плохо знакомы 
с вы вихам и суставов и их лечением.

В Е Р Х Н Я Я  КОНЕЧНОСТЬ

1. вывихи ключицы
А н а т о м и ч е с к и е  д а н н ы е .  В образовании акром иальноклю - 

чичного сочленения (агК си Ы ю  асготш с1ау1си1апз) принимаю т участие 
наруж ны й конец клю чицы и внутренний край  акром иального отростка. 
С уставн ая сумка сверху и снизу подкреплена ш ирокими, м ало  резистент
ными связкам и (П^. асготю е1аугси1аге зп реп и з и к й е п и з ) . Кроме того,

? солттяя 
-с-0 /0\тяжп
а /0 \ сустав
-1.3% отояа 
'ЦЗ°/о тявт

Шдтяем. 
чаша

Р ис. 1. Частота вывихов в различны х суставах
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сустав косвенно укреплен  мощ ной клю вовидноклю чичной связкой (lig. 
co rao o c lav icu la re ), состоящ ей из lig. traipezoideum  и conoideum . Грудино
ключичный сустав образуется  грудинным кондом ключицы и вы резкой 
в грудине; м еж ду ними леж и т м еж суставной хрящ  (d iscus a rtic u la r is ) , 
который делит сустав « а  две полости. Ш ирокая суставн ая сумка под
креплена трем я мощ ными связкам и (lig. in te rc lav icu lare , costocla- 
v icu lare  и s te rn o c lav icu la re ).

В обоих суставах  возм ож ны  довольно обш ирны е движ ения по всем 
трем взаим но перпендикулярны м  осям, в пределах  30—40°.

В ы в и х и  к л ю ч и ц ы  (luxatlones c lav icu lae) наблю даю тся не 
часто — в 4 ,4 %  случаев и встречаю тся преимущ ественно у мужчин сред
него или пож илого возраста. Р азли чаю т вы ви хи  грудинного  и акром и
ального  концов клю чицы ;  резко преобладаю т последние. В виде редкого 
исклю чения мож но встретить вывих обоих концов или вывихи на обеих 
клю чицах одновременно.

В ы в и х и  а к р о м и а л ь н о г о  к о н ц а  к л ю ч и ц ы  (lux. 
acrom ialis  c lav icu lae) обычно происходят вследствие падения на приве
денное плечо или акром иальны й отросток, или удара. П ри этом  плечо 
вместе с лопаткой см ещ ается вниз и назад . К лю чица следует за ними 
лиш ь до  того момента, пока >не упрется в первое ребро и не будет о ста
новлена сокращ ением  трапециевидной мышцы. Если действие насилия 
продолж ается, суставн ая кап сула акром и альн о-клавикулярн ого  сустава 
и подкрепляю щ ий ее связочны й ап п арат  (lig. acrom ioc lav icu la re ) р а зр ы 
ваю тся с верхней или т ак ж е  и с нижней стороны. И х обры вки могут 
залегать  м еж ду сместивш имися суставными поверхностям и и в д альн ей 
шем препятствовать точной репозиции (В. В. Г о р и н ееск ая ). Н аруж ны й 
конец клю чицы приподним ается кверху и кпереди и получается наиболее 
часто встречаю щ аяся разновидность — надакром иальны й вы ви х  (luxatio  
su p ra a c ro m ia lis ) .

П ри неполном , чащ е встречаю щ ем ся, вы вихе  (78% ) надорванны ми 
или разорванн ы м и оказы ваю тся суставн ая кап сула и вы ш еупомянуты е 
связки. П ри значительном  насилии, кроме того, разры ваю тся  связки, 
соединяю щ ие клю вовидный отросток с клю чицей (lig.' conoideum  и 
trap ezo id eu m ), в р е зу л ьтате  чего образуется  полный вывих обы чно вверх 
(luxatio  su p ra a c ro m ia lis ) . В виде редкого исклю чения м ож ет н аб лю д ать
ся смещ ение акром иального конца клю чицы вниз (luxatio  in fraaero m ia- 
!is) или н а за д  ( lu x a tio  s u p ra s p in a ta ) .

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  разли чн а в зависимости от того, 
имеем ли  мы д ело  с неполным или полным вы вихом. Н аступаю щ ие то т
час после повреж дения боли настолько интенсивны, что приводят к бо
лее или менее резком у наруш ению  движ ений плечевого пояса.

П р и  неполном  вы вихе  в области акром иально-клавикулярного  сустава 
под натянутой кож ей наблю дается  незначительное ступенеобразное вы- 
стояние наруж ного  конца клю чицы н ад  акром иальны м  отростком 
(рис. 2 ) . П ри полном  вы вихе  аналогичная деф орм аци я еще резче бро
сается в гл аза , в особенности сзади . Н а  повреж денной стороне плечо и 
лоп атка опущ ены, сдвинуты  вперед и стоят ближ е к средней линии. При 
надавливании пальцем  обнаруж ивается  нен орм альн ая подвиж ность, а 
вывихнутый конец клю чицы легко возвращ ается  на свое место и д еф о р 
м ация исчезает. Н о стоит отпустить палец, к ак  ненорм альны е соотнош е
ния тотчас возобновляю тся. П ри полном вывихе, помимо возмож ности 
приподнять наруж ны й конец клю чицы или опустить его, легко  такж е 
удается  сдвинуть клю чицу вперед  и н азад .

Кончиком п ал ьц а , введенны м  -между клю чицей и акром иальны м  о т 
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ростком, определяю т, что конец вывихнутой клю чицы имеет ровные 
гладкие края . Д ви ж ен и я  лопаткой и плечом вы зы ваю т боли в области 
повреж денного сустава; при неполных вы вихах эти движ ени я передаю т
ся клю чице, а при полных — нет [Зоммер (S om m er)]. О бе ключицы 
имеют одинаковую  длину.

Р а с п о з н а в а н и е  обычно затрудн ен ий  не представляет; лишь 
иногда нелегко отличить вывих от перелом а наруж ного  конца ключицы; 
но прй переломе болезненная точка р асп олагается  м едиальнее, отломки

имеют неровные кр ая , вп р ав 
ление удается  с трудом или 
совсем невозм ож но, слом анная 
клю чица оказы вается  укоро
ченной. П ри  переломе в пос
ледую щ ие дни на кож е появ
ляю тся кровоподтеки. Н ак о 
нец, ¡рентгенологическое иссле
дование больного, находящ его 
ся в стоячем полож ении, ре
ш ает сомнения; д ля  сравнения 
необходимо иметь снимок и 
здоровой стороны.

Л е ч е н и е .  В правление 
всегда легко  удается , в особен
ности после обезболивания; 
стоит лиш ь отвести и припод
нять плечо, одновременно ¡на
д авл и вая  пальцем  на конец 
клю чицы по направлению  вниз 
и вперед. О днако легко проис
ходит повторное смещ ение и ни 
один из применяемы х аппаратов 
не обеспечивает у держ ан и я  вы 
вихнутых концов костей.

Н евп р а влен н ы е неполны е  
вы вихи  оставляю т после себя 
ничтожные расстройства, по

этому м ож но довольствоваться применением ф ункционального лечения, 
не прибегая к вправлению  и к безуспеш ным попыткам у держ ан и я  см е
стивш ихся суставны х концов. В первы е 48 часов конечности, подвеш ен
ной в косынке или фиксированной повязкой С айера (S ay er), предостав
ляется  полный покой. П о истечении этого срока приступаю т к активным 
и пассивным движ ениям  и м ассаж у.

Л иш ь при  п олн ы х вы вихах, где смещ ение конца клю чицы резко вы 
раж ено и налицо наруш ение функций (ощ ущ ение неуверенности и 
бы страя утом ляем ость), приходится прибегать к оперативном у вм еш а
тельству. й ш и ван и е конца клю чицы с акром иальны м  отростком  проволо
кой нецелесообразно ввиду того, что хотя в результате  операции деф о р 
м ация и исчезает, м ож ет все ж е  получиться невыгодный д л я  функций 
плечевого пояса анкилоз в акром и альн о-клавикулярн ом  суставе [Лесен 
(L ecéne), Б зннель (B unnell)]. Н а  лучш ие результаты  м ож но рассчиты 
вать, производя сш ивание разорванн ой  кап сулы  и связок в области 
акром иальноклю чичного сустава или сш ивание суставны х концов полос
кой свободно пересаж енной ф асции [Ф юрст (F ü rs t) ,  1933]. П ри полном 
вывихе необходимо зам ещ ение разорванн ого  клю вовидноклю чичного свя-

Рис. 2. Вывих наруж ного конца ключицы слева
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зонного ап п арата  (lig . conoideum  и lig. trapezo ideum ) тонкой лентой из 
ш ирокой фасции бедра или связкой, выкроенной из lig. co racoacrom ialis, 
к ак  это предлож ил К аден а  (C a d e n a t) , или просто толсты м ш елком [К а
равеи (C arav en )].

П ри пользовании полоской ш ирокой ф асции лучш е всего проводить 
ее через отверстия, образован н ы е в акром иальном  конце и на ключице 
по способу, описанному Бэннелем , что отчетливо представлено на рис. 3.

П р е д с к а з а н и е  одинаково благоприятно к ак  при неполных, 
т ак  и при полных вы вихах. И м еется деф орм аци я, которая  с течением 
времени частично м ож ет с гл а 
диться; значительного наруш е
ния ф ункций не происходит.

L uxatio  c lav icu lan  infra- 
acrom ialis  встречается в виде 
редкого исклю чения и не имеет 
практического значения.

В ы в и х и  г р у д и н н о г о  
к о н ц а  к л ю ч и ц ы  (lu x a tio  
c laviculae s te rn a lis )  н аб л ю д а
ются редко (1,5°/о); они могут 
происходить в трех н ап р авл е
ниях; вперед, вверх, кзади; 
смещению вниз препятствует 
первое ребро.

В ы ви хи  вперед  возникаю т 
непрямым путем вследствие 
сильного и внезапного см ещ е
ния плеча вниз и назад . К лю 
чица находи т точку опоры на 
первом ребре; внутренний ее 
конец р азр ы вает  связочны й 
c lav icu la re  и c o s to e lav icu la re ) , вы талкивается  из сустава и см ещ ается 
вперед и вниз— предгрудинн ы й  вы вих  (luxatio  p ra e s te rn a lis ) , или вверх — 
н адгруд инны й вы ви х  ( lu x a tio  s u p ra s te rn a lis ) . В этих случаях  суставной 
хрящ  см ещ ается вм есте с вывихнутым концом клю чицы.

К л и н и ч е с к и е  п р и з н а к и .  Грудино-клю чично-сосковая мы ш 
ца, в особенности ее клю чичная часть, натян ута  и выстоит под кож ей. 
П лечо сдвинуто вперед  к средней линии, клю чица проходит более косо 
сверху вниз и снутри кн аруж и. П риподним ание и отведение плеча, з а 
прокиды вание и повороты головы болезненны . Л егко  удается  нащ упать 
запустевш ий суставной конец на грудине и вы стоящ ий торчащ ий тотчас 
под кож ей конец клю чицы, которому передаю тся д ви ж ен и я  плеча.

Р а с п о з н а в а н и е  не п редставляет  затруднений. П ри свеж их 
вы вихах возм ож н о см ещ ение с переломом внутреннего конца ключицы. 
Н еровны е кр ая  отлом ков и трудность вправлени я наводят  на прави ль
ный диагноз. В сомнительны х случаях  вопрос реш ается рентгенологиче
ским исследованием , однако  толкование рентгенограм мы  бы вает затр у д 
нительным, ввиду чего м ож но реком ендовать стереорентгенограмму.

В п р а в л е н и е  не п редставляет труда, если приподнять плечо, 
отодвинуть его  н азад  и н ад авл и вать  на вывихнутый конец ключицы. О д
нако ни один из предлож енн ы х способов не гарантирует удерж ания 
вправленного конца клю чицы. Н аиболее целесообразны м  представляется 
ф иксация приподнятого плеча, причем кисть повреж денной стороны  по
коится на здоровом  плече или плечо приподним аю т вертикально, а пред-

Рис. 3. О перация Б эннеля при полном вывихе 
наруж ного конца ключицы

ап п арат  (lig. s te rn o c lav icu lare , in ter-
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пле-чье ф иксирую т на голове [Даниельс-ен (О аш ек еп )]. В таком  неудоб
ном полож ении приходится удерж и вать  руку  в продолж ение нескольких 
недель, т. е. времени, необходимого для  сращ ения разорван н ого  связочно
го ап п ар ата ; это оказы вается  зачастую  невыносимым д л я  пострадавш е
го, и лечение забрасы вается . Тем не менее всегда удается получить хо 
рошие в ф ункциональном  отнош ении результаты .

Н еудовлетворительны е косметические результаты  исп равляю тся опе
ративны м путем. В некоторых случаях  м ож но довольствоваться сш и ва
нием разорванн ой капсулы  и связки, что легко вы полнимо под местным 
обезболиванием . Е сли этим путем не удается  обеспечить достаточной 
фиксации, то наиболее целесообразны м  представляется  способ М арксера 
(М агхег) — ф иксация конца клю чицы в грудине полоской свободно пере
саж енной ф асции. Т ехника способа ясна из прилагаем ы х рисунков и не 
требует объяснений (рис. 4, 5 ).

Рис. 4. и 5. О перация М арксера  для  фиксации внутреннего конца ключицы

З а д н и е  (за гр уд и н н ы е ) вы ви хи  (1ихаВо ге1;го51егпаН8) клю чи ц ы  н а 
блю даю тся чрезвычайно редко, ввиду того что требуется -большое наси
лие, чтобы вы звать разры в мощ ных связок, соединяю щ их клю чицу с 
первым ребром. В их происхож дении играет роль прям ое насилие, дей 
ствующ ее спереди н азад . И ногда они м огут быть вы званы  внезапны м  
смещ ением  плеча вверх и вперед или сж атием  -обоих плечевых суставов.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Голова больного наклонена в по
вреж денную  сторону. П ри движ ени ях  плеча, клю чицы и головы наблю 
дается  резкая  болезненность. П лечо сдвинуто вперед; акром иальны й от
росток каж ется  приподняты м ; на грудине легко обнаруж ить опустев
шую суставную  впадину; вывихнутый, глубоко сместивш ийся кзади  ко
нец грудины нащ упы вается с трудом. Редко мо-гут н аблю даться  явления 
сдавления трахеи, пищ евода и крупны х внутригрудны х сосудов.

Л е ч е н и е .  В правление легко достигается оттягиванием- и -отведе
нием плеча н азад  и вниз. У держ ан ие вправленного конца ключицы 
удается  обычно легче, чем при других ф орм ах  -вывиха грудинного- конца, 
с помощ ью отведения и ф иксации плеча н азад  и вниз. П ри наличии я в 
лений сдавления со стороны трахеи , пищ евода и загрудинны х сосудов, 
не устранимы х -бескровным путем , показано оперативное вм еш ательство. 
О перация сводится к сш иванию  разорванн ы х связок  или к ф иксации го
ловки клю чицы к грудине с помощ ью  -свободно пересаж енной полоски 
фасции, или, наконец, к резекции сместивш ейся голо-вки клю чицы.
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2. ВЫВИХИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА 

Краткие анатомические данные

П лечевой сустав относится к чрезвы чайно подвиж ны м ш аровидны м 
сочленениям. В его образовании приним аю т участие, с одной стороны, 
головка плеча, покры тая хрящ ом  и представляю щ ая собой половину 
ш ара, ради ус кривизны  которого равняется  2,5 см; с другой стороны, 
покры тая хрящ ом  н еглубокая c a v ita s  g lenoidalis scapu lae . Хотя эта в п а 
дина ещ е более углубляется  располож енны м  вокруг нее волокнистым 
хрящ ом  (lab ru m  gleno idale), однако сущ ествую щ ее м еж ду сочленяю щ и
мися поверхностям и несоответствие не исчезает, так  как  поверхность го
ловки в три р аза  больш е суставной поверхности лопатки. Д а ж е  при пол
ном прилегании лиш ь треть поверхности головки плеча приходит в со
прикосновение с c a v ita s  glenoidalis, а остальн ая, вы етоящ ая ее часть н а 
ходится в суставной к ап су л е . П оследн яя -настолько обш ирна, что у не
которых индивидуумов в ней могли бы поместиться д ве  головки -плеча 
[Б раус (B rau s)]. О бш ирны е разм еры  капсулы  обеспечиваю т головке пле
ча значительную  подвиж ность.

Со стороны п леча кап сула  прикрепляется вокруг анатомической 
шейки, а со стороны  лопатки  —  к кр аю  lab ru m  glenoidale.

В укреплении сустава кап сула роли не играет: оно обеспечивается 
почти исклю чительно мы ш цами, окруж аю щ им и сустав со всех сторон, за. 
исклю чением внутренне-ниж ней части, обращ енной к fossa axillaris. Это 
сам ое слабое и плохо защ ищ енное место -сустава. М еньш ее значение 
для укрепления сустава имею т связки: lig. co raco-hum erale , lig. gleno- 
bum erale  su-perius, m edius и inferius. К роме -обширных движ ений отведе
ния, приведения, приподнимания вперед и н азад , в плечевом суставе воз
можно сум м ированное дуговое движ ение — циркумдукция.

В ы в и х и  п л е ч а  (luxationes hum eri) являю тся наиболее часты 
ми из всех вывихов — от 45,3 до 65 %  (Зом м ер, М альгень (M a lg a ig n e )]. 
Это находит -объяснение в вы ш еупом януты х особенностях анатом ическо
го строения плечевого сустава, который, будучи поверхностно располо
жен, позволяет значительны е разнообразны е дви ж ен и я  и легко доступен 
для травм ы .

Н аблю даю тся эти вы вихи с одинаковой частотой к ак  сп рава , т ак  и 
слева; лиш ь в виде редкого исклю чения бы ваю т одновременно с двух 
сторон. Они -встречаются преимущ ественно у  мужчин в возрасте от 25 
до 60 лет и крайне редко -в возрасте м олож е 15 лет.

П р и ч и н ы  и м е х а н и з м ы  в о з н и к н о в е н и я .  В ограничен
ном числе случаев вывихи плеча происходят от прямо-го насилия. В не
запный удар  или д авлен и е на задню ю , переднюю , редко наруж ную  по
верхность вы талки вает  головку плеча в -противоположном насилию  н а 
правлении.

В -преобладаю щ ем больш инстве случаев вы вихи плеча вы зы ваю тся 
непрямым насилием  на отведенную, приподнятую  и -ротированную к н а 
ружи руку. П адение и удар  могут прийтись на кисть или локоть, в зави 
симости от то-го, находилась ли конечность в момент травм ы  в р азогн у
том или согнутом в локтевом  суставе полож ении. П ри этом плечо пре
вращ ается  в двуплечий ры чаг, больш ой бугор или ш ейка упирается ко
ротким плечом ры чага в задне-верхний край суставной ям ки или в 
акром иальны й отросток. Р азо р в ав  давлением  сумку, головка обычно вы 
ходит по направлению  книзу, к наименее защ ищ енном у участку суста
ва, но ввиду тяж ести  конечности в этом полож ении о ставаться  не может;
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в т о р и ч н о  о н а  см ещ ается о б ы ч н о  вперед и в Е и д е  редкого и с к л ю ч е н и я  
назад.

П а т о л о г о а н а т о м и ч е с к и е  и з м е н е н и я .  Головка плеча 
см ещ ается в различны х направлениях: вперед, вниз или н азад . С м ещ е
ние вверх невозм ож но и з-за  наличия свода, образован н ого  акром иальны м  
и клю вовидны м отростком и их связочным аппаратом .

В зависимости от полож ения сместивш ейся головки различаю т сл е
дую щ ие разновидности вывихов:

1. Вывих вперед I П одклю вовидны й вывих (luxatio  subcoraco idea)
и внутрь I В нутриклю вовидный вывих (luxatio  in traco raco id ea)
(97,5%)  I Подклю чичный вывих (luxatio  subc lav icu laris)

2. Вывих вниз Подмыш ечный вывих (luxatio  ax illaris)
3. Вывих н азад  I П одакром иальны й (luxatio  subacrom ialis)

\  П одостный (luxatio  in fra sp in a ta )

В ы званны е смещ ением головки плеча изм енения схож и м еж ду собой 
и разн ятся  лиш ь в д етал ях  в зависимости от вида вы виха. Т ак  как  сте
пень повреж дения тканей  прям о пропорциональна действую щ ей силе, 
то неудивительно, что производственны е вывихи сопровож даю тся более 
тяж елы м и повреж дениям и м ягких тканей, чем бытовые. Трансмиссии, 
зубчаты е колеса, ш атуны  и валы , втяги вая  конечность, помимо стойкого 
смещ ения суставны х поверхностей, вы зы ваю т разм ин ан ие и скручивание 
мышечного и костного ап п ар ата  (А. Д . О зеров).

