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Зерттеудің мақсаты:: тізе үсті сүйегінің көлденең сынығының сүйек арқылы остеосинтездеу әдісін 
жетілдіріп, оны клиникалық апробациядан өткізу.

Құралдар мен әдістер: Зерттеуге тізе үсті сүйегі сынған 48 науқас қатысты, жастары 18-77 жас. Ем түріне 
байланысты барлық науқастар екі топқа бөлінген: негізгі және салыстыру топтары. Бірінші және екінші топта 24 
науқастан. Негізгі топтағы науқастар жетілдірілген сүйек арқылы остеосинтездеу әдісімен емделді. Салыстыру 
тобындағы науқастарда ашық әдіспен жасалатын оперативтік (ішке енгізіліп жасалатын) ем түрі қолданылды. Екі 
әдісті салыстыра отырылып бағаланған көрсеткіштер асқынулардың жиілігі мен құрылымдары, ем ұзақтықтары 
және клиникалық-функционалдық нәтижелер.

Зерттеу нәтижелері: Негізгі топтағы жалпы асқынулар саны 12,5%, салыстыру тобында - 41,7% 
(р=0,040). Амбулаторлы ем ұзақтығына байланысты негізгі топ ұтып отыр 2 есе, стационарлы ем - 71,4% 
(р<0,001).

Негізгі топта науқастар емінің нәтижелері тек жақсы - 79,2% және қанағаттанарлық - 20,8% деп 
бағаланды. Салыстыру тобында жақсы нәтиже 58,3%, қанағаттанарлық 33,3% және асқынумен - 8,3% (р>0,05).

Қорытынды: Тізе үсті сүйегі сынықтары кезінде сүйек арқылы остеосинтезді қолданса, ашық ішке енгізуші 
оперативтік еммен салыстырғанда жалпы асқынулар жиілігі. Сүйек арқылы остеосинтезді қолданғанда 
науқастардың жалпы ем ұзақтықтары стационарлық және амбулаториялықтың да есебінен азаяды. Емнің 
функционалдық нәтижесі біз ұсынған әдіс кезінде ашық оперативтік әдіспен салыстырғанда жақсырақ.

Кілт сөздер: тізе үсті, сынық, емдеу әдісі, сүйек арқылы остеосинтез, жедел емдеу

Қазіргі кезде тізе үсті сүйегі сынықтарын 
емдеу үшін негізінен ішке енгізіліп жасалатын 
остеосинтездеу әдістері сұранысқа ие [1 , 10 , 
13]. Бұл таңқаларлық жағдай емес, себебі бұл 
әдісте тізе үсті сүйегінің сынық бөліктері мық- 
ты бекігендіктен, төртбасты бұлшықеттен 
келетін тартылыс күші оларды орнынан тайды- 
руға жетпейді. Сонымен қатар енгізіліп жаса- 
латын остеосинтездеудің айтарлықтай ыңғай- 
сыз жақтары да жоқ емес, біріншіден уақыт 
өте келе қайталап оперативті ем жасап құрыл- 
ғыны алуды қажет етеді. Сол себепті Илизаров 
әдісіне ұқсас сүйек арқылы остеосинтездеу 
әдісін жетілдіріп дамыту болашағы зор жұмыс 
болып табылады [5, 6].

Әлемдік жене отандық травматология- 
лық тәжірибеде сондай әдіс түрлері жасалған, 
бірақ кең тарала қоймаған. Бұндай емдеу жо- 
лының негізгі кемшілігі сынық бөліктерінің са- 
гиттальді жазықтықта екіншілік орнынан тай- 
ып, тізе үсті сүйегінің артқы жағынан «баспал- 
дақ» түзілуі болып табылады. Осындай асқы- 
нудың алдын алу үшін тізе үсті сүйегі сынығы 
бөліктерін кемінде екі жазықтықтан бекітетін 
құрылғы қолдану қажет.

Зерттеудің мақсаты -  тізе үсті сүйегі- 
нің көлденең сынығының сүйек арқылы остеос- 
интездеу әдісін жетілдіріп, оны клиникалық 
апробациядан өткізу.

ҚҰРАЛДАР МЕН ӘДІСТЕР
Зерттеуге тізе үсті сүйегі сынған 48 нау- 

қас қатысты, олардың 33 ер адам (73,3%) 
және 15 әйел адамдар (26,7%) жастары 18 
жоғары (ең ересек науқастың жарақат алған 
кездегі жасы 77-де болды). Топтардағы орта- 
ша жас мөлшері 48,0±4,4 жас. 1 суретте нау- 
қастардың жастары мен жыныстарына байла- 
нысты таралуы көрсетілген.