Передние вывихи (рис. 6)

П о д к л ю в о в и д н ы й  в ы в и х  (luxatio  su b c o ra c o id e a ). Ообычно 
сумка разры вается  в наиболее тонкой, лиш енной связочного ап п арата  
нижней части передней поверхности сустава, в пределах  м еж ду  нижним 
краем  ш. su b scap u la ris  наверху и длинной головкой m . tric ip itis  внизу. 
Р азры в  сумки происходит посредине или у места прикрепления со сто
роны лопатки  или у плеча; иногда при этом отслаи вается надкостница, 
обнаж ая- лопатку  на больш ем или меньш ем протяж ении. У целевш ая 
часть связочного ап п ар ата  н ап рягается  и, н аряд у  с мы ш цами, препят
ствует дальн ейш ем у смещ ению вы вихнутой головки. Н екоторы е мышцы, 
например дельтовидная, в особенности акром и альн ая  ее часть, резко н а 
пряж ены ; m m . su p ra - и in fra sp in a tu s  и te re s  m ino r натянуты ; за  р астя 
жением м ож ет последовать разры в мыш ечных волокон, а в некоторых 
случаях  д а ж е  отрыв больш ого бугра плечевой кости, к  котором у эти 
мышцы прикрепляю тся (рис. 7 ) . О тры в бугра наблю дается  тем  чаш е, 
чем д альш е кнутры отходит головка плеча. Д р у га я  часть мышц, нап ри
мер, m. p ecto ra lis  m ajo r, вследствие сближ ения точек прикрепления, р ас 
слабляется . С ухож илие длинной головки двуглавой  мыш цы покидает 
м еж бугорковую  борозду, а иногда оно о казы вается  разорванн ы м  (М аль- 
ген ь ).

Р азр ы вы  сосудов сопровож даю тся кровоизлиянием , обычно неболь
ших разм еров, наполняю щ им  сустав и пропиты ваю щ им  окруж аю щ ие 
ткани. Сместивш ийся суставной конец находится под  клю вовидны м о т 
ростком или кнутри от  него, или под ключицей.

Сосуды и плечевое сплетение сдвигаю тся вперед  и внутрь м еж ду 
подлопаточной (m. su b scap u la ris ) и больш ой грудной мышцей ( т .  p ecto 
ra lis  m a jo r) . В некоторы х случаях  возм ож н о  повреж дени е крупны х со
судов (a. ax illa ris) и плечевого сплетения, в особенности n. ax illaris.
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К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  при передних вы вихах представляет-
в больш инстве случаев д л я  правильногося настолько  характерной , что 

р аспознавания достаточно 
одного осмотра. Вслед за 
повреж дением  появляется 
резкая  болезненность, уси
ли ваю щ аяся  при движ ениях. 
Ф ункции плечевого сустава 
почти полностью исчезают, 
за исклю чением незначи
тельных, ограниченных дви
ж ений вперед и н азад ; паль-
цы и лучезапястны й сустав 
сохраняю т полную  активную 
подвиж ность; сгибание и 
разгибание в локтевом  су 
ставе возм ож ны , но б о лез
ненны. Голова и туловищ е 
больного наклонены  в п о 
вреж денную  сторону. О бы ч
но он поддерж ивает больную 
конечность здоровой рукой и 
старается  д ерж ать  р у ку  по
д альш е от тулови щ а (см. 
рис. 4 на стр. 185). З а к р у г 
ленны е контуры плеча исче
заю т. В место полукруглой 
выпуклой линии, в образов  а -

Рис. 7. Рентрено] рам м а при 
внутриклю вовидном вывихе. 
Виден отры® большого буг

ра

нии которой, кром е головки плеча,

видный вывих, с — подключичный вывих

Рис. 8. П олож ение костей п р а
вого плечевого сустава при под- 
клю вовидном вывихе  (рентгено

грам м а)

принимает участие дельтовидная 
мыш ца, из-за  смещ ения головки под акром иальны м  отростком по

Рис. 6. С хематическое изображ ение вывихов плеча: 
а — нормальны й плечевой сустав, Ь — попклюво-
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является уплощ ение с углом, открытым кн аруж и. Вместо полукруглых 
линий, норм  ал ыню окайм ляю щ их сустав опереди и сзади, опереди о к азы 
вается припухлость, а сзади — значительная ¡впадина.

О сь плеча н ап равляется  к  клю вовидном у отростку или ещ е более 
кнутри. П лечо слегка ротировано кн аруж и, и локоть отведен от тулови
щ а, о б р азу я  с ним угол в 20— 30°. Н а рентгенограм м е имеется следую 
щее полож ение костей (рис. 8 ) . П ередн яя стен ка подмы ш ечной ямки и 
плечо каж утся  удлиненны ми. П од клю вовидны м  отростком или кнутри 
от него, сгл аж и вая  подклю чичную  область, вы рисовы вается нерезко 
очерченная, округлая припухлость, следую щ ая за  ¡пассивными дви ж е
ниями плеча и соответствую щ ая головке ¡последнего.

П ассивны е движ ения  плеча хотя и болезненны, но возм ож ны : р ез
кая  болезненность и ощ ущ ение пруж инящ ей неподвиж ности п реп ятству
ют попытке приднивуть плечо к туловищ у. П утем  медленного давлен ия 
можно привести плечо к туловищ у, но стоит прекрати ть давление, как  
оно вновь приним ает первоначальное ненормальное полож ение.

К ончиками пальцев удается проникнуть глубоко под акром иальны й 
отросток и обнаруж ить здесь отсутствие головки. П оследн яя прощ упы 
вается под клю вовидны м отростком  или кнутри от него, ещ е реж е  под 
ключицей. И ногда из-за  сдавления ¡плечевого сплетения вывихнувш ейся 
головкой плеча м огут н аблю даться боли, иррадиирую щ ие в предплечье 
и кисть.

П о д м ы ш е ч н ы й  в ы в и х  (lu x a tio  a x il la r is ) . К ап сула отры вает
ся больш ей частью  на всем внутренне-ниж нем крае  cav ita s  g lenoidalis;

головка оказы вается  непосредственно под суставной впадиной и опи рает
ся на расш иренны й край  лопатки (рис. 9 ) . Р ука  отведена от туловищ а 
тем сильнее, чем ниж е спускается головка; иногда она леж и т почти го-

Вывих вниз

Рис. 9. П олож ение костей плече
вого сустава при подмышечном 

вывихе

Рис. 10. L uxatio  erecta 
(наблю дение Тихова)
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ризонтально, а при редко наблю даем ы х т а к  назы ваем ы х lu xa tio  erecta 
стоит вертикально  (рис. 10), ¡причем кисть л еж и т  на голове больного- Н а 
месте вы пуклой дельтовидной мышцы наблю дается  глубокая впадина, в 
то врем я к ак  головка плеча резко  вы дается  в  подмыш ечной области. Это 
приводит иногда к  сдавлению  подмыш ечной артерии.

Задний вывих

З а д н и й  в ы в и х  (lu x a tio  p osterio r) встречается редко и вы зы 
вается чащ е всего прямы м насилием  спереди н азад . К ап сула при этом 
р азры вается  сзади, иногда одноврем енно спереди (собственное наблю де
ние) и вместе с надкостницей отслаи вается  от лопатки. Головка, пройдя 
в м еж мы ш ечном пространстве м еж ду m. in fra sp in a tu s  и te res  m inor, леж ит 
под дельтовидной мышцей непосредственно под proc. acrom ion  —  сзади. 
Значительно  реж е при больш ем наруш ении целости м ягких тканей  го
ловка сдвигается ещ е д ал ьш е и оказы вается  под sp ina  scapulae.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Р у к а  отведена от тулови щ а, ось 
плеча смещ ена ¡кзади, головка прощ упы вается под акром иальны м  отрост
ком или д аж е  под sp ina  scapulae.

П р и  р а спознавании  вы виха  плеча  необходим о : 1) отличить его от
сходных повреж дений, 2) определить разновидность вы виха и 3) не про
пустить осложнений, которы е могут возникнуть к ак  со стороны костей, 
т ак  и мягких тканей , в особенности сосудисто-нервного пучка.

О тличить вывих от уш иба и растяж ен и я  плечевого сустава  не пред
ставляет затруднения. П ри последних ф ункция конечности никогда не 
бы вает настолько  наруш енной, как  при вы вихе; пассивны е движ ения 
сохранены . Головку плеча удается  определить на норм альном  месте. 
Р ука п ри леж и т к туловищ у.

Зн ачительно труднее м ож ет о казаться  диф ерен циальная диагностика 
м еж ду переломом хирургической ш ейки и вывихом плеча. Н аруш ение 
функций как  в том, т ак  и в другом  случае резко  вы раж ено. К онтуры  п ле
ча в обоих случаях  изменены, но при вы вихе вп ад и н а  начинается то т
час под акром иальны м  отростком, а при перелом е он а  оказы вается  на 
несколько сантим етров ниж е, причем головка плеча остается на месте. 
Н есм отря на то, что ось конечности смещ ена почти т а к  ж е, к а к  и  при 
вывихе, при переломе легко  удается  привести ¡плечо к туловищ у, в то 
врем я как  ¡при вы вихе это движ ение д ает  ощ ущ ение пруж инящ его со-' 
противления. В сомнительных случаях  рентгенологическое исследование 
реш ает вопрос.

Ч асто  встречаю щ иеся передние вы вихи легко  отличить от  задних, 
б лагод аря  наличию  головки спереди или сзади  от суставной впадины. 
Разновидности передних вывихов т а к ж е  распознаю тся относительно лег
ко. Ч ем  больш е кнутри от сустава  см естилась головка, тем д ал ьш е отстоит 
плечо от туловищ а; нахож дение головки под клю вовидны м отростком 
или более кнутри сразу  д ает  возм ож ность отнести вы вих к той или иной' 
разновидности.

О тломы  больш ого бугра удается  распозн ать после вправлени я вы ви
ха по л окали зац и и  болезненности в области его прикрепления к плечу 
и значительно больш ем у кровоизлиянию , чем при вывихе; кром е того, 
ротация плеча внутрь вы зы вает резкую  боль. Больш ие затруднения м о
гут встретиться при распознавании одноврем енного вы виха плеча и пе
релом а хирургической шейки. Н ередко лиш ь рентгенологическое исследо
вание вы водит из затрудн ен ия (рис. 11).

П ри вним ательном  исследовании всегда удается поставить расп о зн а
вание повреж дения сосудисто-нервного пучка.
20 Ю. Ю. Джанелидзе, т. V
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Л е ч е н и е  имеет целью  не только вернуть вы вихнутой головке н о р 
м альное полож ение, но полностью  и в кратчайш ий срок восстановить 
функцию  конечности. В правлени е д о лж н о  быть предпринято тотчас 
после распозн аван ия и вы полнено наиболее щ адящ и м  способом. З а п а з 
ды вание с вправлени ем  н е  только  д ел ает  вм еш ательство  более затр у д 
нительным, но и плохо о тр аж ается  на отдаленны х результатах . Н е под
леж ит сомнению, что часть привычных вы вихов обязан а своим проис
хождением грубым повторны м попыткам вправления, которы е могут

сопровож даться значительны м повреж дени
ем связочного ап п арата , кап сулы  и мышц.

В правление (геровШ о) вы вихнутого 
плеча, как  правило, долж н о  производиться 
под обезболиванием . В гром адном  больш ин
стве случаев д л я  этого вполне достаточно 
местного об ез бод «в  ая  и я .

П од кож у вводят 1 см 3 1°/о раствора 
морфина. Затем , тотчас под наруж во-ниж - 
ним краем  резко  вы стоящ его акром иального 
отростка тонкой иглой производят анестезию  
кож и. Д линной иглой проникаю т в опустев
шую сумку плечевого сустава, куда вводят 
20 омз 2 %  раствора новокаина. П о стр ад ав 
ш его уклады ваю т на здоровую  сторону и 
вы ж идаю т в течение 10— 15 минут. П ри этом  
через разорванную  щ ель в сумке вы текает 
часть раствора и обезболивает ткани  вокруг 
головки плеча.

П о прош ествии 10— 15 минут удается  по
лучить соверш енно ¡безболезненное в п р ав л е
ние. У нетерпеливы х и  'возбужденных боль
ных лучш е ср азу  прибегнуть к  полному 
эфирному или  гехоеналовом у (внутривенно
м у) наркозу.

Способов, предлож енны х д л я  вп р авл е
ния вывихнутого плеча, чрезвы чайно много, причем  лиш ь некоторы е из 
них заслуж и ваю т предпочтительного применения.

С п о с о б  М о т а  (М оШ е), один из наиболее стары х (1812), позво
л яет  произвести вправлени е отведенной и приподнятой руки, т. е. им ен
но в том полож ении, в каком  в больш инстве случаев  рука  находится 
в момент вы виха.

П острадавш ий  уклады вается  на спину или сидит на табуретке. Л о 
патка ф иксируется простыней или полотенцем, перекинуты м в виде пет
ли; один конец петли проходит подмыш кой, другой  — над  акром иальны м  
концом (рис. 12). З а  скрещ енны е на спине концы петли тянет помощ ник, 
производя противовы тяж ение. Согнутую под прямы м углом  повреж ден 
ную конечность хирург зах ваты вает  одной рукой н ад  лучезапястным* су
ставом, а другой  над  локтевы м. Затем  он м едленно отводит плечо, ро
тирует руку слегка кн аруж и  и приподним ает до того- момента, когда 
плечо продолж ит лопаточную  ось. В этом нап равлени и и производится 
вы тяж ение, причем один из помощ ников старается  больш ими пальцам и , 
введенными в подмышечную впадину, протолкнуть вы вихнутую  головку 
обратно >в сустав. Е сли  этим путем -вправления достигнуть не удается, то 
хирург сразу  опускает плечо вниз и кнутри впереди грудной клетки и 
по характерном у звуку  устан авли вает, что плечо вправилось.

Рис. I I .  Рентгенограм м а 
при одновременном вывихе 
плеча и переломе хирурги

ческой шейки
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С п о с о б  Д ж а н е л и д з е  (1922). Если при вправлении по М оту 
ф иксация лопатки  требует специального пом ощ ника, то  в предлож ен
ном автором способе огаа достигается полож ением  больного на боку.

П острадавш ий уклады вается  на бок вывихнутой стороны  с неболь
шим наклоном  н азад  таким  образом , что р у к а  свисает за  к р ай  стола 
(см. рис. 3 н а  стр. 28 ). Голова больного поддерж ивается  помощ ником. 
В таком  свеш енном вниз полож ении рука остается в  п родолж ени е одной 
или двух м инут — времени, достаточном  д л я  того, чтобы утом ить и р а с 
слаби ть мышцы.

П ри таком  полож ении рука больного находится под прям ы м  углом 
к его  туловищ у. П о прош ествии указан н ого  времени хирург становится 
с лицевой стороны больного, сгибает его руку в локтевом  суставе, что
бы расслабить двуглавую  мышцу. Х ирург фиксирует свою руку, одно
именную с вы вихнутой рукой, на передней поверхности предплечья боль
ного, почти у самого локтевого сустава, а второй рукой берет руку  боль
ного в области лучезапястного сустава. Ф иксировав таким  образом  руку, 
он производит давлен ие прямо вниз, причем вы годно присоединить к  это
му ротационны е движ ени я кн аруж и и внутрь, что значительно облегчает 
вправление (см. рис. 2 на стр. 27).

П ри застар ел ы х  вы вихах д авлен и е  на предплечье м ож но произво
дить не рукой, а коленом.

Э л а с т и ч е с к о е  в ы т я ж е н и е  [ с п о с о б  А н ж е р а  (A nger)]. 
П осле обезболиван ия п острадавш его  усаж и ваю т на стул или уклады ваю т 
на стол; противовы тяж ение лопатки  достигается, к а к  в способе М ота.

Концы петли просты ни или полотенца прикрепляю т к неподвиж ному 
крю чку или к ручке двери. Ф иксированная бинтом вокруг плеча косы н
ка о б разует  петлю д л я  вы тяж ения. Ч ерез нее продевается резиновый 
ж гут  толщ иной в палец. П риподняв плечо до  прям ого угла, проведен
ный через петлю ж гут н атягиваю т и прикрепляю т к крю чку. В продол- 
20 *
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ж ение 10— 20 минут вправление наступает сам о собой при минимальной 
травм е м ягких тканей  (рис. 13).

Способ К охера (K ocher, 1872) является  наиболее действенны м для  
подклю вовидны х вывихов; он состоит из четырех актов, из которых к а ж 
дый требует четкости вы полнения.

П осле обезболивания п острадавш его  усаж и ваю т на табуретку  или 
уклады ваю т на стол. П ом ощ ник рукам и ф иксирует плечи сидящ его боль
ного. Х ирург захваты вает  двум я рукам и согнутую в локте под прямым 
углом конечность, тотчас над  локтевы м и лучезапястны м  суставам и, что

Рис. 13. В правление вывиха плеча эластическим 
вы тяж ением  по А нжеру

д ает  возм ож ность не менять полож ения рук во врем я вправления 
(рис. 14). З атем  вы вихнутое плечо м едленно придвигается к грудной 
клетке (первый ак т ), с таким  расчетом , чтобы внутренний мыщ елок 
подош ел к задней  акси ллярной линии. П осле этого плечо поворачиваю т 
кн аруж и (второй акт, рис. 15), пользуясь предплечьем  как  ры чагом до 
того  момента, пока его локтевая  поверхность не совпадет с ф ронтальной 
поверхностью  тела. Этот акт долж ен  вы полняться чрезвы чайно м едлен
но; к концу его  необходимо вы ж дать  1— 2 минуты и в больш инстве слу
чаев именно в этот момент вы вих вп равляется . Если этого не произош ло, 
то хирург медленно приподним ает плечо вперед  и вверх (третий акт, 
рис. 16) и затем  ср азу  ротирует его внутрь (четвертый акт, рис. 17). 
К ак  правило, в этот момент н асту п ает  вправление.

Хотя этот способ и носит назван ие ф изиологического, но на самом 
деле при нем м ож но развить больш ую  силу и нанести значительны е по
вреж дения, вплоть до  перелом а ш ейки плеча.

П одмы ш ечны й вывих и вывихи н азад  легко  м огут быть вправлены  
по способу М ота или Д ж ан ели д зе .

В п равлен н ая  конечность ф иксируется на косынке и уж е по истече
нии 24— 48 часов приступаю т к  активным движ ени ям  пальцев и в л о к
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тевом  суставе. В плечевом суставе в первые 10 дней производят лиш ь 
качательн ы е движ ени я вперед и назад . П о истечении этого срока, когда 
м ож но рассчиты вать, что разры в  в капсуле сустава  и в м ягких тканях  
зарубц евался, приступаю т к активны м движ ени ям  во ¡всех направлениях. 
О собенно следует избегать длительной ф иксации конечности, т а к  как  
она д ает  очень плохие отдаленны е результаты .

Рис. 14. В правление вы виха плеча по Кохеру.
Первый акт

В неослож ненны х случаях  к концу трех недель функции конечно
стей обы чно полностью  восстанавливаю тся. Х удш ие результаты  даю т 
вывихи в старческом  возрасте, ввиду возм ож ного развития травм атиче
ского артрита, а т а к ж е  вывихи, вправленны е с запоздани ем .

Вывихи плеча, ослож ненны е отрывом больш ого бугра, требую т 
после вправлени я последую щ ей ф иксации плеча на абдукционной шине 
в отведенном и ротированном  кн аруж и полож ении.

Застарелые вивихи плеча (lu xatio  in veterata  hum eri)

У казать  точно пром еж уток времени, после которого вывихи плеча 
следует считать застарелы м и, не п редставляется  возм ож ны м . Во всяком 
случае об этом м ож но говорить по истечении м есяца.

Ч ем  больш е срок, прош едш ий с мом ента вы виха, и чем грубее были 
манипуляции, прим енявш иеся при вправлении, если таковое имело место,
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тем  резче изменения, происходящ ие как  в самом суставе, т а к  и в окру
ж аю щ их тканях . М есто р азр ы ва  в капсуле рубцуется, последняя ум ень
ш ается в разм ере, иногда плотно при растает к окруж ности ш ейки пле
ча, что является  препятствием  Для вправлени я. С ум ка см орщ ивается, 
что приводит к уменьш ению  или запустеванию  полости сустава, т ак  что 
внутренняя поверхность кап сулы  при растает к сауК аз glenoidalis, хрящ е-

Рис. 15. В правление вывиха плеча по Кохару. Второй акт

вой ¡покров которого  становится неровным или д аж е  в некоторы х сл у 
чаях  соверш енно исчезает.

О колосуставны е мыш цы претерпеваю т резкое рубцовое изменение; 
главны м  образом  зто  касается  т .  зиЬзеартйапз, что, н аряду  с развитием  
соединительной ткани  вокруг сустава, ф иксирует головку на новом м е
сте и является  главны м  препятствием  д л я  вправления. В ы вихнутая го
ловка плеча обы чно расп олагается  под гп. зиЬзсарШ апэ; от давлен и я  на 
ней появляю тся углублени я; иногда она р азм ягчается , становится хруп
кой и при м алейш ем  насилии легко  лом ается; в других случаях  она 
уплощ ается или вокруг нее разви ваю тся  остеофиты . Х рящ евая  поверх
ность становится неровной или соверш енно исчезает. И ногда вы вих со
провож дается  отры вом больш ого бугра или переломом ш ейки плеча.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  аналогична таковой  ж е при свежих 
вы вихах, но вы раж ен а отчетливее ввиду исчезновения кровоизлияния, 
болезненности и разви ти я  резкой мышечной атрофии. С течением врем е
ни, в особенности после длительного ф изиотерапевтического лечения,
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часть функций возвращ ается  настолько, что позволяет д а ж е  вы полне
ние некоторых движ ений, которы е соверш аю тся преимущ ественно с л о 
паткой. О днако вращ ательны е движ ения невыполнимы, и у больш инства 
пострадавш их сохраняется больш ая  или м еньш ая степень инвалидности.

Р асп озн аван и е  не представляет труда. Рентгенологическое исследо
вание необходимо не столько для  подтверж дения вы виха, сколько для  
вы явления сопутствую щ их повреж дений скелета.

Рис. 16. В правление вы виха плеча по Кохеру. Третий акт

Л е ч е н и е .  Д лительны й срок (несколько месяцев или д а ж е  л ет), 
прош едш ий с м омента вы виха, не является  противопоказанием  д л я  осто
рож ных попыток вправлени я. Само* .собой понятно, что оно предприни
м ается под общим обезболиванием . И з многочисленных способов вп р ав 
ления необходимо остерегаться  тех, которы е могут нанести тяж ел ы е по
вреж дения, ввиду имею щ ихся изменений в костяке и сосудисто-нервном 
пучке. Это преж де всего относится к  способу К одера, т ак  как  ротация 
плеча кн ао у ж и  м ож ет сопровож даться переломом плечевой кости, что 
неоднократно и наблю далось. Хорошие результаты  могут быть получе
ны способом М ота или Д ж ан ел и д зе . Если эти попытки оказал и сь  без
успеш ными, необходимо в ы ж д ать  рассасы ван ия кровоизлияния, н асту 
пивш его после предпринятого вправления.

В виду резких изменений, развиваю щ и хся в вывихнутом суставе и 
его окруж ности и не всегда удовлетворительны х результатов после опе
ративного вм еш ательства, последнее д о лж н о  прим еняться д алек о  н е  во
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всех случаях  застарелого  вы виха плеча. Если, наприм ер, дело  касается 
очень пож илы х субъектов и вы вих давн его  происхож дения, то б лаго р а
зумнее возд ерж аться  от операции, особенно при условии более или м е
нее сносны х ф ункциональны х результатов. Н аоборот, у здорового субъ ек
та, у которого налицо боли и явления сдавлени я сосудисто-нервного 
пучка, невправлеяны й ¡вывих является, таким  образом , причиной ин ва
лидности, операция, безусловно, показана.

Рис. 17. В правление вывиха плеча по Кохеру. Четверты й акт

О перация производится под общ им обезболиванием . И з различны х 
способов, предлож енны х д ля  обн аж ен и я  сустава, пригодны только  те, 
которые даю * доступ одновременно как  к плечевому суставу, т а к  и к но
вому м естополож ению  головки. Д л я  передних, чащ е других встречаю 
щ ихся вывихов, наилучш им  необходимо при знать способ Б ази  (B azy) 
(рис. 18, 19, 20).

В ертикальн ая часть р азр еза , начинаясь от p rocessus coracoideus, 
идет м еж ду  передним  краем  дельтовидной и верхним краем  большой 
грудной мышцы на протяж ении 8— 10 см. Г ори зон тальн ая  часть разреза , 
длиной в 4— 5 см, проходит п араллельн о  ниж нем у краю  клю чицы, тот
час под p rocessus coracoideus. В случае необходимости этот р азр ез м о ж 
но расш ирить кн аруж и в сторону дельтовидной мышцы.

В ерхуш ка p rocessus coraco ideus пересекается, и  прикрепляю щ иеся к 
ней мьгшцы откиды ваю тся кнутри и книзу, затем  об н аж ается  сосудисто
нервный пучок и m. su b scap u la ris , под которой обычно л еж и т  сместив
ш аяся головка плеча. Н еобходим о косо пересечь подлопаточную  мыш цу,
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Рис. 18. Операция Б аза при застарелом вывихе пле
ча. Видны перерезанные и отвернутые волокна боль
шой грудной и дельтовидной мышц. Намечена ли

ния пересечения клювовидного отростка

Рис. 19 Верхушка клювовидного отростка пересе
чена и отвернута книзу и кнутри. Головка плече
вой кости просвечивает позади подлопаточной мыш
цы. Пунктиром показана линия будущ его пересече- 

ни'я по!длопатонной мышцы



314 Ю. Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ

на 2 см м едиальнее от ее прикрепления к  м алом у бугру, после чего 
освобож дается вы вихнутая головка плеча. В се препятствую щ ее вп р авл е
нию иссекается; затем , медленно ротируя плечо кн аруж и, возвращ аю т 
головку на ее  норм альное место.

Рис. 20. Подлопаточная мышца отделена, сустав 
широко вскрыт

Г лубокая поверхность подлопаточной мышцы сш ивается с краем  
cav ita s  glenoidalis, затем  rn. su b scap u la ris  приш ивается обратн о  к м алом у 
бугру. Отсеченный p rocessus coracoideus приш ивается к  своему месту, 
затем  производят послойное заш ивание раны .

Е сли на головке плеча или со стороны сустава  имею тся резкие изм е
нения, то репозиция м ож ет о казаться  невыполнимой, и тогда  становится 
неизбеж ной резекция головки.

Привычный (рецидивирующий) вывих плеча (Iuxatio 
habitualis humeri)

З а  обычным травм атическим  вывихом в известном  числе случаев 
{3,7о/0, по Лешюеру) разви вается  привычный вы вих. Ч исло повторных 
вывихов, наблю давш ихся у одного и того ж е  субъекта, м ож ет быть ч р ез
вычайно велико и м ож ет колебаться  от нескольких десятков до сотни и 
больш е. Они следую т через больш ие или меньш ие пром еж утки времени, 
от нескольких недель до  м есяцев или д аж е  лет; в  редких случаях  вы ви
хи могут происходить несколько ¡раз в день.

К роме частоты , д л я  этих вывихов характерн а  ничтожность насилия, 
способного их вы звать. Т ак, например, смещ ение головки наступает ино
гда во сне, в ином случае при попы тках снять ш ляпу или при резком 
отведении плеча. К ак  и при свеж их вы вихах, преобладаю т вывихи впе
ред и преимущ ественно у муж чин среднего возраста  (20— 30 лет) ; осо
бенно часто страдаю т этим повреж дением  больны е эпилепсией.

Смещ ению  плеча от столь ничтожных обстоятельств благопри ят
ствует ряд  ф акторов, частью  врож денного, частью  травм атического про
исхождения.
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Р азры вы  сум ки  наблю даю тся нередко. И ногда сум ка отры вает край 
eav ita s  g lenoidalis, отслаи вает  надкостницу от передней поверхности 
ш ейки лопатки , т а к  что головка плеча м ож ет см еститься впереди л о п ат 
ки. И ногда сум ка о казы вается  целой, но чрезвы чайно растянутой.

Н е представляет редкого явления отрыв м ы ш ц, ротирую щ их плечо 
кнаруж и (m m . su p ra - и in fra sp in a tu s  и te res  m in o r) , и их атрофия, 
равно к ак  отрыв больш ого бугра, к  котором у эти мыш цы прикрепляю т
ся. И ногда находят отры в у переднего кр ая  eav itas g lenoidalis, который 
п редставляется  уплощ енным и сглаж енны м . В части случаев головка 
плеча оказы вается  деф орм ированной, ,уплощ енной [Грегуар (G reg o ire )l, 
а  но -мнению В. Г. В айнш тейна, привы чному вывиху м ож ет б лагоп ри ят
ствовать разры в или врож денное отсутствие lig . coraco b rach ia le  
in ternum .

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  этого повреж дения во многом т о ж 
дественна картине, наблю даю щ ейся при свеж ем  вывихе. Больной обычно 
приходит с готовым диагнозом  и иногда у м ногострадального пациента 
д аж е  удается  узн ать, каки м  способом у него легче всего получается 
отравление. В озм ож ность вы виха, д а ж е  при незначительны х движ ениях, 
делает Зольного боязливы м  и заставл яет  его ограничивать р яд  движ ений, 
которые каж утся  ем у -особенно опасными.

О бычно речь и дет о смещ ении головки под клю вовидный отросток. 
С мещ ение голехвии более внутри (luxatio  in traeo raco id ea  и su b c lav ieu la ris ) , 
повидим-ому, никогда не наблю далось. Описаны 
лиш ь единичные случаи привычных вывихов кзади.

Н ар яд у  с другим и явлениям и, свойственными 
свеж им вы вихам , В. Г. В айнш тейн описы вает приз
нак, который, по его мнению, патогномоничен для  
привы чного вы виха. Больном у ¡предлагают отвести 
плечо до горизонтали, согнуть -руки в  локтевы х су 
ставах  д о  п р я м о ю  угл а  и м аксим ально ротировать 
руки н азад  (супияи ровать). Если стать -сбоку от 
больного, то хорош о видно, что предплечья стан о
вятся  неодинаково по отнош ению к фронтальной 
плоскости. Н а здоровой -стороне предплечье всегда 
склоняется ¡назад н а  эту  ¡плоскость, на больной оно 
или совсем ¡не доходит, и ли  едва  доходит до нее 
(рис. 21). Симптом этот-бы вает тем резче вы раж ен, 
чем больш е вывихов бы ло у  данного больного 
(В. Г. В айн ш тейн). П ричину этого явления необхо
димо искать в ретракции подлопаточной мышцы.

Н ар яд у  с клинической, подробного изучения 
засл у ж и вает  и рентгеновская картина, которая  д ает  
иногда возм ож ность обн аруж и ть  врож денную  ан о
м алию  голо-вки плеча, открыть сопутствую щ ие кост
ные повреж дения, которы е являю тся -ключом к  по
ниманию  легкого наступления ¡вывиха, как  то-: -от
ры ва больш ого бугра или -переднего кр ая  вертлуж 
ной в-падины. О днако  д л я  получения исчерпываю - п ? ис- 2Ь Признак

^ Вайнштейна при пои-
щ и х  данны х необходимы снимки во многих поло- Вычном вывихе плеча
же-ниях.

Л е ч е н и е .  П осле вправлени я вы виха тем или иным способом, что 
о-оычно у д ается  легко, встает вопрос о ради кальном  лечении этого стр а 
дания, которое и з-за  частоты  и внезапного  наступления становится для
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больного чрезвычайно тягостным. Н ош ение различного рода предохрани
тельны х апп аратов и бан даж ей  неудобно и м ало  пом огает делу.

Количество оперативны х способов, предлож енны х д л я  борьбы с при
вычным вы вихом, чрезвы чайно велико1; одно их обилие лучш е всего сви
детельствует об их недостаточности. Б ы ло бы, конечно, рационально 
предпринимать операцию  в соответствии с им ею щ имися налицо .патолого
анатомическими изменениями, которые, к сож алению , не часто удается

Рис. 22. Подвешивание голов- Рис. 23. То ж е, что на рис. 22,
ки плечевой кости полоской по Гирголаву
свободно пересаженной фасции 
при привычном вывихе плеча 

по Киршнеру

уточнить, т а к  как  д ал ек о  не всегда одна и та  ж е  причина леж и т в ос
нове привычного вы виха.

Среди оперативны х способов м ож но упом януть об уш ивании кап су
лы (кап су л о р р аф и я), или об ее укреплении при помощ и фасции, что, 
однако, д ает  много рецидивов.

Б ольш ее распространение получили операции на м ы ш цах, нап ри
мер операция К лерм он — Э рлиха (C la irm o n t — E h r lic h ) .

Н а  задней поверхности ш. deltoidei вы краи вается  лоскут, основание 
которого остается в связи  со sp ina  scapu lae . Д истальн ы й конец этого 
мышечного лоскута проводится сзади и изнутри вокруг хирургической 
шейки и спереди вш ивается в щ ель, образованную  в передних волокнах 
дельтовидной мышцы. Т рудная техника, н аряду  с нередко наблю даю щ и
мися рецидивам и (20— 25% , по С. С. К узьм и н у), д ел ает  эту операцию  
м ало популярной.

П ри редких задних вы вихах мышечный лоскут 'вы краивается опереди, 
проводится и вш ивается  сзади.

С лож ны м  в техническом отношении, но даю щ им  блестящ ие резуль
таты , является  образован ие костного упора у  клю вовидного отростка 
наращ ением  пересаж енной кости [Удар (O u d a rd )]  или путем удлинения 
самого отростка.

Более легким  по вы полнению  и достаточно надеж ны м  м ож но счи
тать  подвеш ивание головки за  свободно пересаж енны й кусок фасции по 
Кирш неру или по Г ирголаву (рис. 22, 23).
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П одкупает остроумием и логичностью способ 3 . И . Геймановича или 
Н икола (N ico la). Д л я  подвеш ивания головки плечевой кости употребля
ют сухож илие длинной головки д в у гл а 
вой мышцы, как  это п оказан о  на рис. 24.

Д л и н н ая  головка двуглавой  мышцы 
пересекается у верхнего к р а я  больш ой 
грудной мышцы. Д истальн ы й конец су 
хож илия освобож дается до  места при
крепления к cav ita s  g lenoidalis. В голов
ке плеча косо просверливается туннель 
снизу вверх и снаруж и кн-утри. П рокси
м альны й конец освобож денного сухож и
л и я  проводится через этот вновь образо 
ванный костный кан ал  и затем  при ш и ва
ется к дистальном у концу m. b icip itis на 
месте перерезки.

В. Г. Вайнш тейн т а к ж е  пользуется 
сухож илием  длинной головки двуглавой 
мышцы, которую  он п ер ерезает  у верхне
го края  больш ой грудной мышцы. Д истальны й конец перерезанной м ы ш 
цы вш ивается несколькими ш вам и в верхний край  больш ой грудной мы ш 
цы. О свобож денное до места своего прикрепления к проксим альном у кон •

Рис. 24. Операция Никола при 
привычном вывихе плеча

Рис. 25. Операция Вайнштейна при привычном вывихе плеча

цу сухож илие проводится под прикреплением подлопаточной мышцы (при 
ротированном кн аруж и плече) и приш ивается к ее нижнему краю . О пе
рация эта, вы полненная автором  21 р а з , д ав а л а  ему неизменный успех 
(рис. 25) '.

3. ВЫВИХИ П РЕДПЛЕЧЬЯ или локтя 
А н а т о м и ч е ск и е  д ан н ы е

В образовании локтевого сустава принимаю т участие нижний конец 
плеча и верхние концы локтевой и лучевой костей, покрытые хрящ ом 
толщ иной в 1 — 1,5 мм.

В нутренняя часть суставного конца плечевой кости представляет со- 
бой блок, предназначенны й д ля  сочленения с верхним концом локтевой

I В настоящее время при лечении привычных вывихов плеча применяется метол 
Ф. М. Хитрова. — Ред.
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кости, в то врем я к а к  наруж ны й, округлы й выступ плеча сочленяется с 
головкой луча, имею щ его закругленную  в виде чаш ечки впадину 
(cav ita s  g leno idalis  r a d i i ) . Н а  верхнем конце локтевой кости находится 
полукруглая вп ади н а (inc isu ra  sem ilu n a ris ) . П роходящ им  по середине 
снизу вверх валиком  эта вп ади н а р азд ел ен а  на д ве  половины. Верхний 
конец локтевой кости закан чи вается  двум я костны ми вы ступам и: сзади  и 
вверху .prooessus o lecraoon , снизу и опереди p rocessus coronoideus. О ба 
выступа им ею т назначением  ограничивать движ ени я сустава; ни ж н и й  
выступ (processus coronoideus) — сгибание, а задний (prooessus o lec ra 
non) —  разгибание. Л о ктевая  кость на стороне, обращ енной к  лучевой , 
имеет ¡впадину д л я  сочленения с  ¡последней. Все упом януты е кости соеди
нены м еж д у  собой довольно обш ирной тонкой капсулой, вы стланной и з 
нутри синовиальной оболочкой; кап сула ¡при разги бан и и  предплечья опе
реди н атягивается , сзади  расслаб ляется . Н аоборот, при огибании в  су
ставе ¡капсула ¡натягивается ¡сзади и  р ассл аб л яется  опереди.

Связочны й ап п арат , подкрепляю щ ий переднюю и задню ю  поверхно
сти, не особенно резистентен. В противополож ность этом у на внутренней 
и наруж ной поверхностях сустава имею тся чрезвы чайно крепкие и то л 
стые связки  (lig. co lla té ra le  u ln a re  и  r a d ia le ) .

В сумме перечисленные три кости образую т три  сустава, из которы х 
лиш ь ¡в чисто блоновидном суставе (a rtic u la tio  h u m ero u ln a ris ) ¡происхо
дит сгибание и разгибание; a rtic u la tio  hu m ero rad ia lis  хотя и участвует 
в сгибании и разгибании, но более пассивно. П роксим альны й луче-лок- 
тевой сустав, (a rticu la tio  rad io u ln a ris ) участвует в пронации и супинации.

В ы в и х и  п р е д п л е ч ь я  и л и  л о к т я  (luxatio  an tib rach ii) зан и 
маю т ¡по частоте второе после ¡вывихов плеча ¡место (18—2 7 % ). Они 
встречаю тся преимущ ественно в  ¡молодом .возрасте — от 5 до  25 л ет  — 
и лиш ь в; виде исклю чения у л и ц  старш е 45 лет; ¡наблюдаются чащ е у 
мужчин (650/о), чем у ж енщ ин (35% ) и с одинаковой частотой п о р а ж а 
ют обе стороны.

О бычно имеют место вывихи обеих костей предплечья, р еж е изоли 
рованные. В зависимости от этого вывихи, наблю даем ы е в локтевом  су
ставе, принято делить на следую щ ие разновидности:

3. Расходящ иеся вывихи — локтевой кости вперед, лучевой назад — крайне редкая

И з перечисленных разновидностей н аи более частой является  ¡в ы в и х 
п р е д п л е ч ь я  н а з а д  (luxatio  an tabrachii p o s te rio r) —  от 77,5 до 90% . 
Причины этих вывихов разнообразны ; чащ е в основе ¡их л еж и т  непрям ое 
насилие в результате ¡падения на ладонную  ¡поверхность руки, разогнутой 
в локтевом  суставе. В виде редкого  исклю чения они следую т за  прямы м 
насилием на передню ю или задню ю  поверхность плеча при согнутом в

Вывих назад (luxatio posterior), наиболее часто встречаю-

1. Вывихи обеих 
костей предплечья

щийся вариант.
Вывих внутри или кнаружи — редкая разновидность.
Вывих вперед (luxatio anterior), исключительно редкая

форма).

2. Изолированные вы 
вихи костей пред
плечья

Вывих локтевой кости назад —  исключительно редкая форма.

форма.

Вывихи обеих костей предплечья
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локте «предплечье. В след  за  падением  на кисть, при разогнутом  пред
плечье, получается п ереразгибание в  локтевом  суставе, локтевой отро
сток упирается в fossa o lec ran i и образует точку опоры д л я  нижнего 
конца плеча, действую щ его как  ры чаг первого род а. С уставн ая капсула 
сначала растягивается , а затем  передняя ее поверхность поперечно р а з 
ры вается. П ри дальнейш ем  лереразги бан ии  ниж ний конец плеча в ы тал 
кивается вперед- О дновременно с этим  наруш ается  целость внутренней 
боковой связки  и в некоторых случаях  отры вается внутренний мыщ елок 
плеча. Р у к а  перегибается кнаруж и, расстояние м еж ду суставны м и по
верхностями увеличивается, об разовавш аяся  в сум ке щ ель расш и ряется; 
иногда к  этому присоединяется разры в н аруж ной  боковой связки и 
гп. anconeus, но целость lig. an n u la re  не наруш ается.

В результате см ещ ения создаю тся 'следующ ие соотнош ения: processus 
coronoideus заходит позади  tro ch leae  hum eri, а иногда лож и тся  верхуш 
кой в  fossa o lecran i hum eri. Головка лучевой кости заходи т на задню ю  
поверхность плеча, ниж ний конец плеча перем ещ ается  под  натянутую  
m. b ra c h ia lis  in te rn u s, волокн а которой могут о казаться  надорванны м и. 
М ыш ца эта  препятствует дальнейш ем у продвиж ению  головки плеча и 
приводит к  сгибанию  предплечья в  локтевом  суставе; плечевая артерия, 
а равно и срединный, и локтевой нервы , могут о к азаться  сдавленны ми, 
а в некоторы х случаях  уш ибленными.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  С мещ ение суставны х концов и н асту
паю щ ая тотчас после вы виха резкая  болезненность приводят к почти 
полному прекращ ению  активны х и больш ому ограничению  пассивных 
движ ений. О бильное кровоизлияние быстро м аскирует ясную  в  первые 
часы 'клиническую картину.