Осындай жарақат түрінің жас ер адамдар 
арасында салыстырмалы түрде жиі кездесетіні 
байқалады. Ем түріне байланысты барлық нау- 
қастар екі топқа бөлінген: негізгі және салыс- 
тыру топтары. Бірінші топта 24 науқас -  16 ер 
және 8 әйел, екінші топта -  17 ер және 7 әйел 
адамдар. Ажыратылған топтарда орташа жас 
мөлшері де әртүрлі -  48,3±4,6 және 47,7±4,3 
сәйкесінше. Негізгі топтағы науқастар жетілді- 
рілген сүйек арқылы остеосинтездеу әдісімен 
емделді.

Спинальді немесе перидуральді өткізгіш 
жансыздандыру арқылы зақымдалған аяқты 
мүмкіндігінше тізе буынында жазу керек, осы 
кезде төртбасты бұлшықет босаңсып, сынық- 
тың проксимальді бөлігіне түсетін бұлшықет 
сіңірінің күші азайып, сынық бөліктерінің бір- 
біріне жақындауы жеңілдейді (сурет 2).

айдаршық аралық кеңістігінің буын 
бетіне жанастырады. Ортан жіліктің айдаршық 
аралық кеңістігінің буын бетінің шеміршегіне 
сынықтың бөліктері анатомиялық жағынан



1 сурет -  Жалпы топтағы науқастардың 
жасжынысқа байланысты таралуы

3 сурет -  Салыстыру топтарында тізе үсті сүйегі 
сынықтарын емдеу кезінде дамыған асқынулар

1 - тізе үсті сүйегінің проксимальді сынық бөлігі
2 - тізе үсті сүйегінің дистальді сынық бөлігі
3 - сыну сызығы
4 - сан сүйегінің айдаршық аралық бөлімі
5,6 - фронтальді жазықтықта өткізілген біздер 
7 - шеткі сынық бөлігінің ұшы 
8,9 - горизонтальді жазықтықта өткізілген біздер 
10 - біздердің тіреуіш алаңдары
11,12 - Г. А. Илизаров аппаратының жарты сақиналары

2 сурет -  Тізе үсті сүйегі сынығының сүйек 
арқылы остеосинтездеу әдісі

сәйкес келетіндіктен, сынық бөліктері сагит- 
тальді жазықтықта орнынан тайып шығып 
кетпейді.

Осы қалыпта сынық бөліктерін бекіту 
үшін фронтальді жазықтықта екі біз өткізіледі. 
Біздер екі жақтан сынықтың дистальді бөлігінің 
ұштарына 0,7-1,0 см қашықтықта бір-біріне 
параллельді, сыну сызығына перпендикулярлы 
бағытта сынық бөліктері бойымен өтіп, тері 
асты қабатынан шығуы керек. Тізе үсті сүйегі 
сынығының бөліктері мен біздердің дұрыс 
орналасуы қорытынды рентген суреті арқылы 
тексеріледі.

Жоғарыда келтірілген репозиция мен 
фиксация әрекеттері дұрыс жасалса, компрес- 
сиялаушы біздерді өткізгенде сынық бөліктері 
екіншілік орнынан тайып шықпайды.

Ары қарай сынық бөліктері арқылы го- 
ризонтальді жазықтықта біздердің осіне пер- 
пендикулярлы бір-біріне қарама-қарсы бағытта 
тіреуші алаңдары бар біздер сынық бөлік- 
терінің кортикальді қабатына тірелгенге дейін 
енгізіледі. Біздерді Г.А.Илизаров аппаратының 
жарты сақиналарына барынша керіп тұрып 
орналастырып, сынықтың бөліктері сыну сызы- 
ғына жақындағанға дейін компрессиялайды.

Компрессия дәрежесін екі кескіндегі бақылау 
рентген суреті арқылы бағалай отырып, бөлік- 
тер арасындағы саңылау жоғалғанға дейін 
жылжытып бекітеді. Осыдан кейін сынықтың 
бөліктерін орнына келтіріп ұстап тұрған біздер 
-ді суырып алып тастайды. Егер сынық бөлік- 
терінің бірі екіншісіне қатысты орнынан жыл- 
жып кетіп, сынық бөліктерінің буын беттерінде 
«баспалдақ» түзілу қаупі болса, біздердің 
дистальді ұштарын қысқартып, 4-5 аптаға 
сынық бөліктерінің фиброзды бітісу белгілері 
пайда болғанға дейін қалдыруға болады.