К аж ущ ееся  укороченным предплечье согнуто в локте под углом в 
120— 135°, слегка  пронировано, больной поддерж ивает его здоровой ру
кой. О бласть  локтевого сустава увеличена в передне-заднем  направлении. 
Л октевой отросток об р азу ет  ясно видимы й выступ н азад , который при 
попы тках к  сгибанию руки  становится ещ е отчетливее. С зади и снаруж и 
обрисовы ваю тся контуры сместивш ейся головки луча. М еж ду задней по
верхностью  луча и вы ступаю щ им концом локтевого отростка имеется д у 
гообразное углубление, образованное провисанием  сухож илия трехглавой 
мыш цы (рис. 26 и 27).

Спереди, ни ж е локтевой складки, под натянутой кож ей вы ступает 
нижний конец плеча, леж ащ и й  поперечно. О сь предплечья см ещ ена кнут- 
ри или кн аруж и  от оси плеча, т а к  к а к  вы вих редко происходит точно 
назад . Сбоку ось плеча представляется  смещ енной вперед и проходит 
впереди го ло вки  луча .

П ри попы тках пассивного сгибания и разги б ан и я  вы является  п р у 
ж инящ ая неподвиж ность в  передне-заднем  направлении и удается вы 
звать  ненормальны е боковые движ ения.

П ри пронации и супинации движ ени я передаю тся головке луча, где 
удается  нащ упать характерное чаш еобразное вдавление. В ерхуш ка л о к 
тевого отростка стоит на 2— 3 см выш е внутреннего и наруж ного м ы 
щ елков плеча, вм есто того-, чтобы быть с ними на одной линии (при руке, 
согнутой в локтевом  суставе под углом  в 135°). В давив пальцам и п ро
висаю щ ее сухож илие трехглавой  мышцы, м ож н о  проникнуть м еж ду пле
чом и сместивш имся локтевы м  отростком. Спереди, ниж е локтевой 
складки, определяется поперечно идущ ий неровный вы ступ ниж него кон
ца плеча, покрытый мыш цами.

В свеж их случаях, до появления значительного кровоизлияния, р а с 
познавание не п ред ставляет  затруднений, ввиду чего ж елательн о  раннее
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исследование. П ри уш ибе и растяж ении кровоизлияние и наруш ение 
функций никогда не достигаю т значительны х разм еров. Труднее отличить 
вывихи локтя от надм ы щ елкового перелом а плеча, тем не менее легко 
удается  д оказать , что при переломе мыщ елки плеча сместились одновре
менно с локтевы м отростком. Н енорм альная подвиж ность, которую л ег
ко обнаруж ить при переломе, иногда сопровож дается костной крепитаци
ей. О днако последняя м ож ет иметь место и при вывихах, осложненных 
переломом локтевого или венечного отростка. П ри потягивании з а  руку 
им ею щ аяся при переломе деф орм аци я легко исчезает, но стоит отпустить 
руку, как  она возобновляется.

д

Рис. 26. П оложение плеча и предплечья и Рис. 27. Рентгеновский снимок
наружный вид области локтевого сустава при вывихе локтя назад
прй вывихе локтя назад. Положение костей

и мягких тканей при этом вывихе

В свеж их случаях, ввиду легкости распозн аван ия, рентгенологиче
ское исследование могло бы показаться  излиш ним, тем не менее оно 
представляется чрезвы чайно ж елательны м , и не только потому, что под
тверж дает диагноз; иногда лиш ь этим путем удается  вы явить переломы, 
которые значительно чащ е, чем об этом думаю т, сопровож даю т вывих 
локтя.

Л е ч е н и е -  В правление вы виха локтя, в особенности в первые ч а 
сы, возм ож но под местным обезболиванием . П осле анестезии кожи, 
сзади, тотчас над вы ступаю щ им processus o lecran o n  длинной иглой вво
дят в сустав 20— 25 смз 2% раствора новокаина. О днако при малейш ем 
затруднении, например у субъектов с хорош о развитой  мускулатурой, не
обходимо прибегнуть к общ ему обезболиванию  во избеж ани е д ал ьн ей 
ших повреж дений мягких тканей.

И з многочисленных способов вправления заслуж и ваю т применения 
лиш ь наименее травмирую щ ие.
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С п о с о б  с г и б а н и я ,  в ы т я ж е н и я  и п р о т а л к и в а н и я .  
П острадавш ий сидит на табуретке  или леж ит на столе. Д в у м я  руками 
хирург обхваты вает передню ю поверхность плеча, непосредственно над 
локтевы м суставом  (рис. 28 ). Больш ими пальцам и он постепенно отдав
ливает вперед вы ступаю щ ие кзади  локтевой отросток и  головку луча, в 
то врем я к ак  помощ ник производит вы тяж ение и сгибание предплечья. 
В больш инстве случаев этот прием оказы вается  успешным.

г
йрщ

У

г

I
Рис. 28. Вправление вывиха локтя кзади. Хирург обои
ми руками охватывает переднюю поверхность плеча и 
большими пальцами постепенно отдавливает вперед вы
ступающие кзади локтевой отросток и головку луча; 
помощник производит вытяжение и сгибание предплечья

А налогичны м является  способ, при котором хирург, ф иксируя по
вреж денны й сустав одной рукой, ладон ной поверхностью  другой руки 
старается  поставить на место вы ступаю щ ие кзад и  локтевой отросток и 
головку луча (рис. 29)- О дновременно помощ ник тян ет  пострадавш его 
за кисть руки, прогрессивно увеличивая сгибание предплечья в локтевом  
суставе.

С п о с о б  К у п е р а  (C ooper). П оставив ногу на табуретку , на ко
торой сидит больной, хирург сгибает под углом его локоть и захваты вает 
рукам и предплечье и плечо пострадавш его (рис. 30 ). В образовавш ийся 
на передней поверхности локтевого  сустава  угол он вклинивает колено 
и постепенно увеличивает сгибание в локтевом  суставе, притягивая к
21 Ю. Ю. Джанелидзе, д. V
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себе вывихнутую  конечность, что дает возм ож ность легко восстановить 
норм альны е отнош ения в суставе.

В продолж ение первых 24— 48 часов руке обеспечивается спокойное 
полож ение в косынке, после чего приступаю т к активным движ ениям  
О дновременно применяю т горячие ванны. И з-за  возмож ности развития 
m yositis ossificans м ассаж  и пассивные движ ени я противопоказаны .

Рис. 29. Вправление вывиха локтя кзади. Хирург одной рукой 
фиксирует поврежденный сустав, ладонью другой руки ста
рается поставить на место выступающие кзади локтевой отро
сток и головку луча. Помощник тянет за кисть руки и про
грессивно увеличивает сгибание предплечья в локтевом суставе

В ы в и х и  о б е и х  к о с т е й  п р е д п л е ч ь я  к н а р у ж и  и к н у т -  
р и в сравнении с предыдущ им вывихом наблю даю тся в  виде редкого 
исклю чения. П ри них p rocessus coronoideus остается впереди, a p ro ces
sus o lecranon  — позади плоскости, проходящ ей через мы щ елки плеча 
Обычно эти вывихи бы ваю т неполными: локтевой отросток и головка 
плеча в больш ей или меньш ей степени сохраняю т соприкосновение с 
нижним концом плеча.

В ы в и х  о б е и х  к о с т е й  п р е д п л е ч ь я  к н а р у ж и  н аб лю 
дается чащ е, чем кнутри (рис. 3 1 ); он м ож ет быть результатом  падения 
на кисть, при вы прям ленной или согнутой в локте руке. И ногда эти вы 
вихи бы ваю т следствием  внезапного  и значительного насилия, н а п р ав 
ленного на верхню ю и внутреннюю  поверхности предплечья. Благоприят-

Щ

Ж

шш
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ствующ им ф актором  является  косое направление ДосЫ еае, которое 
облегчает смещ ение локтевой кости кн аруж и. Д альн ей ш ее  отведение 
предплечья в лучевую  сторону м ож ет превратить задний вывих в вы вих  
кзади  и -кнаружи.

Различают  неполны е и полны е вы вихи . В нутренняя боковая связка  
оказы вается  разорванной, и тогда нередко отры вается мыщ елок, равно 
как  надры ваю тся прикрепляю щ иеся к нему мышцы. Р азр ы в ается  так ж е

Рис. 30. Вправление вывиха локтя кзади по способу 
Купера

н ар у ж н ая  боковая связка  и ш ироко вскры вается  капсула как спереди, 
т а к  иногда и сзади. В суставе отмечается значительное кровоизлияние; 
lig. an n u la re  остается целым.

С местивш ийся конец локтевой кости сохраняет соприкосновение с 
tro ch lea  hum eri — неполный вывих, или прилеж ит снаруж и к em inentia  
c a p ita ta  hum eri — полный вывих- Головка луча вы скальзы вает  из lig. 
a n n u la re  и леж и т  на передней поверхности плеча.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  отчетливо вы раж ен а. А ктивные д ви 
ж ения отсутствуют, бросается в гл аза  значительная деф орм аци я расш и 
ренного в поперечном направлении локтевого сустава. П редплечье см е
щ ено кн аруж и. П од  натянутой кож ей снугри резко вы дается мыщ елок 
плеча, ниж е которого виднеется вдавление. Л егко  у дается  ощ упать го
ловку  луча спереди и снаруж и, локтевой отросток сзади и головку плеча 
снутри.
2 1 *
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Р а с п о з н а в а н и е  ставится так  ж е  легко, как  и при вы вихах с з а 
ди. Рентгенологическое 'Исследование пом огает обнаруж ить повреж дение 
костей, нередко сопровож даю щ ее вывих.

В п р а в л е н и е  производится так  ж е, как  и при вы вихах назад , 
однако удается легче, ввиду значительного наруш ения целости связоч
ного ап п арата  и сумки.

В ы ви хи  обеих костей п редплечья  внутрь бывают почти всегда  не
полны м и  и встречаю тся чрезвы чайно редко. Они наступаю т1: а) в р езу л ь 
тате внезапного насилия на наруж ную  поверхность предплечья или внут
реннюю поверхность плеча, б) могут следовать за  падением  на кисть

или локоть, или, наконец, в) смещ ение 
локтя  н азад  м ож ет превратиться в вывих 
внутрь. Н ар у ж н ая  и ¡внутренняя связки  вм е
сте с кап сулой  оказы ваю тся разорванны м и. 
Л октевой отросток и головка луча остаю тся 
в соприкосновении с tro ch lea  hum eri. П р и з
наки во многом напом инаю т вывихи н азад ; 
наруж ны й м ы щ елок плеча прощ упы вается 
отчетливо, в то  врем я к а к . внутренний 
маскируется локтевы м  отростком.

Р а с п о з н а в а н и е  и л е ч е н и е  
совпадаю т с таковы м и при вы вихах н азад  и 
не представляю т затруднений.

В ы в и х и  п р е д п л е ч ь я  в п е р е д  
(luxatio  an tib rach ii a n te rio r) наблю даю тся 
исклю чительно редко, преимущ ественно в 
молодом возрасте  — от 5 до 35 лет. В н езап 
ное, значительное насилие, приходящ ееся на 
выступ локтевого отростка, согнутого под 
острым углом  локтя, см ещ ает предплечье 
вперед. Вывих м ож ет быть т а к ж е  вы зван 
насилием над  переравогнуты м  в локте 
суставом. С мещ ение предплечья вперед 
облегчается иногда одновременны м пере
лом ом  tro ch lea  hum eri.

С уставн ая капсула рвется н а  зн ачи 
тельном протяж ении к а к  н а  передней, т а к  и 

на задней поверхности. Боковы е связки разры ваю тся, локтевой отросток 
нередко оказы вается  сломанны м, а тр ех гл авая  мы ш ца — надорванной. 
В ывих сопровож дается  значительны м  кровоизлиянием  в сустав.

П ри неполном вывихе p rocessus o lecranon  стоит под tro ch lea  
hum eri; при полном — зад н яя  поверхность локтевого отростка оказы вает
ся смещ енной в fossa ooronoidea hum eri.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П редплечье отведено кнаруж и, 
согнуто под более или менее остры м углом  и утолщ ено в локтевом  
суставе. С гибание и разгибание резко ограничены, супинация и пронация 
сохранены. Л октевой  отросток сзади  не прощ упы вается; если только вы 
вих не ослож нен переломом, то  отросток 'остается на месте. Спереди, под 
приподнятой локтевой складкой, видна припухлость, об разован н ая  см е
стивш имися концами локтевой и лучевой костей. Выступ этот становится 
особенно отчетливым при попы тках разги бан и я  руки в локтевом  суставе.

О щ у п ы в а н и е  п одтверж дает, что fossa  a lec ran i пуста. П асси в
ными движ ениям и удается  д о казать , что вы ступ на передней поверхно
сти локтя образован  локтевой и лучевой костями.

Рис. 31. Рентгенограмма при 
вывихе обеих костей пред

плечья кнаружи
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Р а с п о з н а в а н и е  не представляет затруднений.
В п р а в л е н и е  обычно легко  удается. Н еобходимо вы тянуть руку 

в продольном направлении, усилить сгибание в локтевом  суставе и попы
таться  сместить кзади  кости предплечья. У держ ание вправленного пред
плечья м ож ет представить значительны е затруднения в наблю дениях, 
ослож ненны х отры вом локтевого  отростка, сш ивание которого в этом 
случае окаж ется  необходимым.

Изолированные вывихи костей предплечья

И золированны е вывихи костей предплечья редки и наблю даю тся 
преимущ ественно на лучевой кости. Р азл и ч аю т вывихи головки луча 
вперед, наиболее частая  разновидность, и .н азад  или кнаруж и, редко 
встречаю щ иеся формы. С мещ ению  внутрь препятствует л октевая  кость.

В ы в и х и  г о л о в к и  л у ч а  в п е р е д  бы ваю т преимущ ественно в 
детском  возрасте и ¡нередко сопровож даю тся перелом ом  локтевой кости 
в верхней трети. Н езначительны е разм еры  головки луча, отсутствие на 
нем  вы ступа и наличие ш ирокой кольцевидной связки  являю тся  ф акто 
рами, благоприятствую щ им и этому повреж дению . Эти вывихи часто  бы 
ваю т (вызваны непрямы м насилием: падением  на ладон ь при вы п рям лен 
ной в локтевом  суставе руке  и приведенном предплечье. В редких сл у 
чаях они следую т за  прямы м насилием  с задней поверхности; сначала 
наруш ается целость локтевой  кости, а затем  ¡выталкивается вперед го
ловка луча, которая расп олагается  на передне-ниж ней поверхности 
плеча.

Э тому смещению предш ествует ¡разрыв кольцевидной связки , что, 
однако, не является  обязательны м . Н ередко вы вих сопровож дается  от
рывом бокового м ы щ елка плеча.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П редплечье согнуто и пронировано; 
тотчас за  повреж дением  сустава обнаруж ивается , что сгибание возм ож 
но до момента, пока головка луча н е  упрется в ¡переднюю поверхность 
плеча. П ронац ия и супинация сохранены, но болезненны, причем д в и ж е
ния передаю тся вывихнутой головке луча. Л октевой  сустав увеличен в 
передне-заднем  направлении с лучевой стороны и суж ен в поперечном-

П ри ощ упывании под 'м еж суставной линией снаруж и определяется 
пустота; головка луча оказы вается  под супинаторам и, или на передней 
поверхности плеча, или на наруж ной поверхности локтя .

Рентгенологическое исследование не только пом огает обнаруж ить по
вреж дения, сопровож даю щ ие вывих головки луча, но и д ает  возм ож 
ность точно определить место ее ненормального полож ения.

В п р а в л е н и е  необходимо предпринять 'немедленно, так  как 
иначе вывих очень скоро п ревращ ается  в застарелы й. О днако д а ж е  в 
первые часы  после повреж дения вправление м ож ет оказаться  невы пол
нимым. Ч ащ е 'всего этому препятствую т уцелевш ие волокна кольцевид
ной связки или интерпозиция мягких тканей (сухож илие двуглавой 
мышцы ¡и обры вки к а п с у л ы ).

Н еобходимо согнуть руку в локтевом  суставе до прямого угла и 
привести супинированное предплечье в локтевую  сторону; затем  прямым 
надавливанием  на головку л уча  произвести 'вправление. Однакю вследст
вие р азр ы ва  кольцевидной связки и тяги сухож илия двуглавой  мышцы 
головка луча м ож ет вторично сместиться; во избеж ани е этого необходи
мо оогауть руку в локтевом  суставе под остры м углом, оставив ее в 
этом полож ении на 7— 8 дней, после чего приступаю т к активны м д ви 
ж ениям .
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О перативное лечение показано, если вправление бескровным путем 
не удается, а такж е  в случае невозмож ности уд ерж ать  на месте вп р ав 
ленную  головку луча. П о устранении всех препятствий к вправлению  го
ловку  луча возвращ аю т на норм альное место; разорванную  кольцевид
ную связку, если это возмож но, сш иваю т; в противном случае зам ещ аю т 
ее свободно пересаж енной фасцией. Н аконец, м ож но реш иться и на 
резекцию  сместивш ейся головки, что не влечет за  собой существенного 
наруш ения функции сустава.

П о д в ы в и х  г о л о в к и  л у ч а  в н и з  (p ro n a tio n  dou loureuse  des 
jeunes enfaints) наступает внезап но y  детей до  5 л ет  при сильном потя
гивании за  кисть. В след  за  незначительны м хрустом и резкой болезнен
ностью обнаруж ивается  -полная потеря функции руки. П оследн яя неп о
движ н а, слегка согнута в  локтевом  суставе и оро'нирована. С упинация р у 
ки невозм ож на. Д еф орм ац и я  отсутствует, и лиш ь при ощ упы вании под 
epicondylus la te ra lis  удается  вы явить незначительны й выступ и болевую 
точку.

И з различны х теорий, -предложенных д л я  объяснения описанных я в 
лений, наиболее вероятной нуж но считать частичную интерпозицию  
синовиальной оболоч-ки или свободного кр ая  ¡кольцевидной связки  м еж ду 
головкой см естивш егося книзу луча и em in en tia  cap ita ta  hum eri.

Л е ч е н и е .  Р азогн ув  руку в локтевом  суставе, производят н аси ль
ственную супинацию , после чего -руку сгибаю т, и ф ункция ее нем едлен
но восстанавливается.

В ы в и х и  л у ч а  н а з а д  чрезвычайно редки и встречаю тся преи
мущ ественно в возрасте  до  20 лет. Они являю тся следствием непрямого 
насилия-падения на ¡ки-сть ¡разогнутой и супиоир-ованной в локтевом  су 
ставе руки; реж е ¡вывих вы зы вает  удар опереди по -верхнему концу луча. 
К ольцевидная связк а  -оказывается ¡разорванной. Р ука, функции которой 
резко  наруш ены , полусогнута ¡в локтевом суставе. П од  натянутой кож ей 
позади прощ упы вается головка луча с характерны м  для  нее вдавле- 
нием.

Д л я  -вправления -необходимо при одновременном вытягива-нии 
супинированной руки  н ад авли вать  сзади на вывихнутую  головку луча.

В ы в и х и  л у ч а  к н а р у ж и  встречаю тся редко, почти исклю чи
тельно до 15-летнего возраста, и сопровож даю тся переломом локтевой ко
сти в верхней трети. П рям ое насилие, направленное на внутреннюю по
верхность предплечья, после наруш ения целости локтевой кости при д а л ь 
нейшем действии мож-ет привести к вы виху головки луча кна-ружи. Н е 
прямое насилие является  причиной вывиха -п-ри падении на кисть р а зо 
гнутой и приведенной в локте руки. К ольцеви дная связка  и кап сула о ка
зы ваю тся разорванны м и спереди и снаруж и, и головка луча вы скал ьзы 
вает через образовавш ую ся щ ель.

П ризнаки  очень напоминаю т картину при вывихе луча вперед. 
Р ука  полусогнута в локтевом  суставе, который увеличен в поперечном 
направлении- С м естивш аяся головка при супинации и пронации катается 
под кож ей, что облегчает распознавание.

В правление удается  путем надавливания на сместивш ую ся головку 
луча при вы тягивании руки. У держ ание м ож ет оказаться  затрудн итель
ным или невозмож ны м, чуо является  показанием  к операции. Сшива-ние 
разорванной кольцевидной связки или зам ещ ен ие ее свободно переса
ж енны м  куском ф асции и заш ивание капсулы  даю т возм ож ность удер
ж ать головку на -нормальном месте.
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Расходящиеся вывихи костей предплечья

П ри этом возм ож ны  д ва  варианта. П ри первой, наиболее часто н а 
блю даю щ ейся форме, л октевая  кость вы вихивается кзади , а головка 
лучевой кости — вперед; конец плеча вклинивается м еж ду  ними. При 
второй, реж е встречаю щ ейся разновидности, л октевая  кость вы вихивает
ся кнутри, а го л о в к а 'л у ч а  кнаруж и, плечевая кость вклинивается между 
ними. П овреж дение наступает лиш ь в результате значительного насилия. 
В есь связочны й апп арат, вклю чая кольцевидную  связку, оказы вается 
разорванны м .

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  С устав деф орм ирован , резко  увели
чен в передне-заднем  или боковом направлении в зависимости от р а з 
новидности вы виха. П редп лечье укорочено и слегка согнуто; пронация 
и супинация невозм ож ны , сгибание и разгибание резко ограничены. 
В локтевом  суставе удается  вы звать значительны е пассивные боковые 
движ ения. Л октевой отросток нащ упы вается сзади, головка луча спере
ди, а мы щ елки плеча кнутри и снаруж и — при первой форме; при вто
рой — конец локтевой кости оказы вается  с внутренней стороны, а л уче
вой снаруж и. Рентгенологическое исследование подтверж дает  клиниче
ский диагноз и позволяет уточнить сопутствую щ ие повреж дения костяка.

С н ачала вправляю т вывих локтевой кости отлавли ван ием  сзади 
вперед, затем  следует вправлени е головки луча. О днако удерж ание пос
ледней на месте ввиду р азр ы ва  кольцевидной связки м ож ет оказаться 
невозмож ны м. В этих случаях показано оперативное вм еш ательство, как 
при вы вихах головки луча вперед или кнаруж и.

Застарелые вывихи локтя

Н е подвергш иеся вправлению  вывихи в локтевом  суставе чрезвы 
чайно быстро, уж е через несколько дней (от 18 дней д о  5— 6 недель) 
стан овятся  невправимы ми. К ак  со стороны костяка, так  и со стороны 
мягких тканей  развиваю тся значительны е изм енения; концы костей р а з 
ры хляю тся. Конец плечевой кости уплощ ается; на его задней поверхно
сти соответственно сглаж енном у венечному отростку м ож ет образоваться 
вдавление; аналогичное углубление м ож ет получиться в результате д а в 
ления, вы званного сместивш ейся головкой луча. In c isu ra  sem ilu n aris  
локтевого отростка вы полняется соединительной тканью ; однако на го
ловке луча и локтевой кости хрящ евой покров удерж и вается  довольно 
долго.

О бш ирные соединительнотканны е разрастан и я  окруж аю т как  вы сту
пающие, так  и углубленны е части костяка и маскирую т контуры сустав
ных концов; так, например, исчезаю т fossa olecrani и fossa tro ch lea ris . 
В разорванной rn. b rach ia lis  in ternus образуется отлож ение известковых 
солей, которое, в конце концов, приводит к сращ ению  мышцы с передней 
поверхностью плечевой кости. При задних вывихах, вследствие сбли ж е
ния точек прикрепления, трехглавая  мы ш ца см орщ ивается. М ышцы 
конечности подвергаю тся быстрой и значительной атрофии.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а ,  вследствие отсутствия кровои злия
ния, болезненности и резко вы раж енной мышечной атрофии, ясна, и 
распознавание затруднений не представляет. Рентгенологическое иссле
дование дает  возм ож ность не только точно установить местоположение 
сместивш ихся концов костей, но и обнаруж ить сопровож даю щ ее иногда 
вывих наруш ение целости костяка.

В некоторы х случаях в суставе сохраняю тся чрезвы чайно ограни
ченные движ ения, а в других — наступает полный анкилоз.
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Л е ч е н и е .  В свеж и х  слу чаях  (в первы е три недели) допустим а 
попытка вправления обычными приемами, но обязательно под общим 
обезболиванием . П ри этом надо, безусловно, о тказаться  о т  н аси льст
венных мероприятий.

П о к а з а н и я  и п р о т и в о п о к а з а н и я  к  о п е р а т и в н о м у  
в м е ш а т е л ь с т в у .  Н еобходимо воздерж аться  от операции у детей, 
во-первых, потому, что м ож но рассчиты вать на функциональную  при
способляем ость конечности; во-вторых, при резекции сустава  будут 
повреж дены  ростковы е хрящ и и получится укорочение конечности. К роме 
того*, в детском  возрасте трудно провести систематические активные 
движ ения, без которых едва ли м ож но рассчиты вать на удовлетвори
тельны е послеоперационны е результаты .

Н е следует прибегать к вм еш ательству и в преклонном возрасте, в 
особенности если рука  находится в ф ункционально пригодном п олож е
нии.

О перативное вм еш ательство или ограничивается кровавы м  вп р авл е
нием или в ы р аж ается  в резекции суставны х концов костей. Реш ить 
вопрос о том, какой  из указан ны х способов д олж ен  найти применение в 
каж дом  отдельном  случае, возм ож н о лиш ь п о сл е  артротом ии и обсле
дования суставны х концов [Д оллингер (ОоШ л^ег)].

О бнаж ив сустав разрезом  по наруж ной поверхности, после у д ал е 
ния соединительнотканны х тяж ей, пы таю тся вернуть суставны е концы 
на норм альное место, что удается  приблизительно в  80<>/о всех случаев. 
О днако при застарелы х  вы вихах больш ой давности  или при резких и з 
менениях со стороны костяка и м ягких тканей  кр о вавая  репозиция не 
удается, и приходится приблизительно в 20о/0 случаев прибегать к ре
зекции сустава.

4. ВЫВИХИ ЛУЧЕЗАПЯСТНОГО СУСТАВА

Вывихи в лучезапястном  суставе встречаю тся край н е  редко. Ч асть 
хирургов склонна вообщ е отрицать возм ож ность подобных вывихов.

А натомические соотнош ения в этом суставе таковы , что вывихи луча 
возм ож ны  по отнош ению к локтевой кости, и наоборот. П ри одноврем ен
ном перелом е лучевой кости вывих ее, к а к  упом иналось, вполне возм о
ж ен и наблю дается нередко. С помощ ью  супинации при ладонном  вы 
вихе, пронации при ты льном и сильного натяж ени я по длине удается 
без особого труда и  д а ж е  без обезболивания вправи ть такой вывих. 
П осле этого н аклад ы ваю т ты льную  гипсовую ш ину от основных суста
вов пальцев до локтя недели на три. Ф ункция сустава  сравнительно 
быстро восстанавливается.

5. ВЫВИХИ БОЛЬШОГО ПАЛЬЦА И ОСТАЛЬНЫХ ПАЛЬЦЕВ РУКИ

Анатомические данные

П ястн о-ф аланговое сочленение больш ого п альц а относится к блоко
видным суставам . С уставн ая поверхность пястной кости длиннее в саги т
тальном , чем в поперечном направлении. С уставн ая впадина ф алан ги  
короче в сагиттальном  и ш ире в поперечном направлении и и з-за  недо
статочны х разм еров м ож ет охватить своей поверхностью  лиш ь две  п я 
тых суставной поверхности м етакарп альн ой  кости.

Этот недостаток суставной поверхности ф алан ги  восполняется н али 
чием на ее ладонной ¡поверхности четы рехугольной ф иброзно-хрящ евой
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пластинки, которая  вклю чает в  себе две  небольш ие сесамовидны е ко 
с т и — внутренню ю  (локтевую ) и наруж ную  (лучевую ).

Г л ад к ая  суставн ая поверхность этой пластинки сочленяется с голов
кой м етакарпальной  кости. Н а  ее ладонной поверхности имеется продоль
ная -впадина д ля  огибания больш ого п альц а.

К внутренней сеса-мрвидной кости прикрепляется ad d u c to r и flexor 
pollicis b revis, к наруж ной — abductor pollicis brevis. С уставны е поверх
ности костей соединены друг с другом  тонкой и обш ирной капсулой и д ву 
мя толсты м и и чрезвычайно крепкими боковыми связкам и, идущ ими от 
головки м етакарпальной кости к бугоркам  ф аланги . С ухож илие длинного 
сгибателя ф иксировано м еж ду  сесамовидны ми костями.

В пястно-ф аланговом  сочленении соверш аю тся сгибание и р азги 
бание.

В ы в и х и  б о л ь ш о г о  п а л ь ц а  в - п я с т н  -о-ф .а л ¡а н г о в о  м 
с о ч л е н е н и и .  Среди других вы вихов в пястно-ф аланговом  ¡сочленении 
вывихи больш ого п альц а по частоте и практическом у значению  зан и м а
ют первое место. Это в значительной ¡степени зависи т от  его и золи рован 
ного полож ения, больш ой подвиж ности и незащ ищ енности против наси
лия. Вывихи больш ого пальца наблю даю тся ¡преимущественно у мужчин 
среднего возраста  и бы ваю т или н азад  (сам ая  частая  типичная ф орм а) 
или, в виде исклю чения, вперед.

Вывихи назад

П ричиной этого повреж дения нередко- является  -прямое -насилие. К ак 
правило, оно наблю дается  в результате  непрямого, иногда д а ж е  н езн а
чительного насилия на ладонную  сторо-ну конца больш ого пальца, что 
приводит к его -переразгибанию и смещ ению  назад .

П ри этом основание ф алан ги  упирается в хрящ евой край  голо-вки 
м етакарпальной  кости и, действуя как  ры чаг первого рода, приводит к 
отрыву сумки на ладонной поверхности сустава, у -основания м етак ар 
пальной связки. О дноврем енно рвутся боковые связки , соединяю щ ие го
ловку  пястной кости с сесамовидны ми косточкам и -и частично о к а зы в а 
ются надорванны м и мышцы, прикрепляю щ иеся к этим костям . Вслед за 
тем основание ф алан ги  частично или полностью п-окидает головку м ета
карп альн ой -ко-ств. С есам овидны е косточки с трением  сдвигаю тся в ты ль
ном направлении и зах о д ят  за  валик, идущ ий поперечно через голо-вку 
м етакарпальной  кости; здесь они остаю тся фиксированны ми, благодаря  
сокращ ению  окруж аю щ их -мягких тканей , -короткого сгибателя больш ого 
п альца и натяж ению  связочного- ап п арата.

С ухож илие длинного сгибателя, ф иксированное м еж ду  сесам овид
ными костями, чащ е см ещ ается в локтевую  сторону и перегибается через 
головку м етакарпальной  кости, что приводит к сгибанию  дистальной ф а 
ланги пальцев. Ч ерез щ ель, образован н ую  волокнам и короткого сгиба
теля, торчит головка пястной кости. О сновная ф ал ан га  см ещ ена в л о к 
тевую сторону и расп олож ен а под углом в 45— 90° по отнош ению к м е
такарп альн ой  ко-сти (luxati-o simple-x incom ple ta ).

П ри значительном  насилии разры вы  как  сумки, т а к  и связочного ап 
парата  бы ваю т бол-ее обш ирны ми, иногда полными. В этих случаях  как 
ф алан га , так  и н ар у ж н ая  сесам овидная косточка расп олагаю тся  верти
кальн о  над  ты льной поверхностью  м етакарпальной  кости на больш ем 
или меньш ем расстоянии от его хрящ-ев-ой поверхности (luxati-o com pleta).

Г оловка м етакарп альн ой  к-о-сти ф иксирована, -как бы ущ ем лена и 
горчит м еж ду сесамовидны м и косточками. С ухож и лие длинного сги ба
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теля  сдвигается кнут.ри и натягивается  над  головкой пястной кости, з а 
хваты вая с собой внутренню ю  оесамовидную  косточку.

Н аконец, при неправильны х попытках вправления, а именно: при 
вы тягивании вы вихнутой ф алан ги  в длину, происходит за д ер ж к а  сеса- 
мовидной косточки, фиксированной на месте коротким сгибателем  боль
шого пальца. С есам овидны е косточки, находящ иеся в вертикальном  по
лож ении м еж ду ты льной поверхностью  м етакарп альн ой  кости и ладон 
ной стороной горизонтально л еж ащ ей  основной ф алан ги , ущ ем ляю тся, и 
полный вы вих превращ ается  в ослож ненны й (lu x a tio  com plexa).

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  зависит от степени и хар актер а  см е
щения. П р и п р о с т о м  н е п о л н о м  в ы в и х е  (luxatio  incom pleta)

Рис. 32. Простой неполный вывих боль- Рис. 33. Полный вывих большого пальца

больш ой палец  деф орм ирован  в виде буквы Z, руж ейного курка или ути
ной головки [Форг (F o rg u e )]  в результате смещ ения сесамовидны х ко
сточек и ф иксации их прикрепляю щ им ися к ним мы ш цам . О сновная ф а 
лан га  располож ен а по отношению к м етакарпальной кости под тупым 
углом, открытым в ты льную  сторону; с ладо-нной стороны последняя 
ф алан га  образует с основной аналогичны й угол, вследствие перегиба 
длинного сгибателя через головку пястной кости. Если насильственно 
согнуть основную ф алангу, то последнюю ф алан гу  удается выпрямить. 
С ладонной стороны можно нащ упать глубоко располож енную  головку 
пястной кости и натянуты й длинны й сгибатель больш ого пальца (рис. 32).

П р и  п о л н о м  в ы в и х е  (luxatio  com pleta) (рис. 33) наблю даю т
ся те ж е  явления, но область пястно-ф алангового сочленения каж ется 
значительно более увеличенной; последняя ф алан га  менее согнута из-за 
того, что длинный сгибатель сместился кнутри и не перегибается через 
головку пястной кости. О сновная ф алан га  стоит отвесно, под прямым 
углом к м етакарпальной (пястной) кости и наклонена в локтевую  сто
рону. А ктивные движ ения в суставе соверш енно отсутствуют. П ассивно 
согнуть основную ф алан гу  невозмож но, разгибание м ож ет быть усилено,

шого пальца назад назад,
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удается  такж е  вы звать довольно значительны е боковые движ ения. 
Головка пястной кости образует легко прощ упы ваемы й под кож ей гл ад 
кий, круглой формы, выступ.

П р и  о с л о ж н е н н о м  в ы в и х е  (luxatio  com plexa) больш ой п а
лец  укорочен, вы прямлен, ш ты кообразно изогнут в пястно-ф аланговом  со
членении; основание первой ф аланги  располож ено над  головкой и п а р а л 
лельно пястной кости (рис. 34).

В пястно-ф аланговом  сочленении возмож ны  значительны е пассивные 
движ ения почти во всех направлениях. Головка пястной кости вы дается

• % \
\  \  \  J & L ,

Рис. 34. О сложненный вывих большого 
пальца назад

Рис. 35. Рентгенограмма кисти 
при полном вывихе большого паль

ца назад

и легко прощ упы вается под кож ей на ладонной поверхности, а головка 
основной ф алан ги  — на ты льной, образуя  здесь уступ.

Р а с п о з н а в а н и е  не п ред ставляет  затруднения. В озм ож но см е
ш ение с переломом головки пястной или основной ф алан ги , но при этом 
имеется значительная нен орм альн ая подвиж ность вместо пруж инящ ей 
неподвижности, столь характерной д л я  вы виха. В случае сомнения рент
геновский снимок реш ает вопрос (рис. 35).

В п р а в л е н и е  простого, неполного или полного вы виха мож ет 
быть произведено без анестезии. О слож ненны й вывих требует местного 
или общ его обезболивания. П ри неполном и полном простом вывихе по
м ощ ник обеими рукам и ф иксирует предплечье тотчас над  лучезапястны м  
суставом . Х ирург захваты вает  основную ф алан гу  вывихнутого пальца, 
усиливая разгибание, старается  придвинуть ее сзади  наперед, скользя ос
нованием  ф алан ги  по ты льной поверхности пястной кости. Этот способ 
позволяет сесамовидны м косточкам и вывихнутой ф алан ге  проделать об 
ратны й путь и легко приводит к вправлению .

П р и  с л о ж н о  м в ы в и х е  к вправлению  приступаю т обязательно 
после местного или общ его обезболивания. С н ачала производят вы тяж е
ние вверх по оси основной ф аланги , затем  палец  м аксим ально р азги б а
ют, пока с  ¡пястной костью не образуется прямой или д а ж е  острый угол.
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Рис. 36. Вправление осложненного вывиха большого пальца. Первый

Рис. 37. Вправление осложненного вывиха большого пальца Второй акт

Рис. 38. Вправление осложненного вывиха большого пальца. Третий акт
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П осле того как  основной ф алан ге  удалось придать вертикальное или 
д аж е  наклоненное в ты льную  сторону полож ение, необходимо протолк
нуть ее по ты льной поверхности п я 
стной кости (рис. 36, 37, 38). О бычно .
вправление удается сравнительно 
легко; в случае неудачи м ож но вос
пользоваться щ ипцам и Ф арабеф а, 
позволяю щ ими надеж но захватить 
основную ф алан гу  (рис. 39).

П ри отсутствии этого инстру
мента прибегаю т к способу Л яври  
(Ьау/г[).  О бернутую  м арлей  основ
ную ф алан гу  захваты ваю т круглым 
концом больш ого дверного клю ча, 
что облегчает прим енение всех прие
мов вправления.

В запущ енны х случаях  это 
м ож ет о казаться  недостаточны м и 
приходится прибегнуть к  оператив
ному вправлению . Н а  уровне вы 
вихнутой ф алан ги  проводится р а з 
рез длиной в 3— 4 см кнаруж и или 
кнутри от разги бателя , которы й от
тяги вается  в сторону. П осле вскры 
тия сумки и отодвигания связок 
удается  получить вправление. Р е 
комендуется избегать резекции го
ловки и ПЯСТНОЙ кости ввиду неудов- р ис 39 В правление ослож ненного вы-
летворительнюети функциональны х виха больш ого пальца с помощью щип-
результатов. цов Ф арабеф а

Вывихи большого пальца вперед

Вывихи больш ого пальца вперед (рис. 40 и 41) встречаю тся чрезвы 
чайно редко и получаю тся в результате  падения на согнутый палец  или 
вследствие удара. К апсула отры вается  с тыльной, а иногда и с ладонной 
стороны, у основания пястной кости; боковые связки  т ак ж е  могут о к а 
заться  разорванны м и. С ухож илие разги б ателя  см ещ ается кнутри или 
кнаруж и; прикрепляю щ иеся к сесамовидны м косточкам  мышцы см ещ а
ются; вместе с ними книзу и кзади.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  О бласть сустава увеличена в ты ль
но-ладонном направлении и резко  деф орм ирован а: палец  укорочен, ш ты 
кообразно изогнут и ротирован по оси в лучевую  или локтевую  сторону. 
Активные д ви ж ен и я  невозм ож ны . Головка пястной кости вы дается  с 
ты льной стороны и прощ упы вается под кож ей; впереди нее видна вп а
дина.

В п р а в л е н и е  удается легко после предварительного  сгибания и 
дальнейш его потягивания за  больш ой палец.

Вывихи остальных пальцев

Вывихи в пястно-ф аланговом  сочленении остальны х четырех п ал ь 
цев бы ваю т чащ е кзади  и наблю даю тся преимущ ественно на у к азател ь 
ном пальце. О бычно они следую т за  переразгибанием  пальцев, вы зван 
ным падением  или ударом  на ладонную  поверхность (рис. 42 ).
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П атологоанатом ические изменения и клиническая картин а во мно
гом аналогичны  таковы м  при вы вихах больш ого пальца. П ер вая  ф а л а н 
га разогнута и стоит под тупы м  или почти прямы м углом к ты льной 
поверхности пястной кости; д ве  последние полусогнуты. Г оловка пяст
ной кости вы стоит под натянутой кож ей с ладонной стороны.

В п р а в л е н и е  производится по тем 
ж е принципам, что и при вы вихах больш ого 
пальца кзади. С н ачала усиливаю т р азги б а
ние, затем  основной ф алан гой  скользят по 
ты льной поверхности пястной кости до конца 
ее головки, после чего производят вы тяги ва
ние в продольном направлении.

Рис. 40. Рентгеновский сни
мок кисти при вывихе боль

шого пальца вперед
Рис. 41. Вывих большого пальца вперед и 

кнаружи

В ы в и х и  с р е д н и х  ф а л а н г  наблю даю тся редко — преи м ущ е
ственно на указательном , среднем и безы мянном пальц ах  и могут иметь 
место во всех направлениях к ак  вперед и н азад , т ак  и в сторону.

Рис. 42. Рентгенограмма вывиха 
безымянного пальца вперед и 

в сторону

Рис. 43. Рентгенограмма вы
виха дистальной фаланги 

большого пальца назад

В ы в и х и  в п е р е д  встречаю тся немного чащ е, чем в других н а 
правлениях и происходят в результате падения на согнутые пальцы . П а 
лец укорочен, вы вихнутая ф алан га  согнута, а дистальная разогнута;
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сустав деф орм ирован , активны е движ ени я в нем отсутствуют. Головка 
основной ф аланги  прощ упы вается сзади, в то врем я к ак  основание вы 
вихнутой и средней ф аланги , прикрытое сухож илиями сгибателя, не п од 
дается ощ упыванию .

В п р а в л е н и е  достигается сравнительно легко потягиванием  п ал ь
ца в продольном направлении.

В ы в и х и  н а з а д  происходят от падения или уд ара  на ладонную  
сторону; сумка рвется спереди. Сустав увеличен в ты льно-ладонном  на 
правлении, активные движ ени я в нем невозмож ны . В ы вихнутая ф а 
ланга  или запрокинута кзади  или сохраняет 
норм альное направление.

В п р а в л е н и е  достигается легко  — п о 
тягиванием  за  палец.

В ы в и х и  в с т о р о н у  бываю т редко.
В ы в и х и  д и с т а л ь н ы х  ф а л а н г  

могут иметь место на всех п ал ьц ах  и во всех 
направлениях, но наблю даю тся чащ е всего на 
больш ом пальце и преимущ ественно кзади 
(рис. 43 и 4 4 ); они являю тся результатом  п а 
дения на ладонную  сторону и переразгибания.
С ум ка отры вается от дистальной ф алан ги  спе
реди; боковой связочны й ап п арат  м ож ет р а з 
ры ваться с одной или с обеих сторон. С ухож и
лие сгибателя иногда надры вается  или отры 
вается от основания ф алан ги ; чащ е оно см е
щ ается в сторону и впоследствии м ож ет о к а 
заться  препятствием д л я  вправления.