Екі жарты сақиналар мен сынық бөлім- 
дерін компрессиялаушы біздері бар аппарат 
аяқта сынық толық біткенге дейін тұрады. 
Салыстыру тобындағы науқастарда ашық 
әдіспен жасалатын оперативтік (ішке енгізіліп 
жасалатын) ем түрі қолданылды. Екі әдісті 
салыстыра отырылып бағаланған көрсеткіштер 
асқынулардың жиілігі мен құрылымдары, 
стационарлық және амбулаторлық ем ұзақтық- 
тары және клиникалық-функционалдық нәти- 
желер. Салыстырмалы түрдегі мағыналарды 
өзара салыстыру үшін Пирсон х2 критериі мен 
екі жақты нүктелі Фишер (і) әдістері пайда- 
ланылды [3].

Нөлдік гипотезаны жоққа шығару үшін 
шекаралық статистикалық маңызды критерий 
ретінде р<0,05 қарастырдық.



Негізгі топ Салыстырмалы топ

□ Стационарлық ем, төсек-күн ■ Амбулаторлық ем, апта

4 сурет -  Салыстыру топтарындағы 
науқастардың стационарлық және 
амбулаторлық ем ұзақтықтары

ЗЕРТТЕУ НӘТИЖЕЛЕРІ
Ерте және алшақтаған кезеңдердегі 

остеосинтездеудің клиникалық нәтижелері 
асқынулар жиілігі түрінде ұсынылды (сурет 3).

Жаралық инфекциямен байланысты ас- 
қынулар тек ашық остеосинтездеу әдісін 
қолданған кезде үш науқаста кездесті, олар- 
дың біреуінде операциядан кейінгі жараның 
жазылуының ұзаққа созылуы инфекцияның 
тереңге өтуіне байланысты болды және ол 
кісіде емді қайталауға тура келді.

Сынық бөліктерінің екіншілік орнынан 
тайып шығуы негізгі топта бір науқаста, ал 
салыстыру тобында екі науқаста кездесті. Са- 
лыстыру тобындағы екі науқасқа да қайтадан 
оперативтік ем жасалды. Жарақаттан кейінгі 
артрозды артриттің аздаған клиникалық көрі- 
нісі екі топта да бір жағдайдан көрініс тапты. 
Бірақ тізе буынының контрактурасы салыстыру 
тобының үш науқасында және негізгі топтың 
бір науқасында дамыды.

Негізгі топтағы жалпы асқынулар саны 
12,5%, салыстыру тобында -  41,7% (айырма- 
шылығы 3,33 рет, х2=5,38, р=0,040). Оның 
ішіндегі екі түрлі асқыну негізгі топ есебінен 
(8,3%) болса, салыстыру тобында алты асқыну 
түрі кездескен (25,0%). Бұл көрсеткіш бойын- 
ша айырмашылық 3 есеге болды (х2=5,03, 
р=0,044). 4 суретте негізгі және салытыру 
топтарындағы науқастардың ем ұзақтықтары 
көрсетілген.

Науқастардың алған амбулаторлық емде- 
рінің ұзақтықтары арасында айтарлықтай ай- 
ырмашылық болды (остеосинтезден соң метал- 
локонструкцияны алудан кейінгі кезеңде нау- 
қастардың реабилитация уақыты екі есеге 
артқан). Стационарлы ем ұзақтығына байла- 
нысты негізгі топ ұтып отыр 71,4%. Екі жағ- 
дайда да бұл айырмашылықтар статистикалық 
тұрғыдан маңызды болып шықты (р<0,001).

Негізгі топ Салыстырмалы топ

□ Жақсы □ Қанағаттарлық ■ Қанағаттарлық емес

5 сурет -  Тізе үсті сынығы емінің 
функционалдық нәтижелері

Емнің функционалдық нәтижелері 5 суретте 
көрсетілген.

Айта кетерлігі, негізгі топта қанағатта- 
нарлық емес деп бағаланатын тізе буынының 
қозғалысы 50% шектеліп контрактура дамыған 
жағдай болған жоқ. Бұл топтағы науқастар 
емінің нәтижелері тек жақсы (қозғалыстың то- 
лық қалпына келуі ауырсыну сезімінсіз) - 
79,2% және қанағаттанарлық -  20,8% деп ба- 
ғаланды. Дегенмен, топтар арасында нәтиже- 
лер жиілігі бойынша айтарлықтай өзгешеліктер 
болған жоқ.

Салысты ру тобы нда жа қсы нәтиже
58,3%, қанағаттанарлық 33,3% және асқыну- 
мен жүрген қанағаттанарлық емес жағдай екі 
науқаста кездесті (8,3%).