П ал ец  укорочен, разм еры  сустава увели
чены; активны е движ ени я в нем невозмож ны , 
пассивные легко  выполнимы.

Р а с п о з н а в а н и е  обычно не представ
л яет  затруднения, за  исключением случаев, со 
провож даю щ ихся значительны м  кровои злия
нием. Д л я  уточнения ди агн оза  и вы явления со
путствую щ их костных повреж дений необходи
мо рентгенологическое исследование.

В п р а в л е н и е .  Н езначительны е р азм е 
ры ф алан ги  и невозм ож ность крепко захватить ее могут затруднить 
вправление, которое достигается сн ач ала  усилением переразгибания, а 
затем  потягиванием  за  палец.

Н И Ж Н Я Я  КОНЕЧНОСТЬ  

ВЫВИХИ ТАЗО БЕДРЕН Н О ГО  СУСТАВА 

Анатомические данные

В образован ии  тазобедренного  сустава приним аю т участие, с одной 
стороны, головка бедра (cap u t fe m o ris ), покры тая хрящ ом  толщ иной 
в 1— 3 мм, и вер тлу ж н ая  впадина (cav ita s  g len o id a lis) подвздош ной 
кости, вы стланная гиалиновым хрящ ом. Головка бедра представляет 
собой при близи тельн о д ве  трети ш ара, ради ус которого равняется  22 мм; 
продолж ением  ее является  анатом ическая ш ейка бедра. В центральной 
части головки находится вдаелени е, откуда к краю  lab ru m  glenoidale 
отходит круглая  связка  (lig . te re s ) , состоящ ая из ф иброзны х соедини

Рис. 44. Рентгенограмма вы
виха дистальной фаланги 
большого пальца назад; от
рывной перелом у места 

прикрепления сгибателя
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тельнотканны х волокон; связка  эта имеет около 2— 3 см длины  и позво
ляет головке бедра производить соверш енно свободны е движ ения.

В ертлуж н ая  впадина представляет собой половину ш ара; она 
значительно углубляется  б лагод аря  тому, что к краям  ее прикрепляется 
фиброзны й хрящ , который выстоит над  ней на 5— 6 мм.

С уставн ая кап сула, внутренняя поверхность которой вы стлана 
синовиальной оболочкой, прикрепляется со стороны  подвздош ной кости 
вокруг ф иброзного хрящ а, а со стороны  бедра — спереди на linea 
in te rtro ch an terip a , а сзади  покры вает приблизительно две  трети шейки 
бедра с внутренней стороны; вверху сумка закан чи вается  у больш ого, 
а внизу -— у м алого  вертела.

И з вспом огательны х связок особо важ н о е  значение имеет мощ ная 
l'g . ileofem orale Бигелоу — Бертини (B igelow  — B erlin a ), толщ ина кото
рой достигает 1 см. С вязка  эта  м ож ет вы д ерж ать  нагрузку  до 250 кг 
(П . Ф. Л е с г а ф т ) ; при вы вихах бедра она почти всегда остается непо
вреж денной. Со стороны подвздош ной кости она берет начало  немного 
ниже sp in a  iliaca an te rio r in ferior и, расходясь веерообразно, прикреп
ляется  на бедре по всей linea in te rtro eh an terica . В этой связке отчетливо 
вы рисовы ваю тся н аруж ны е — горизонтальны е волокна, идущ ие к больш о
му вертелу, и внутренние —  вертикальны е, прикрепляю щ иеся к linea 
in te rtro eh an teriea - Д в е  други е вспом огательны е связки  (pubo- и ischio- 
cap su la re ) значительно слабее и в укреплении сустава существенной 
роли не играют.

М ощ ные мышцы окр у ж аю т сустав со всех сторон и делаю т его 
малодоступны м д ля  действия насилия. Н аиболее слабой  частью  капсулы  
является ниж няя ее поверхность, где чащ е всего и происходит разры в.

В тазобедренном  суставе возм ож ны  обш ирны е движ ени я: сгибание, 
разгибание, отведение, приведение, ротация кн аруж и  и кнутри и круговые 
движ ения всей конечностью.

В ы в и х и  т а з о б е д р е н н о г о  с у с т а в а  относятся к редким 
повреж дениям; частота их не превы ш ает 2— 4 ,4 %  из общего количества 
всех вывихов. И склю чительно крепкие связки  и мощ ные мышцы, о к р у ж а
ющие глубоко располож енны й тазобедренны й сустав, предохраняю т его 
при небольш их повреж дениях, и только  значительная сила, подействовав
ш ая на конечность, м ож ет вы звать вывих. Вьгвихи тазобедренного сустава 
наблю даю тся преимущ ественно у крепких муж чин в возрасте от 20 до 
50 лет, редко встречаю тся у ж енщ ин и детей; почни с одинаковой часто
той бы ваю т как  на правой, т а к  и на левой конечности, и в виде редкого 
исклю чения на обеих сторонах одновременно.

См отря по тому, осталась ли при вывихе подвздош нобедренная 
связка  (lig. ileo fem orale) целой или р азо р вал ась , вы вихи бедра принято 
целить (Бигелоу, 1869) на правильны е, при которы х н азван н ая  связка 
осталась  неповреж денной, и неправильны е, где эта связка  разорвалась .

В зависимости от полож ения головки по отнош ению  к вертлуж ной 
впадине различаю т задние и передние вывихи бедра. Зад н и е  вывихи, 
в свою очередь, подразделяю тся на: подвздош ны й (lu x a tio  iliaca) 
и седалищ ны й (lu x a tio  ise h ia d ic a ) ; передние могут иметь д ве  р азн о ви д 
ности: 1) лобковы й вывих (k ixatio  su p rap u b ica )  или 2) запирательны й 
(lu x a tio  o b tu ra to r ia ) .

Задние вывихи бедра

З а д н и е  в ы в и х и  встречаю тся значительно чащ е. Н аи более р а с 
пространенной причиной заднего вы виха является  внезапное сгибание 
бедра с одновременны м приведением и поворотом  ноги внутрь. Это мож ет
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иметь место или при фиксированном туловищ е и тазе , или, наоборот, если 
при ф иксированной конечности движ утся таз  и туловищ е. П ри этом ш ейка 
бедра упирается в край  вертлуж ной впадины , образует  здесь точку опо
ры д ля  двуплечего ры чага — ди аф и за  бедра, развиваю щ его значитель
ную силу. П ри дальнейш ем  действии насилия головка бедра упирается в 
задне-ниж ню ю  тонкую часть суставной капсулы , сн ач ала  растягивает, а 
затем  р азры вает  ее.

П ройдя через образовавш ую ся в кап суле щ ель, головка увеличивает 
разм еры  разры ва  и р асп олагается  под вертлуж ной  впадиной. Это так  
н азы ваем ое п ервичное см ещ ение  (Б и гел о у ). К р у гл ая  связка  при этом 
всегда  оказы вается  разорванной, иногда отры вается  вм есте с куском 
кости от вертлуж ной впадины. П одвздош нобедренная связка  обы кновен
но остается неповреж денной; н аруж н ая  или горизон тальная ее ветвь н а 
п рягается , а внутренняя или вертикальная расслабляется .

П од  влиянием  продолж аю щ егося насилия, тяж ести  конечности, 
мышечного сокращ ения и иногда условий тран сп орта  наступает вторич
ное смещ ение головки . П ри этом она располагается  или на наруж ной 
поверхности подвздош ной кости . (luxatio  i l ia c a ) , или над  седалищ ны м 
бугром  (luxatio  is c h ia J ic a ) .

В первом случае головка остается покрытой больш ой ягодичной 
мыш цей и прилеж ит к средней и м алой ягодичны м мы ш цам, более или 
менее повреж денны м. М. o b tu ra to r  in te rn u s и ее сухож илие оказы ваю тся 
уш ибленными, а иногда разры ваю тся , что дает  возм ож ность головке 
перем еститься выш е.

П ри седалищ ном  вы вихе головка вы ходит под внутренней зап и р а 
тельной мыш цей (m. o b tu ra to r  in te rn u s) и, расп о л агаясь  на этой мыш це 
м еж ду  седалищ ны м  бугром и вертлуж ной впадиной, отделяет ее от кости. 
П ри этом седалищ ны й нерв м ож ет о казаться  уш ибленны м или сд авл ен 
ным. О стальны е изменения аналогичны  таковы м  ж е при подвздош ном 
вывихе. Ц елость подвздош нобедренной связки (lig . ileofem orale) 
предопределяет полож ение бедра и его головки. Б едро согнуто в та зо 
бедренном  суставе, приведено и ротировано' внутрь.

И ногда вывих ослож няется  отделением  от кр ая  вертлуж ной впадины  
tim bi c a rtila g in e i или отломом кр ая  вертлуж ной впадины . П овреж дения 
мягких тканей  сопровож даю тся разры вом  больш ого количества мелких 
сосудов, вы зы ваю щ их обильное кровоизлияние.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Вывихи бедра отличаю тся резкой 
болезненностью . А ктивные движ ени я в суставе отсутствую т. П ри попы т
ках  пассивны х движ ений становится ясным, что сгибание и ротация 
внутрь вполне возм ож ны , в то врем я к ак  обратны е движ ени я вы зы ваю т 
боль и пруж инящ ую  неподатливость. О бы чно пострадавш ий леж и т  
на спине, причем бросается в гл аза  резко вы раж ен н ы й  лордоз поясничной 
части позвоночника. Р еж е  больной леж ит на здоровом  боку.

П ри седалищ ном  вы вихе  бедро согнуто и приведено в тазобедренном  
суставе  до прям ого или д аж е  острого угла  (рис. 4 5 ); при подвздош ном  
вы ви хе  бедро едва согнуто и каж ется  д а ж е  разогнуты м , что зависит 
от разви ваю щ егося  в подвздош ной области компенсаторного лордоза 
(рис. 46 ). И ногда бедро настолько резко ротировано внутрь, что при по
лож ении пострадавш его на здоровой стороне зад н яя  поверхность бедра 
обращ ена вверх, а н адколенн ая чаш ка и пальцы  — к здоровой стороне.

П ри седалищ ном  вы вихе нога согнута в коленном суставе под п ря
мым углом и голень перекрещ ивает здоровое бедро вы ш е коленного 
сустава. П ри подвздош ном вы вихе нога вы прям лена в коленном суставе 
и голень косается здоровой стороны ниж е колена.
32 Ю. Ю. Джанелидзе, т. V.
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Укорочение длины  конечности при седалищ ном  вы вихе не превы ш ает
1— 2 см, а при подвздош ном доходит д о  5— 7 см. О днако получить точные

а
Рис. 45. Седалищный вывих бедра. 

а — положение костей при седалищном вывихе бедра; б  — положение конечности
при седалищном вывихе

Рис. 46. Подвздошный вывих бедра. 
а — положение костей при подвздошном вывихе бедра; б — положение 

конечности при подвздошном вывихе

данны е при измерении вы вихнутого бедра очень трудно. Л егко  вы явить 
укорочение повреж денной конечности, если при полож ении пострадавш его  
на спине согнуть обе конечности под прямы м углом в тазобедренном
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и коленном суставах  и сравнить высоту стояния последних [Гельферих 
(Helferi.ch) ].

П рощ упать вы вихнутую  головку, располож енную  под белезненно 
сокративш им ися ягодичными мы ш цами и при значительном  кровои злия- 
нии, обычно редко удается. Н о иногда головка прощ упы вается в виде 
круглого твердого тела , которому передаю тся движ ения бедра. П оэтому 
высоту стояния вы вихнутой головки приходится устан авли вать  окольным 
путем, определяя м естополож ение больш ого вертела по отнош ению 
к розер-нелатон'овекой линии, т. е. линии, соединяю щ ей седалищ ны й 
бугор, верхний кр ай  больш ого вертела и spina iliaca an te rio r superio r 
(рис. 4 7 ). П ри норм альны х условиях, если 
бедро согнуто в тазобедренном  суставе под 
углом в  135°, н азван ны е точки л еж ат  на 
соединяю щ ей их прямой линии. П ри заднем  
вывихе бедра верхний край  больш ого верте
л а  стоит тем выше, чем дальш е вверх см е
стилась головка бедра.

В ы сокое стояние больш ого вертела (го 
ловки бедра) мож но определить устан ов
лением отнош ения больш ого вертела к 
ш ем акеровской линии. В норм альны х усло
виях, если провести линию от больш ого в е р 
тела  через переднюю верхню ю ость, то она 
проходит через пупок или выш е его; при 
смещ ении больш ого вертела вверх эта линия 
идет под пупком и тем ниже, чем выш е см е
стилась головка.

Н аконец, высокое стояние больш ого 
вертела (головки бедра) м ож но определить 
при помощ и треугольника Б ри ан а  (B ry a n t) .
П ри полож ении больного на спине по н а 
руж ной поверхности бедра проводят прямую  линию через середину боль
ш ого вертела по направлению  к подвздош ной кости. С передней верх
ней ости на эту линию  опускаю т перпендикуляр, и переднюю верхнюю 
ость соединяю т с верхним краем  больш ого вертела. О бразуется  прям о
угольны й треугольник, имею щий два равны х катета. П ри вывихе бедра, 
когда вместе с головкой см ещ ается больш ой вертел, катет, леж ащ и й  по 
горизонтальной линии, ум еньш ается и тем больш е, чем выш е стоит боль
шой вертел (головки бедра) (рис. 48, 49 ). П од пупартовой связкой, в об
ласти скарповского треугольника, ясно ощ ущ ается западение (А. Д а в ы 
д о в).

Передние вывихи бедра

В ы в и х и в п е р е д  (luxatio  p raeco ty lo id ea ). П ричины и механизм  их 
происхож дения аналогичны  таковы м  ж е  при задних вы вихах. Отведенное 
и ротированное кн аруж и  бедро р азры вает  кап сулу в передне-верхнем  
отделе сустава, кнутри от lig. ileofem orale. В ы скользнувш ая через щ ель 
головка бедра редко остан авли вается  на восходящ ей ветви лонной 
кости, т ак  назы ваем ы й промеж ностны й вывих (luxatio  perin ea l i s ) , чащ е 
достигает fo ram en  o b tu ra to riu m  (luxatio  o b tu ra to ria )  или ж е  поднимается 
до горизонтальной ветви лонной кости (luxatio  ü eo p u b ica ). L ig. ileo
fem ora le  остается нетронутой, причем верти кальн ая  часть связки 
нап ряж ена, а горизон тальная расслаб лен а .
22*

Рис. 47. Розер-нелатоновская 
линия, т. е. линия, соединяю
щ ая седалищный бугор, верх
ний край большого вертела и 

spina iliaca anterior superior
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К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П ри запи рательном  вывихе (ШхаНо 
о Ы и г а ^ п а )  бедро сильно согнуто, отведено и ротировано кн аруж и 
(рис. 50). У корочение конечности незначительное; некоторы е отмечаю т 
д а ж е  небольш ое удлинение. А ктивные движ ени я отсутствую т. П риведе-

Рис. 48. Треугольник Бриана: сверху — в нормальных условиях,
снизу — при смещении головки бедра вверх

ние и ротация внутрь невозм ож ны . Головку бедра иногда удается п ро
щ упать у fo ram en  ovale; больш ой вертел не определяется.

При надлонном вывихе (luxatio  ileopubica) нога вы прям лена, от
ведена, укорочена и ротирована кн аруж и (рис. 51). Г оловка бедра вы 
рисовы вается под кож ей и прощ упы вается впереди горизонтальной вет

ви лобковой кости. Больш ой 
вертел не определяется. Б ед 
ренные сосуды могут о казать 
ся сдавленны ми; периф ериче
ские’ артерии не прощ упы ва
ются, и нога и з-за  сдавления 
вен представляется  синюшной. 
Укорочение конечности незн а
чительное. Л егко  определяется 
п руж инящ ая неподвиж ность 
конечности.

Р а с п о з н а в а н и е .  В 
типичных случаях клиническая 
картин а при вы вихах бедра н а 
столько ясна, что диагноз не 
вы зы вает особых затруднений; 
легко распознаю тся и р азн о 
видности вывихов. П ри уш ибе 

и растяж ении наруш ение активных движ ений никогда не достигает той 
степени, к ак  это имеет место при вы вихах. Н ет при них вы нуж денного 
полож ения и укорочения конечности; пассивны е движ ени я сохранены. 
О тнош ение больш ого вертела к розер-нелатоновской линии остается нор
мальным.

Н аибольш ие затрудн ен ия м огут встретиться при необходимости от
личить вывих вперед от перелом а шейки бедра. С ледует помнить, что

Рис. 49. Линия треугольника Бриана соответ
ственно скелете



ВЫВИХИ СУСТАВОВ 341

переломы  ш ейки наблю даю тся преимущ ественно у стары х ж енщ ин, а 
вы вихи — у муж чин среднего возраста. А ктивные движ ения отсутствуют 
к а к  при вывихе, т ак  и при переломе. О днако в то врем я как  при пере
лом е пассивны е движ ени я сохранены , при вы вихах они отличаю тся ха-

Рис. 50. Запирательный передний вывих бедра. 
а  — положение конечности при запирательном переднем вывихе бедра; Ь — по

ложение костей при запирательном переднем вывихе

Рис. 51. Надлояный вывих бедра вперед. 
а — положение костей при надлонном переднем вывихе 
бедра вперед; Ь — положение конечности при надлонном- 

переднем вывихе бедра

рактерной д ля  них пруж инящ ей неподатливостью . Н аконец, при перед
них вы вихах м ож но прощ упать головку бедра на ненормально'.: месте. 
Трудно см еш ать типичные задние вывихи с типичными перелом ам и бед
ра. О днако  затрудн ен ия возм ож ны  при некоторых атипичных — неп ра
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вильных задних вывихах, сопровож даю щ ихся ротацией бедра кнаруж и. 
Аналогичные сомнения могут возникнуть и при редко наблю даю щ ихся 
нетипичных вколоченных переломах бедра, когда нога вместо того, что
бы быть ротированной кнаруж и, повернута внутрь.

Н о при переломах, в отличие от вывиха, возм ож ны  пассивные д в и 
жения и нет столь характерной для  вывихов «пруж инящ ей неподвиж 
ности».

Если нетрудно отличить типичные задние вывихи от передних, равно 
как установить разновидность вывихов, то при пром еж уточны х ф ормах 
распозн аван ие м ож ет быть чрезвычайно затруднительны м . Т ак, нап ри
мер, иногда невозм ож но отличить седалищ ны й вывих от подвздош ного и 
запирательны й от надлобкового, что, впрочем, не имеет практического 
значения. Рентгенологическое исследование позволяет не только подтвер
дить наличие вы виха, вы явить его разновидность, но и определить п овреж 
дения скелета, иногда сопровож даю щ ие вывихи в тазобедренном  суставе.

В п р а в л е н и е  вывихов бедра во и збеж ани е дальнейш его по
вреж дения мышц и связочного ап п ар ата  необходимо производить под 
местным, спинномозговым или, ещ е лучш е, общим обезболиванием .

Н аибольш им  распространением  до сих пор все ещ е пользуется 
нижеследую щ ий способ Д еп р е— Бигелоу (D esp res). П острадавш его  у к л а 
ды ваю т на пол на тверды й м атрац . П омощ ник обеими ладон ям и  ф икси
рует таз, при ж им ая его за  передне-верхние ости к полу. Хирург, за х в а 
тив вы вихнутое бедро и голень рукам и, медленно приподним ает бедро 
и сгибает его в коленном и тазобедренном  суставах  до  прямого угла, что 
вы зы вает возм ож ность расслабления подвздош нобедренной связки.

Согнутое в тазобедренном  суставе до прям ого угла бедро припод
нимаю т и тян ут вертикально снизу вверх. И ногда этого бы вает д о ста 
точно, чтобы получить вправление. Если ж е  вправление не наступило, то 
необходимо усилить ротацию  и приведение бедра внутрь, а затем  сразу  
ротировать и отвести его кн аруж и  и разогнуть конечность.

В некоторы х сл у чаях  вправлени е облегчается, если к описанным 
движ ениям  присоединить ротационны е движ ени я к ак  в одну, т а к  и в 
другую  стороны. М омент вправлени я сопровож дается характерны м  р ез
ким звуком  защ елки ван и я  и возобновлением  возм ож ности движ ений, в 
частности полного разги бан и я  бедра в тазобедренном  суставе. Хотя с 
помощью описанного способа почти всегда удается  достигнуть цели, о д 
нако он требует иногда значительны х усилий. К роме того, усыпление 
больного на полу и все дальнейш ие м анипуляции м ало удобны.

Зн ачительно прощ е и при затр ате  м иним альны х усилий удается по
лучить вправление другим  способом, при полож ении пострадавш его на 
животе.