НӘТИЖЕЛ ЕРДІ ТАЛДАУ 
Отандық травматологиялық тәжірибеде 

тізе үсті сүйегі сынығын емдеу үшін әртүрлі 
металлды құрылғыларды пайдаланатын тізе 
үстілік ашық оперативтік ем түрлері негізгі 
орында болып отыр [4, 9]. Сынық бөліктерін 
тура репозициялауға мүмкіндік беретіндіктен 
және көбінесе айтарлықтай жақсы фиксация 
жасалатындықтан бұл әдіс ұтымды, бірақ бұл 
әдістің кемшіліктері де жоқ емес. Оперативтік 
ем жүргізілу барысында операциялық жарақат 
болатындықтан, сонымен байланысты дамыған 
асқынулар қосымша емді талап етеді. Конст- 
рукцияны шешіп алу үшін, жараны емдеп, 
жаралық инфекцияның алдын алу үшін 
науқасты қайтадан ауруханаға (аздаған уақыт- 
қа болсын) жатқызып оперативтік ем көрсету 
қажеттігі тағы бар [8, 11]. Сонымен қатар 
әдебиет мәліметтері және біздің клиникалық 
тәжірибеміз көрсеткендей, қолданылып жатқан 
құрылғылардың барлығы бірдей берік фикса- 
цияны қамтамасыз ете алмайды. Құрылғыны- 
ның немесе сол жердегі сүйек кемігігінің 
бұзылуына байланысты екіншілік орнынан таю



сынды өте ауыр асқыну түрлері де кездесті. 
Алдын алу шаралары нәтижесіз болып дамы- 
ған жаралық инфекция дамуы да сынықтың 
емін нәтижесіз етеді [7, 12].

Жоғарыда сипатталған әдіспен салыс- 
тырғанды сүйек арқылы остеосинтез әдісі 
кезінде тіндер барынша аз жарақаттанады (сы- 
нықтың осындай орналасуы кезінде ешбір біз 
буын беті бойымен өтпейтіндігін ескеру 
қажет).

Әлемдік және отандық клиникалық тәжі- 
рибеде тізе үсті сүйегі сынығы кезінде осындай 
техниканың қолданылғаны туралы мысалдар 
бар [2,6]. Өз жұмысымызда біз ашық опера- 
тивтік емнен нәтижесі жақсырақ жетілдірілген 
әдісті қолданып отырмыз.

ҚОРЫТЫНДЫ
Тізе үсті сүйегі сынықтары кезінде сүйек 

арқылы остеосинтезді қолданса, ашық ішке ен- 
гізуші оперативтік еммен салыстырғанда жал- 
пы асқынулар жиілігі 3,33 есеге азаяды 
(р=0,040).

Сүйек арқылы остеосинтезді қолданған- 
да науқастардың жалпы ем ұзақтықтары ста- 
ционарлық және амбулаториялықтың да есебі- 
нен азаяды (р<0,001).

Емнің функционалдық нәтижесі біз 
ұсынған әдіс кезінде ашық оперативтік әдіспен 
салыстырғанда жақсырақ, бірақ айтарлықтай 
емес. Сүйек арқылы остеосинтезді қолданған- 
да қанағаттанарлық емес нәтиже болған жоқ.
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СОМРАРАШЕА^АІ. Ү55 ОҒ ТНЕРЕ^ІЛТ ОҒ ТРЕАТМЕ^ТОҒРАТЕНА ҒРАСШРЕ5 ВҮМЕТНО05 
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Тһе а іт  оГ іһе іПVе5іідаЫоп иаз іо ітрго^е іһе теіһоС оГ ігапзоззеоиз зріпаі озГеозупГһезіз иіГһ ^ ^ 5^ ^^  ра- 
Геііаг Ггасіиге5 апС іі5 сііпісаі арргоЬаііоп.

Маіегіаіз апС теіһоСз: Тһе 5іиСу іпсіиСеС 48 раііепі5 иііһ раіеііаг Ггасіиге5, адеС 18-77 уеаг5. Аіі раііепі5 иеге 
СмСеС іпіо 2 дгоир5: Ьа5іс апС сотрагі5оп5 -  Гог 24 раііепі5. ^  іһе таіп  дгоир, іһе ГгеаГтепГ Ш 5 саггіеС оиі и5іпд ап 
ітрго^еС теГһоС оГ Ггап5о55еои5 о5Гео5упГһе5і5. Тһе раГіепГ5 оГ Гһе сотрагі5оп дгоир ипСегиепГ зигдісаі ГгеаГтепГ 
(5иЬтегдеС о5Гео5упГһе5і5) Ьу Гһе ореп теГһоС. Тһе Ггециепсу апС 5ГгисГиге оГ сотріісаГіоп5, СигаГіоп оГ іпраГіепГ апС 
оиГ-раГіепГ ГгеаГтепГ, сііпісаі апС ГипсГіопаі оиГсоте5 иеге 5иЬ]есГеС Го а сотрагаГі^е е^аіиаГіоп.

Рези/із оГіһе зіиСу: Тһе ОVе̂ аіі сотріісаГіоп гаГе іп Гһе таіп  дгоир иа5 12.5%, іп Гһе сотрагі5оп дгоир -  41.7% 
(р=0.040). ОіГГегепсе5 іп СигаГіоп оГ оиГраГіепГ ГгеаГтепГ иеге 2 Гіте5, іпраГіепГ ГгеаГтепГ -  71.4% іп Га^ог оГ Гһе таіп  
дгоир (р <0.001). ^  Гһе таіп  дгоир, опіу дооС гезиіГз епГегеС Гһе 5ГгисГиге -  79.2% апС 5аГі5ГасГогу -  20.8%. ^  Гһе 
сотрагі5оп дгоир, дооС гезиіГз иеге оЬ5е™еС іп 58.3% оГ са5е5, 5аГі5ГасГогу -  33.3% апС ип5аГі5ГасГогу опе5 иеге оЬ- 
ГаіпеС аГ 8.3% (р>0,05).

Сопсіизіоп: Тһе и5е оГ Гһе Ггап5о55еои5 о5Гео5упГһе5і5 Гесһпіцие Гог раГеііа ГгасГиге5 іп сотрагі5оп иіГһ ореп 
5иЬтегдеС о5Гео5упГһе5і5 теГһоС5 рго^іСе5 а Сесгеа5е іп Гһе ОVе̂ аіі іпсіСепсе оГ сотріісаГіоп5, а 5ідпіГісапГ геСисГіоп іп 
Гһе ОVе̂ аіі СигаГіоп оГ ГгеаГтепГ оГ раГіепГ5 і5 асһіе^еС іп ЬоГһ іпраГіепГ апС оиГраГіепГ 5еГГіпд5. Тһе ГипсГіопаі ге5иіГ5 оГ 
ГгеаГтепГ Гог Ггап5о55еои5 о5Гео5упГһе5і5 Ьу оиг теГһоС аге ЬеГГег Гһап іп ореп орегаГіоп5, аіГһоидһ Гһе СіГГегепсе5 
иеге іп5ідпіГісапГ.

Кеу тогСз: раГеііа, ГгасГиге, теГһоС оГ ГгеаГтепГ, Ггап5о55еои5 о5Гео5упГһе5і5, 5игдісаі ГгеаГтепГ 
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Цель исследования -  совершенствование способа черескостного спицевого остеосинтеза при поперечных 
переломах надколенника и его клиническая апробация.

Материалы и методы: В исследование включены 48 пациентов с переломами надколенника в возрасте 18-77 
лет. Все пациенты были распределены на 2 группы: основную и сравнения -  по 24 больных. В основной группе ле- 
чение проводилось путем применения усовершенствованного способа чрескостного остеосинтеза, в группе сравне- 
ния -  оперативное лечение (погружной остеосинтез) открытым способом. Определяли частоту и структуру осложне- 
ний, продолжительность лечения, клинико-функциональные исходы.

Результаты исследования: Общая частота осложнений в основной группе составила 12,5%, в группе сравне- 
ния -  41,7% (р=0,040). Различия по продолжительности амбулаторного лечения составили 2 раза, стационарного -  
71,4% в пользу основной группы (р<0,001). В основной группе в структуру вошли только хорошие (79,2%) и 
удовлетворительные результаты (20,8%). В группе сравнения хорошие результаты наблюдались в 58,3% случаев, 
удовлетворительные -  в 33,3% и неудовлетворительные -  в 8,3% случаев (р>0,05).

Заключение: Применение чрескостного остеосинтеза при переломах надколенника в сравнении с открытыми 
способами обеспечивает снижение общей частоты осложнений, значимое уменьшение общей продолжительности 
лечения больных как в стационаре, так и в амбулаторных условиях. Функциональные результаты лечения использо- 
ванным методом являются лучшими, чем при открытых операциях.

Ключевые слова: надколенник, перелом, способ лечения, чрескостный остеосинтез, оперативное лечение