Способ этот был предлож ен К олленом  (Collin , 1830), затем  был з а 
быт и сн ова р ек о м ен д о ван  Д ж ан ел и д зе  (1921). В настоящ ее врем я спо
соб получил больш ое распространение.

Если вправление предприним ается под наркозом , пострадавш его  
усы пляю т на спине и по наступлении глубокого сна переворачиваю т на 
живот. Если вправлени е проводится под местным обезболиванием , боль
ного сразу  уклады ваю т на стол на ж ивоте. П ри  этом пострадавш его  
кладут таким  образом , что пупартова связка  вывихнутой стороны леж ит 
параллельн о  краю  стола; таз  передне-верхними остями и лобком  покоит
ся на столе, который образует неподатливы й устой д л я  т а за . В ы вихну
тая  нога, п оддерж и ваем ая  хирургом, б лагод аря  своей тяж ести , постепен
но начинает свисать со стола и скоро стан овится почти под прямым 
углом в тазобедренном  суставе (см. рис. 1 на стр. 18). П осле того
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к ак  нога вполне свисла со стола, хирург, вы ж дав  1— 2 минуты, сгибает 
йогу больного в коленном суставе, становится м еж ду вывихнутой ногой 
и столов.! и в этот момент, отодвигая ногу от стола, чтобы стать поудоб
нее, невольно увеличивает ротацию  ноги внутрь и отводит ее; согнув 
свою ногу в коленном суставе, хирург коленом упирается на задню ю  по
верхность голени пострадавш его  и д ав и т  вниз, к ак  это п оказан о  на 
рис. 2 на стр. 19. О дновременно другой рукой хирург производит д а в 
ление на крестец и ф иксирует таз. П ри таком  надавливании  на задню ю  
поверхность голени нетрудно соразм ерять  силу и п о  мере надобности 
увеличивать ее без всякого д л я  себя нап ряж ения. П утем  надавливания 
вниз, отведения и ротации бедра кн ар у ж и  подведенная к вертлуж ной 
впадине бедренная головка легко п роскальзы вает  в последнюю.

Н е п р а в и л ь н ы е  н е т и п и ч н ы е  в ы в и х и  бедра встречаю тся 
крайне редко и чаш е происходят н азад , неж ели вперед. Н ар яд у  с д р у 
гими изменениями, при этих повреж дениях наблю дается разры в под
вздош нобедренной связки, вследствие чего головка м ож ет располагаться  
.атипично.

И з разновидностей этого повреж дения засл у ж и ваю т упоминания: 
надвертлуж ны й вывих (luxatio  su p ra c o lo id e a ), который соп ровож дает
ся разры вом  наруж ной части подвздошно-бедренной связки  (lig . ileo- 
ie m o ra le ) .

Головка бедра см ещ ается вверх к sp ina  iliaca an te rio r  su p erio r; нога 
вы прям лена, укорочена, несколько отведена или приведена и повернута 
кнаруж и.

П одвертлуж ны й вывих (luxatio  in fraco lo idea) встречается редко. 
Больной леж и т  на спине. В тазобедренном  суставе нога согнута под п р я 
мым углом, а в коленном с у с т а в е —-под острым углом. Б едро отведено 
и ротировано кнаруж и. В ы прям ление ноги -невозможно.

Косой передний вывих (luxatio  ob liq u a). Н ога резко приведена, уко
рочена и ротирована кнаруж и.

П ри всех этих разновидностях вправление достигается сравнительно 
легко, благодаря  значительному разры ву связочного ап п арата  и сумки.

Ц ентральны й вывих (luxatio  c e n tra lis ) . П од  центральны м  вывихом 
разум ею т (ф актически) пролом вертлуж ной впадины , куда п ровали вает
ся головка бедра. П ричиной этого повреж дения чащ е всего является 
удар  непосредственно на область больш ого вертела в направлении верт
луж ной впадины. Н ога укорочена и ротирована кнаруж и. Д ви ж ен и я  в 
тазобедренном  суставе резко ограничены. О бласть больш ого вертела 
уплощ ена. Н ередко  имею тся повреж дения окруж аю щ их нервов пп. 
ischiadici, o b tu ra to rii и fem oralis.

Р а с п о з н а в а н и е  нелегко и требует исследования p er rectum , 
с помощ ью которого удается  обнаруж ить болезненность и нащ упать вы 
пуклую стенку таза , соответствую щ ую  месту вдавленной головки. Р ен т
генологическое исследование необходимо ввиду того, что без него распо
знаван ие м ож ет о казаться  невозм ож ны м ; кром е того-, оно -позволит вы 
явить сопутствую щ ие повреж дения костяка.

В п р а в л е н и е  и удерж ание достигаю тся постоянным в ы тяж е
нием. О ба бедра связы ваю т вместе полотенцем в области  коленны х су 
ставов. Ч ерез бедра, тотчас под пупартовой связкой , перебрасы ваю т 
две петли из ш ироких полос бумазеи. Н а стороне здорового бедра у ста
навливаю т противовытяже-ние, а на стороне вывихнутого подвеш иваю т 
груз, достаточны й д л я  того, чтобы вы тянуть проваливш ую ся головку 
бедра. В дальнейш ем  вы тяж ение в длину обеспечивает возм ож ность 
¡функционального лечения.
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Застарелые вывихи бедра (1ихаНо ш уе!ега1а)

К огда свеж ий вы вих бедра превращ ается  в застарелы й, точно у к а 
зать  невозм ож но. В правление м ож ет оказаться  невы полнимы м через
2— 3 недели после свеж его  вы виха, а иногда удается  через 2— 3 м есяца.

П рогрессивно развиваю щ и еся при застарелы х вы вихах изменения 
касаю тся суставны х концов и околосуставны х м ягких тканей . Головка 
бедра с течением времени уплощ ается, д ел ается  неровной и срастается  
с окруж аю щ им и мягкими тканям и. В ертлуж н ая  впадина нивелируется, 
уплощ ается и вы полняется плотной ф иброзной тканью . М ыш цы, в осо
бенности ягодичны е и приводящ ие, б лагод аря  сближ ению  их точек при
крепления, укорачиваю тся, прорастаю т соединительной тканью  и стано
вятся  нерастяж им ы м и. К ап су л а  на месте р азр ы ва  рубцуется и в виде 
петли охваты вает ш ейку бедра.

К л и н и ч е с к и е  п р и з н а к и ,  ввиду отсутствия болезненности и  
атрофии мышц, вы ступаю т особенно отчетливо. П ри всех разнови дн остях  
вывихов резко вы раж ен о  наруш ение функций. В особенности тягостны 
ми бы ваю т вывихи н азад . И з-за  прогрессивной ретракции мы ш ц голов
ка  бедра уходит все выш е и выш е, и конечность постепенно укорачи вает
ся. П ри передних вы вихах с течением времени возм ож но относительное 
восстановление функций. О днако  сдавление нервов —■ седалищ ного при 
задних вы вихах и запи рательного  при передних —  м ож ет соп ровож дать
ся сильными болями и д ел ает  почти невозм ож ны м  пользование конеч
ностью.

Л е ч е н и е .  Д а ж е  в случаях  одно- и двухмесячной давности вы виха 
допустимы  попытки его вправлени я под глубоким общ им о б езбо л и ва
нием. П осле осторож ного раскачивани я вы вихнутого бедра во  всех 
нап равлени ях приступаю т к вправлению  при полож ении больного на 
животе. И ногда эти попытки при водят к цели.

П ри хорош ем общ ем состоянии больного и резко вы раж енны х н ар у 
ш ениях функций или при болевы х ощ ущ ениях необходимо оперативное 
вм еш ательство. П реж д е чем предпринять попытки оперативного лечения 
реком ендуется, кром е подробного клинического исследования, получить 
точные рентгеновские данны е, чтобы вы работать план  вм еш ательства.

В минимальном числе случаев, главны м  образом  при относительно 
свеж их вы вихах, удается  произвести вправление кровавы м  путем и вос
становить норм альны е отнош ения и функцию .

7. ВЫВИХИ В КОЛЕННОМ СУСТАВЕ 

Анатомические данные

В образовании коленного сустава участвую т м ы щ елки бедра и боль
ш еберцовой кости и н адколенн ая чаш ка, поверхности которы х покры ты  
довольно толстым слоем (2 — 3 мм) гиалинового хрящ а. Н а  верхней п о 
верхности м ы щ елков больш еберцовой кости расп олагаю тся  внутренний и  
наруж ны й мениски, представляю щ ие собой ф иброзно-хрящ евое о б р азо ва
ние; мениски сдвигаю тся кзади  при сгибании ноги в коленном суставе 
и передвигаю тся вперед при разгибании.

О бш ирная суставн ая  сумка, вы стлан ная синовиальной оболочкой,- 
прикрепляется спереди вы соко над  м ы щ елкам и бедра; сзади  это при
крепление р асп олагается  над  сам ы м и м ы щ елками; внизу оно идет вокруг 
верхнего конца больш еберцовой кости.

Коленны й сустав расп олагает  чрезвы чайно мощ ными вспом огатель
ными связкам и . Спереди, покры вая надколенную  чаш ку, расп олож ен а
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крепкая lig . p a te lla re ; с боков от мы щ елков бедра к м ы щ елкам  болыне- 
и м алоберцовы х костей идут д ве  довольно крепкие боковые связки (lig. 
co lla té ra le  fib u la re  и tib ia le ) . Н аконец, бедро и больш еберцовая кость 
соединены друг с другом  крепкими крестовидны ми связкам и  (lig. c rucia- 
tu m  an te riu s  и p o s te riu s) . Если к этому пассивному связочном у а п п ар а 
ту добавить мощ ные мышцы, идущ ие от бедра к  голени и наоборот, то 
становится вполне понятным, почему в коленном суставе т а к  редко встре
чаю тся вывихи.

В блоковидном коленном суставе м огут соверш аться сгибание и р а з 
гибание. П ри согнутой в коленном суставе ноге возм ож ны  и ротацион
ные движ ения.

В ы в и х и  в к о л е н н о м  с у с т а в е .  Эти вывихи встречаю тся 
редко и м огут касаться  к а к  голени, т а к  и коленной чаш ки.

Вывихи голени (lu x a tio  tib iae) представляю т редкое явление (от 
1,3 до 1,7«/о — М альгень, Зом м ер) и наблю даю тся преимущ ественно 
у крепких м уж чин среднего возраста. Голень м ож ет см ещ аться вперед, 
н азад , внутрь и кн аруж и. В виду обш ирного соприкосновения суставн ы х 
поверхностей смещ ения бы ваю т часто неполными (luxatio  in c o m p le ta ) . 
реж е полными (luxatio  co m p le ta ).

Вывихи голени вперед

Вывихи голени вперед (lu x a tio  tib iae  a n te rio r) наблю даю тся  ч ащ е  
других форм. Они происходят в результате  непрямого насилия, ¡напри
мер чрезмерного п ереразгибания, аддукции или абдукции в коленном 
суставе при фиксированной голени. Н о вывих возм ож ен  и при согнутом' 
коленном суставе и ротированной голени. В редких случаях  вывих я в 
ляется  следствием применения значительного ¡прямого ¡насилия на перед
нюю поверхность бедра или задню ю  поверхность голени.

З а  полным смещ ением суставны х поверхностей следует захож д ен и е  
костей друг за  друга, иногда на несколько сантиметров — от 2 до 7 ,

Зн ач и тельн ая  тр авм а , л е ж а щ ая  в основе происхож дения вывиха 
больш еберцовой кости, приводит к больш им повреж дениям  м ягких т к а 
ней, в особенности связочного ап п ар ата  и сосудисто-нервного пучка. 
С ум ка м ож ет о к азаться  разорванн ой почти по всей окруж ности сустава 
или, по крайней мере, по всей задней поверхности от одной боковой с в я з 
ки д о  другой , что д а е т  возм ож ность крови и зли ваться  в подколенную  
ямку. Р азорван н ы м и  м огут быть все связки, з а  исклю чением lig. ¡patellae 
p rop rium . О днако  м огут о ставаться  целыми и боковы е связки, но обе 
крестовидны е связки всегда оказы ваю тся разорванны м и, причем задн яя  
обычно лиш ь н ад о р ван а; разорванн ы м и м огут о казаться  и мениски. П ри 
смещ ениях вперед и в бок обязател ьн о  рвется и одна из боковы х связок .

С гибательны е мышцы бедра (m . biceps, sem itend inosus, sem im em 
b ranosus) и голени (tric ep s  su rae )  оказы ваю тся  в больш ей или меньшей 
степени уш ибленны ми или ¡надорванными. К оленная ч аш ка  хрящ евой 
поверхностью  лож и тся ¡на суставную  поверхность больш еберцовой кости.

Вывихи голени м огут сопровож даться  перелом ам и м ы щ елков бедра. 
Особенную опасность представляет повреж дение кож и и сосудисто-нерв
ного пучка в подколенной ямке: первое п р евр ащ ает  закры ты й вывих в 
откры ты й, второе м ож ет привести к  п арали чам  и омертвению  конеч
ности.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П ри неполных вы вихах колено со
гнуто и нога сохраняет норм альную  длину; при полных вы вихах оно 
разогнуто и укорочено, при этом укорочение м ож ет доходить до 10 см



346 Ю. Ю. ДЖАНЕЛИДЗЕ

(К ай е). Конечность бледна, ниж ние ее отделы синюшны, тем п ература 
кож и пониж ена.

А ктивные движ ени я отсутствуют, зато  возм ож ны  пассивны е боковые 
движ ения, хотя резко болезненны. О бласть коленного сустава ш ты ко
образно деф орм ирован а и резко  увеличена в передне-заднем  н ап р авл е
нии. Спереди удается  нащ упать вы стоящ ие мы щ елки больш еберцовой 
кости, покры ты е надколенной чаш кой и ра1е11аге. С зади  о б н а р у ж и в а 
ю тся мы щ елки бедра.

Х арактерн ая  в н ач але  клиническая карти н а впоследствии м аскирует
ся значительны м  кровоизлиянием  в суставе. В случаях, ослож ненны х

Рис. 52.^ Вывих голени вперед Рис. 53. Вывих голени вперед
(боковой рентгеновский снимок) (рентгенограмма в прямом поло

жении)

повреж дением  сосудисто-нервного пучка, могут н аблю даться  явления 
наруш ения чувствительности, параличи, ослабление или отсутствие пуль
са в периферических сосудах и явления иш емии. П ри разр ы вах  подко
ленной артерии разви вается  омертвение.

Р а с п о з н а в а н и е  затруднений не представляет. Рентгенологиче
ское исследование необходимо не столько д л я  правильного диагноза, 
сколько д ля  обн аруж ен и я  сопуствую щ его повреж дения скелета (рис. 52 
и 53).

В п р а в л е н и е  долж н о  быть предпринято без зам едлени я из-за 
возм ож ного сдавления сосудисто-нервного пучка и быстрого развития 
явлений иш емии и гангрены  (после вправлени я необходимо проверить 
проходимость артери й ). В правление м ож но производить под местным 
или, при малейш ем  затруднении, под спинномозговым или общ им обез
боливанием , которое обы чно наступает легко. О дновременно с в ы тяж е
нием конечности производят проталкивание сместивш ихся концов бедра 
вперед, а больш еберцовой кости ■— н азад . П ри этих м анипуляциях сле
дует избегать движ ений, которы е могли бы усилить сдавление и п о вр еж 
дение сосудов, и вообщ е требуется м акси м альн ая  осторож ность и нетрав- 
матичность. Ввиду значительного повреж дения связочного ап п арата  не
обходимо после вправления ф иксировать коленный сустав в полусогну
том полож ении « а  задней  гипсовой лонгете, захваты ваю щ ей  стопу, го
лень и бедро, в продолж ение 10— 14 дней.

П ри наличии значительного гем артроза  м ож ет быть п оказан а  пунк
ц и я  сустава  (п овторн ая). П о прош ествии 2— 3 недель больному р а зр е 
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ш ается  ходить в туторе на косты лях, затем  приступаю т к активны м и 
пассивным движ ени ям  и ф изиотерапии. П олн ая  н агрузка  ноги может 
быть разреш ен а не раньш е 1 % — 2 месяцев. П ри этом стрем ятся достиг
нуть скорее некоторой тугоподвиж ности, чем разболтанности  сустава 
(В. В. Г ори н евскэя). П ри этом повреж дении, однако, в трети случаев 
м ож ет остаться болтаю щ ийся сустав, требую щ ий нош ения тутора.

М нож ественны е разры вы  боковых и крестовидны х связок  и п овреж 
дения менисков могут сделать необходимым оперативное вм еш атель
ство. П оследнее м ож ет вы разиться  в том, что после ш ирокой артротомии 
и удален ия скопивш ейся крови ограничиваю тся сш иванием крестовидных 
и боковых связок и удалением  повреж денны х менисков (Ж ерар-М арш ан  
и К онтиадее). О пераци я м ож ет быть п оказан а  и при некоторы х невпра- 
вимых, в результате интерпозиции м ягких тканей, вы вихах. Ш ирокая 
артротом ия, уни чтож аю щ ая препятствие к вправлению , д ает  возмож ность 
произвести последнее. В след  за  тем разорванн ы й связочны й ап п арат  
долж ен быть тщ ательно восстановлен. К роме приведенного раннего 
вм еш ательства, м ож ет быть п оказан а и поздняя артротом ия, если остав
ш иеся после вправлени я деф екты  требую т исправления.

Ещ е более трудной является  зад ач а  лечения при ослож ненны х вы ви
хах. О ткры ты е вы вихи требую т тщ ательной первичной обработки  и н а 
лож ени я швов. П ри воспалительны х явлениях м ож ет быть показана р е 
зекция сустава  или ам путация конечности, в особенности при наличии 
гангрены , следую щ ей за  повреж дением  подколенной артерии. П ри р а з 
ры вах  седалищ ного нерва реком ендуется н алож ен ие ш ва.

Вывихи голени назад

Вывихи голени н азад  ( lu x a tio  tib ia e  p o ste rio r) встречаю тся реж е 
(30°/о), чем преды дущ ая ф орм а. Они происходят в результате  прямого 
насилия или на передне-верхню ю  поверхность голени при согнутом колен 
ном суставе или на задне-ниж ню ю  поверхность бедра — при ф иксиро
ванной голени. К ром е того, они могут быть следствием  чрезмерного сги
бания, скручивания или перегиба в стороны.

С уставн ая кап сула р азры вается  сзади; как  правило, рвутся одна 
или обе боковые связки. П ри полных вы вихах зад н яя  поверхность м ы 
щ елков бедра при леж ит к  передней поверхности больш еберцовой кости. 
Н адколенная чаш ка см ещ ена м едиально или латеральн о , а в некото
рых случаях  леж и т м еж ду  м ы щ елкам и бедра; иногда она м ож ет о к а 
заться  переломанной.

З а д н я я  крестовидная связка , а иногда обе связки, оказы ваю тся 
разорванны м и, равно как  и мениски. L ig. p a te lla e  p ro p riu m  нередко 
отры вается от места своего прикрепления. П одколенная артерия и сед а
лищ ный нерв бы ваю т сдавлены  или повреж дены  т а к  ж е  часто, как  и при 
передних вывихах.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П ри неполных вы вихах нога сохра
няет норм альную  длину и колено согнуто, при полных вы вихах нога уко 
рочена и разогнута. О бласть коленного сустава ш ты ковидно деф орм иро
в ан а  и резко  увеличена в передне-заднем  направлении.

А ктивные движ ени я отсутствуют, п асси вн ы е— чрезвычайно болез
ненны. Спереди вы стоят мы щ елки бедра, покрытые надколенной чаш кой и 
lig . p a te lla re ; сзади  удается  нащ упать суставную  поверхность больш е
берцовой кости.

Х арактерн ая  в н ач але  клиническая картин а вскоре вуалируется  зн а 
чительным кровоизлиянием .
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Р а с п о з н а в а н и е  вн ачале чрезвы чайно легко; рентгенологиче
ское исследование пом огает вы явить сопутствую щ ее повреж дение скеле
та (рис. 54 и 55). С ледует всегда иметь в виду возм ож ность п овреж де
ния сосудисто-нервного пучка.

В п р а в л е н и е  путем вы тяж ения и проталкиван ия см естивш ихся 
кондов костей в противополож ны е стороны удается  легко.

Л ечение после вправления совп адает  с таковы м  ж е при вывихе’ 
больш еберцовой кости вперед.

Вывихи голени в стороны (lu x a tio  tib iae  la te ra lis )  как  внутрь, т а к  и 
н аруж у н аблю даю тся реж е (25<у0) и бы ваю т преимущ ественно неполны 
ми; чащ е встречаю тся вывихи наруж у.

П ричиной этих вывихов м ож ет быть внезапное отведение или приве
дение голени в коленном суставе, комбинированное с ротацией, или ж е  
вывих м ож ет быть следствием  насилия на наруж ную  или внутренню ю  
поверхность к ак  бедра, так  и голени.

Боковы е и крестовидны е связки  оказы ваю тся разорванн ы м и с одной 
или с обеих сторон, нередко повреж даю тся и мениски. В озм ож ен р азр ы в  
п. peronei.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Сустав увеличен в поперечном н а 
правлении и ш ты кообразно изменен. Н иж ний конец бедра ненормально» 
вы ступает то в одну, то  в  другую  сторону, в зависимости от вида в ы 
виха. П од натянутой кож ей могут быть прощ упаны  мы щ елки бедра, с 
одной стороны, и суставной конец больш еберцовой кости — с другой . 
В суставе наблю дается  значительное кровоизлияние.

Н ога полусогнута, отклонена в ту или другую  сторону. А ктивные д ви 
ж ен ия невозмож ны .

Р а с п о з н а в а н и е  затруднений не представляет. Р ентгенологиче
ское исследование о бн аруж и вает  сопутствую щ ие иногда повреж дения: 
костяка.

В п р а в л е н и е  легко достигается вы тяж ением  конечности и про
талкивани ем  на место сместивш ихся поверхностей. Л ечение после вп р ав 
ления такое Hie, как  и при вы вихах голени вперед.

Рис. 54. Вывих голени назад 
(боковая рентгенограмма)

Рае. 55. Вывих голени назад  
(прямой снимок)

Вывихи голени в стороны
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Вывихи надколенной чашки

Вывихи надколенной чаш ки (lu x a tio  pa te llae) встречаю тся редко 
Х2,2»/о) и наблю даю тся преимущ ественно у муж чин в возрасте от 10 до 

3 0  лет.
Различаю т  неполны е и полны е вы вихи . Н аи более частом у смещению 

надколенной чаш ки кн аруж и  благоприятствую т, во-первых, тот  факт, 
что норм ально н адколенн ая чаш ка располож ен а бли ж е к наруж ном у 
.мыщелку бедра и, во-вторых, то  обстоятельство, что в области коленно
го сустава бедро с голенью  образую т тупой угол, открытый кнаруж и 
.(valgus), а коленная чаш ка располож ен а у верш ины  этого угла; кроме 
того, возм ож ны  врож денны е или приобретенны е аном алии м ы щ елка 

■бедра.
В виде редкого исклю чения встречается смещ ение внутрь; ещ е реж е 

.надколенная чаш ка поворачивается на месте на 90° вокруг своей п ро
дольной оси и одним из своих краев, наруж ны м  или внутренним, упи
р ается  м еж ду  м ы щ елками бедра. Вывихи эти носят н азван и е верти каль
н ого  наруж ного  (lu x a tio  e x te rn a ) , или вертикального  внутреннего (luxa- 
'-tio in te rn a ) в зависимости от того, куда смотрит хрящ евая  поверхность 
коленн ой  чаш ки.

Н аконец, край не редко м ож ет встретиться полный поворот надколен
н ой  чаш ки вокруг продольной оси на 180° таким  образом , что хрящ евая  
е е  поверхность смотрит вперед.

Вывихи м огут происходить вследствие прям ого насилия — у д ар а  на 
■внутренний край  надколенной чаш ки при согнутой или вы прям ленной в 
коленном  суставе ноге или следую т за  резким  сокращ ением  разгибателей  
■бедра, в особенности при отведенной в коленном суставе ноге.

Н еполны е н аруж ны е вы вихи надколенной чаш ки не сопровож даю тся 
'обш ирны м  разры вом  связочного ап п ар ата ; внутренним  своим краем  н ад 
коленн ая чаш ка остается в соприкосновении с наруж ны м  мыщ елком 

«бедра.
П р и  наиболее  частом полном  наруж ном вы вихе  в суставной капсуле 

об разуется  разры в п ар ал л ел ь н о  внутреннему краю  надколенной чаш ки. 
Р а зр ы в  м ож ет распространиться на v a s tu s  m ed ia lis . Х рящ евая  поверх
н о сть  надколенной чаш ки прилеж ит к наруж ной поверхности наруж ного 
м ы щ елка  бедра, а м едиальны й ее край  смотрит вперед.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  В момент вы виха наблю даю тся 
ж есто ки е  боли, м еш аю щ ие пострадавш ем у подняться после травмы . 
В суставе возм ож ны  лиш ь незначительны е болезненны е активны е и п ас 
сивные движ ени я. О бласть коленного сустава  расш ирена в поперечном 
нап равлени и и уплощ ена в передне-заднем . У наруж ного  м ы щ елка бед
ра имеется выступ, образованны й см естивш ейся надколенной чашкой.

Н а передней поверхности коленного сустава  (при неполных вы ви
х ах ) или на наруж ной поверхности бедра (при полных) удается  наш у- 
.пать сместивш ую ся надколенную  чаш ку. В редких случаях мож но опре
делить щ ель — разры в в капсуле, идущ ий параллельн о  внутреннему 
краю  надколенной чашки.

Р а с п о з н а в а н и е  в первые часы  затруднений не представляет 
(рис. 5 6 ). О днако  скоро в суставе появляется серозно-кровянисты й вы 
пот маскирую щ ий клиническую  картину и затрудняю щ ий диагностику.

В п р а в л е н и е .  И ногда при неполных вы вихах н адколенн ая чаш 
ка вп равляется  сам а собой; другой раз это удается  сам ом у п о стр адав
ш ему. Д л я  облегчения вправлени я необходимо достигнуть полнейш его
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расслабления четы рехглавой мышцы (Л е ж а р ) , д л я  чего р азги баю т ногу 
в коленном суставе и сгибаю т в тазобедренном . В правление чрезвы чай
но облегчается применением местного или общ его обезболивания. П р я 
мым давлен ием  на вывихнутую  надколенную  чаш ку возвращ аю т ее на

норм альное место. П ри значительном  кр о 
воизлиянии в суставе выгодно п редвари 
тельно произвести его пункцию.

Н ога ф иксируется на 10— 14 дней в 
полусогнутом полож ении, чтобы дать воз
мож ность заж и ть  разры ву  в суставной 
сумке; после этого приступаю т к акти в
ным и пассивны м движ ениям .

П р е д с к а з а н и е  является  б лаго 
приятны м при условии, что вы вих произо
ш ел под значительны м  насилием  и что 
врож ден н ая  или приобретенная д еф о р м а
ция не играли при этом сущ ественной 
роли. В противном случае вьгвих легко  
становится привычным (lu x a tio  h ab itu a -  
lis ) . Конечность д ел ается  м алоустойчи
вой, в суставе появляется выпот.

К онсервативное лечение в этих слу
чаях  остается безрезультатны м  и прихо
дится прибегать к оперативном у воздей
ствию, в особенности у тех больных, у ко
торых к конечности предъявляю тся 
больш ие требования.

И з многочисленных способов, п р ед л о 
ж енны х д л я  лечения привычного вывиха 
надколенной чаш ки, одним из наиболее 

целесообразны х и даю щ их прекрасны е результаты  является  операция 
К рогиуса (K ro g iu s).

П ри наличии резко вы раж енного уплощ ения наруж ного мы щ елка 
бедра п оказан а операция О льби (A lbee). Н аруж н ы й м ы щ елок бедра при
поднимается больш им ш ироким долотом  и в образовавш ую ся щ ель пе
р есаж и вается  кусок клиновидно высеченного костного тран сп лан тата .

8 . ВЫВИХИ СТОПЫ

А натомические данны е. Голеностопный сустав относится к блоко
видным; в вилку, образованную  нижними концами больш е и м алобер 
цовых костей, верхней своей поверхностью  входит тар ан н ая  кость. 
Суставны е поверхности костей покрыты довольно толстым слоем ги ал и 
нового хрящ а.

С уставн ая кап сула, внутренняя поверхность которой вы стлана сино
виальной оболочкой, прикрепляется по краям  суставны х хрящ ей в виде 
манже'тки, но на передней поверхности несколько отступает от них.

Р я д  вспом огательны х, веерообразно расходящ ихся связок, в о б р а 
зовании которы х принимаю т участие lig . ta lo tib ia le  a n te riu s  и posteriu s, 
lig. delto ideum , а такж е  lig. ta lo fib u la re  и ca lcaneo fibu lare , подкрепляет 
суставную  сумку.

В этом суставе происходит преимущ ественно сгибание и разгибание 
стопы. П риведение, отведение и вращ ательны е движ ени я соверш аю тся

Рис. 56. Снимок коленного су
става при наружном вывихе 

надколенной чашки
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главны м образом  в суставах , образованны х таран ной  костью с пяточ
ной и ладьевидной костями — в таранно-пяточно-ладьевидном  суставе 
(a rticu la tio  ta lc c a '.c a n e o n a v icu la ris ) .

Вывихи стопы (luxatio  pedis) в голеностопном суставе могут проис
ходить как  м еж ду берцовыми костями и таранной костью, так  и между 
таран ной костью, с одной стороны, пяточной и ладьевидной — с другой. 
В озм ож но и смещ ение таран н ой  кости из обоих суставов одновременно, 
так  н азы ваем ая  эн уклеа ц и я .

Вывихи эти представляю т редкое явление и встречаю тся преимущ е
ственно у муж чин и часто сопровож даю тся переломом лоды ж ек. Они 
могут наблю даться  в четы рех направлениях: кн аруж и, кнутри, вперед и 
назад ; при первы х двух разновидностях нередко имею т место переломы 
лоды ж ек. В виде редкого исклю чения м ож ет н аблю даться  смещ ение т а 
ранной кости вверх.

Вывих стопы кнаружи встречается чащ е других форм и возникает 
вследствие чрезмерного поворота стопы кн аруж и  (абдукции) или уд ара  
на наруж но-ниж ню ю  поверхность голени при фиксированной стопе. К ак  
правило, этот вывих сопровож дается переломом м алоберцовой кости на 
5— 6 см выш е наруж ной лоды ж ки и разры вом  сумки и связок 
на внутренней стороне, р авн о  как  отры вны м переломом у основания 
внутренней лоды ж ки.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  А ктивные движ ени я в голеностоп
ном суставе невозмож ны , пассивные ограничены  и болезненны. Стопа р о 
тирована ¡кнаружи, причем наруж ны й ее край стоят выш е -внутреннего. 
О бласть голеностопного сустава расш ирена в поперечном направлении.

О сь голени проходит кнутри от стопы, и внутренняя л оды ж ка резко 
выстоит под кож ей. Н а  внутренней поверхности повреж денного сустава, 
кроме вы ступаю щ ей внутренней лоды ж ки, м ож но прощ упать см естив
ш уюся таранную  кость. В этой ж е  области возм ож ны  разры вы  кож и 
или, впоследствии, ее ом ертвение от  давлен ия. Н а расстоянии 5— 6 см 
выш е наруж ной лоды ж ки  видно вдавление, где нередко удается  -опреде
лить перелом м алоберцовой кости.

Вывих стопы внутрь встречается р еж е преды дущ ей формы и возни
кает вследствие чрезмерного приведения стопы внутрь (адд у кц и и ), или 
резкого уд ара  на ниж не-внутренню ю  поверхность голени, при ф иксиро
ванной стопе.

П ри вывихе происходит разры в связочного ап п арата  и сумки на н а 
руж ной поверхности голеностопного сустава.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  А ктивные и пассивны е движ ения 
резко  ограничены  и болезненны. О бласть голеностопного сустава  расш и 
рена в поперечном направлении. Стопа приведена внутрь, ее внутренний 
край приподнят, концы пальцев опущ ены  книзу. Н аруж н ы й  м ы щ елок го
лени резко выстоит ,  внутренний м ы щ елок располож ен  в изгибе, о б р азо 
ванном м еж ду ним и пяточной костью и плохо виден. Н ередко вывих 
сопровож дается разры вом  кож и на наруж ной поверхности.

Вывих стопы вперед оч-ень редкое явление и происходит в резуль
тате сильного сгибания в ты льную  сторону. Кости голени соскальзы ваю т 
позади блока таран ной кости, и стопа подается вперед. Р еж е  вывих 
следует з а  прямы м насилием  на стопу сзади  или на ниж ню ю  поверх
ность голени спереди. К роме разры ва  связочного ап п ар ата  и сумки, 
мож но встретить надры вы  в ахилловом  сухож илии и отломы у перед
него к р ая  больш еберцовой кости.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  А ктивные и пассивны е движ ения 
невозмож ны. Н ога слегка согнута в голеностопном суставе в подош вен
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ную сторону. Т ы льная ее поверхность удлинена. Б оковая  ось голени 
сдвинута н азад . Выступ ахиллова сухож илия сзади  сглаж ен . Спереди 
у д ается  нащ упать таран ную  кость, а сзади  край  больш еберцовой кости. 
О бе лоды ж ки опущ ены книзу.

Вывих стопы н азад  бы вает редко и возникает при чрезмерном по
дош венном  сгибании стопы или при сильном ударе на задню ю  поверх
ность голени при фиксированной стопе. Боковы е связки  и сум ка о казы 
ваю тся разорванны м и. П ередний край  больш еберцовой кости леж и т  на 
ладьевидной кости, а зад н яя  суставн ая  поверхность больш еберцовой 
кости вклинивается в ямку, располож енную  впереди ш ейки таранной 
кости.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  А ктивны е движ ени я отсутствую т; 
пассивны е возм ож ны  в значительны х разм ерах . Т ы льная поверхность 
стопы укорочена; боковая ось голени см ещ ена вперед. П ередний край 
больш еберцовой кости образует под кож ей  выступ, под которы м видна 
горизонтально идущ ая впадина. С зади  резко  вы дается  край ахиллова 
сухож илия и значительно вы стоит пяточная кость.

Вывих стопы кверху возм ож ен лиш ь после р азр ы ва  lig . 
t íb io fibu lare  и m em b ran a  in te ro ssea  и значительного расхож дения м еж ду 
берцовыми костями. П овреж дение это встречается в виде редкого исклю 
чен ия и происходит вследствие очень сильного у д ар а  по ниж ней поверх
ности пяточной кости, которая  как  бы вколачивается  м еж ду костями 
голени.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Д ви ж ен и я  в суставе возм ож ны . 
О бласть лоды ж ек чрезвы чайно расш ирена в поперечном направлении. 
.К ож а над  лоды ж кам и, особенно над  внутренней, сильно натянута. Н ога 
укорочена.

Вывихи стопы под таранной костью (lux a tio  pedis sub ta lo ) . С м е
щ ение происходит под таран ной костью, с одной стороны, пяточной и

ладьевидной — с другой; при этом тар ан н ая  
кость остается в связи  с костями го
лени. Теоретически это смещ ение возм ож но в 
четырех направлениях: кнутри, кнаруж и, впе
ред и назад ; бы ваю т и комбинированны е сме
щ ения. И з всех этих форм, которы е вообщ е 
редко наблю даю тся, п реобладает  смещ ение 
внутрь.

L uxatio  pedis sub ta lo  внутрь (рис. 57) 
возникаю т вследствие ф орсированного чрез
мерного приведения (аддукции) стопы внутрь, 
например, при подворачивании ноги внутрь или 
резкого приведения голени внутрь при ф икси
рованной стопе.

Lig. ca lcaneo fibu la re , ta lo ea lcan eu m  la te 
rale in terosseum  всегда оказы ваю тся р азо р в ан 
ными, без чего немыслимо смещение. Т аран н ая  
кость нередко при этом лом ается.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Активные 
движ ения отсутствуют; пассивные в незначи
тельной степени возм ож ны , но болезненны. 

Внутренний край стопы приподнят таким  образом , что подош ва обращ е
на к здоровой  стороне (pes v a ru s ) . Н аруж н ы й мы щ елок и нижний край 
таранной кости выстоят под кож ей; внутренний м ы щ елок прикрыт см е
стивш ейся пяточной костью, не виден и плохо прощ упы вается.

Рис. 57. Рентгенограмма го
леностопного сустава при 
luxatio pedis sub talo внутрь
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Н ередко отм ечается первичный разры в кож и или развитие п ролеж 
ня на м естах, где к о ж а  испы ты вает давление. В озм ож ны  переломы  л о 
ды ж ек и головки таран ной  кости, ослож няю щ ие вывих. Ч асто  на кож е 
выступаю т обш ирны е кровоподтеки.

Р а с п о з н а в а н и е  особенно больш их затруднений не п редстав
ляет. В сомнительны х случаях  рентгеновский сним ок в передне-заднем  
направлении легко  р азр еш ает  вопрос.

L uxatio  pedis sub  ta lo  кн ар у ж и  н аблю дается  реж е преды дущ ей ф ор
мы. Вьгвих возни кает вследствие ф орсированного отведения стопы кн ар у 
ж и или уд ара  на наруж но-ниж ню ю  поверхность голени.

В нутренняя, боковая (дельтовидная) и м еж костная связки  разры ва 
ются. В ывих часто ослож няется  переломом н аруж ной  лоды ж ки , равно 
к ак  разры вом  или последовательны м  омертвением кож и.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  А ктивны е движ ени я отсутствую т, 
пассивны е ограничены  и резко  болезненны. В нутренний край  стопы опу
щен, наруж н ы й  приподнят (pes v a lg u s  p lan u s). С внутренней стороны 
вы стоят внутренняя л о ды ж ка и ta lu s, в то  врем я к а к  н ар у ж н ая  л о д ы ж 
ка покры та сместивш имися пяточной и клубковидной костями.

Lux. pedis sub  ta lo  вперед и н азад  относятся к чрезвы чайн о редким 
повреж дениям  и не имею т практического значения.

Р а с п о з н а в а н и е  перечисленны х повреж дений не представляет 
больш их затруднений, если только  исследование предприним ается вско
ре после нанесения травм ы . П о зж е значительное кровоизлияние, пере
полняю щ ее об ласть  повреж денного сустава , затем н яет  картину и затр у д 
няет диагностику.

В о всяком  случае рентгенологическое исследование, произведенное 
в двух  н ап равлени ях, не только  д ает  ясное представление о характере 
смещ ения суставны х поверхностей, но и вы являет  нередко сопутствую 
щ ее наруш ение целости костяка.

В п р а в л е н и е  лучш е всего предприним ать под наркозом . Ногу 
сгибаю т в  коленном суставе под остры м углом, чтобы соверш енно р а с 
слабить m. g as tro cn em iu s . П ом ощ ник ф иксирует голень, а хирург, потя
гивая за  стопу, производит движ ени я, обратны е тем, которы е привели 
к вывиху стопы. Т ак, наприм ер, при вы вихах к н а р у ж и — стопу тянут 
внутрь, а голень кн аруж и, а при вывихе внутрь стопу оттягиваю т к н а 
руж и и голень кнутри; вывих вперед  требует оттяги ван и я стопы назад , 
а вывих кзади  — вы тяги ван ия ее вперед . С мещ ение вверх исправляется 
вы тяж ением  по оси конечности.

В виду частого ослож нения этих вывихов перелом ам и лоды ж ек, не
обходимо после вправлени я н ал о ж и ть  гипсовую повязку  и чрезвычайно 
тщ ательно ее м оделировать, чтобы восстановить вилку, образованную  
берцовыми костями, куда лож и тся  тар ан н ая  кость, без чего впоследствии 
возм ож н о значительное наруш ение функций в голеностопном суставе. 
Ф иксация необходима в течение 3— 4 недель. Точность вп равлен и я  не
м едленно проверяется рентгенологическим  исследованием . Н едостаточное 
вправление подлеж ит безотлагательном у исправлению .

П ри наличии повреж дения кож и требуется тщ ател ьн ая  первичная 
обработка раны , если  время, прош едш ее м еж ду  моментом повреж дения 
и госпитализацией пострадавш его, это  позволяет.

Вывих таранной кости (lu x a tio  ta li)  одновременно из голеностопного 
сустава, с одной стороны, и тараннопяточного и таран н оп яточн оладье
видного — с другой, н аблю дается  чрезвы чайно редко. Он возникает 
вследствие насилия сверху через голень, при подош венном сгибании сто
пы, причем тар ан н ая  кость к а к  бы вы давли вается  из своего гнезда
23 Ю. Ю. Джанелидзе, т V
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(В о л ко ви ч). С ам о собой разум еется, что это смещ ение возм ож но лиш ь 
после полного наруш ения целости связочного ап п ар ата , соединяю щ его 
таранную  кость со всеми окруж аю щ им и ее  костями.

Ч ащ е всего смещ ение происходит вперед и кн аруж и, но возм ож но и 
кзади.

П ри этом имеет место и смещ ение таран н ой  кости вокруг верти каль
ной оси. Нередко' вывих ослож няется переломом сам ой кости и разры вом  
кожи.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  П ри вы вихе вперед на передней 
ты льной поверхности стопы, бли ж е к голеностопному суставу, под покро. 
вами виден и прощ упы вается плотный выступ; см естивш аяся тар ан н ая  
кость более или менее подвиж на.

П ри см ещ ении кзади  вп ад и н а  с двух  сторон ахиллова сухож илия 
выполнена, а спереди м еж ду лоды ж кам и  нам ечается ям ка. Р асп озн аван и е  
вначале не трудно, и. во всяком  случае, с мом ента рентгенологического 
исследования всегда возмож но.

В п р а в л е н и е  долж н о  производиться под общ им обезболиванием .. 
П осле вы тяги ван ия стопы в продольном направлении прямы м давлением  
удается поставить таран н ую  кость на место Н еобходим о налож и ть гип
совую повязку, по крайней мере, на 10— 15 дней.

Частная хирургия, под редакцией 
С. С. Гирголава, В. С. Левита и др., 

III, 7, 1938, 330—398.
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