
Российский медико-биологический вестник имени академика И.П.Павлова, №1, 2006 г. 

 14 

© Супрунов К.Н., 2006 
УДК 616.72-053.2 
C 899 

БИОМЕХАНИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ОПЕРАТИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ ДЕФОРМАЦИЙ 

КОЛЕННОГО СУСТАВА У ДЕТЕЙ 

К.Н.Супрунов 

Рязанская областная детская клиническая больница 

Показана актуальность проблемы лечения детей с посттравматическими де-
формациями коленного сустава в сочетании с укорочением конечности. В экспе-
рименте с помощью испытательной машины «Zwick-1464» на анатомических 
препаратах детских костей: бедренной и большеберцовой костях с моделировани-
ем околосуставной деформации изучено распределение контактного давления на 
суставной поверхности коленного сустава в зависимости от вида, степени создан-
ных деформаций и возрастного показателя. Измерены площади контакта сустав-
ных поверхностей. Рассчитаны показатели удельного давления в области мыщел-
ков бедренной и большеберцовой костей при осевой нагрузке от 330 до 500 Н. Ус-
тановлены зоны упругих и пластических деформаций. Для упругой деформации 
введен термин «безопасная», для пластической – «повреждающая». Под наблюде-
нием находилось 13 больных, которым выполнено 16 оперативных вмеша-
тельств. Оперативное лечение на основе биомеханических аспектов могут ис-
ключить или уменьшить риск развития деформирующего артроза, и позволит 
улучшить косметический и функциональный результат лечения. 

 
Посттравматические деформации 

коленного сустава составляют, по данным 
разных авторов, от 3 до 10 % от общего 
числа деформаций коленного сустава 
[13]. Чаще встречаются искривления ко-
ленного сустава во фронтальной плоско-
сти и составляют 7 – 15,3 % [12]. 

Деформации коленного сустава яв-
ляются последствиями повреждений зон 
роста дистального отдела бедренной 
кости (в 4,7 – 10,5 % случаев), прокси-
мального отдела большеберцовой кости 
(в 0,9 – 2,3 % случаев) [16]. Повреждение 
зон роста III-IV типов по Salter R.B., 
Harris W.R. в этих областях приводит к их 
преждевременному закрытию до 27 % 
случаев [3, 6]. 

При отклонении механической оси в 
сторону нагрузка на суставные концы 
коленного сустава оказывается неравно-
мерной. Патологический перекос сустав-

ных поверхностей обуславливает пере-
грузку одного из мыщелков бедренной 
или большеберцовой костей в зависимо-
сти от вида и степени деформации (син-
дром гиперпрессии). При вальгусной де-
формации наблюдается гиперпрессия ла-
терального отдела, при варусной дефор-
мации – медиального [9]. Увеличивается 
величина контактного давления в соот-
ветствующем отделе [2, 15]. При этом 
имеется много противоречивых сведений: 
о фактической площади контакта мыщел-
ков на суставной поверхности, о величине 
контактного напряжения. У растущего 
организма патологический перекос сус-
тавных поверхностей способствует фор-
мированию бокового отклонения голени, 
а в последствии приводит к асимметрич-
ному изнашиванию сустава с развитием 
преждевременных дистрофических изме-
нений костно-хрящевых структур колен-
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Рис. 5. Анатомия опухоли надпочечника (схема). 
1. Поджелудочная железа. 
2. Феохромацитома. 
3. Селезеночная вена. 
4. Селезенка. 
5. Почка. 
6. Почечная артерия. 
7. Почечная вена. 
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TO THE QUESTION CONCERNING THE CHOICE OF SURGICAL APPROACH AND 
«FORCED» SIMULTANEOUS OPERATIONS 

V.G. Aristarhov, A.N. Gadzira, S.V. Birukov 

Based on the analisis of history of two patiens’ diseases, operated on in the Ryazan municipal 
training hospital №11 in different time, an importance of rational choice of an operational access for 
the reducing the number of forced simultaneous operations is demonstrated. 
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Рис. 2. УЗИ картина опухоли левого надпочечника 

  
Рис. 3. Левосторонняя люмботомия Рис. 4. Лапаротомия по Айрду-

Хелману 
 
Выбор наиболее рационального 

доступа является одним из важных мо-
ментов любой операции. Нельзя не со-
гласиться с мнением Ю.А. Пытеля с со-
авторами, которые указывают, что «ус-
пех любой операции в известной степе-
ни обусловлен рационально выбранным 

доступом, что позволяет во многом из-
бежать осложнений в ближайшем и от-
даленном послеоперационных перио-
дах». Это, как показывает практика, по-
зволяет в ряде случаев избежать бес-
смысленных «вынужденных» симуль-
танных вмешательств. 
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ного сустава – деформирующего артроза 
[10,11]. 

Поэтому возникает необходимость в 
коррекции оси нижней конечности, уст-
ранении перекоса суставных поверхно-
стей коленного сустава и совмещении 
центра коленного сустава с биомеханиче-
ской осью нижней конечности [7]. 

До настоящего времени общеприня-
тым и эффективным способом исправле-
ния деформации коленного сустава явля-
ется корригирующая остеотомия. Она со 
временем совершенствуется и видоизме-
няется. Внедрение чрескостного остео-
синтеза в арсенал методов лечения де-
формаций костей и суставов открыло но-
вые возможности [1, 4,5, 8]. 

Анализ литературы показывает, что 
у детей распределение контактного, из-
менение удельного давления в коленном 
суставе в условиях деформации коленно-
го сустава в зависимости от её вида, сте-
пени выраженности и возраста пациента 
практически не изучено. Не достаточно 
аргументированы показания для приме-
нения корригирующих остеотомий. 

Материал и методы 
С помощью испытательной машины 

«Zwick-1464» в лаборатории испытаний 
изделий и материалов ортопедо-трав-
матогического назначения ЦИТО им 
Н.Н.Приорова изучены удельные нагруз-
ки в области контакта суставных поверх-
ностей мыщелков бедренной и больше-
берцовой костей при продольной ком-
прессии в условиях искусственно создан-
ной фронтальной и сагиттальной дефор-
мации коленного сустава разного вида и 
степени. Проводили четыре возрастные 
серии по 17 экспериментов: сначала с мо-
делью деформации коленного сустава за 
счёт бедренной (68 экспериментов), затем 
– большеберцовой кости (68 эксперимен-
тов). Всего проведено 136 экспериментов. 

В качестве экспериментального ма-
териала использовали анатомические 
препараты бедренных и большеберцовых 

костей, изъятые у четырёх трупов детей в 
возрасте 8, 11-13 лет, смерть которых не 
была связана с повреждением костей ко-
ленного сустава Анатомические препара-
ты бедренных и большеберцовых костей 
изготовлены по специальной методике 
[14]. 

На бедренной кости выполнялась 
надмыщелковая, на большеберцовой кос-
ти – подмыщелковая остеотомии. Выпол-
няли чрескостный остеосинтез фрагмен-
тов костей аппаратом Илизарова. Прово-
дили моделирование околосуставных 
фронтальных и сагиттальных деформа-
ций коленного сустава различной степени 
выраженности от 50 до 200. Физиологиче-
ское вальгусное отклонение голени мы 
расценивали как нулевое положение. 
Мыщелки бедренной и большеберцовой 
костей интенсивно окрашивали копиро-
вальной краской. В межмыщелковое про-
странство помещали лист миллиметровой 
бумаги и прокладку из силиконовой ре-
зины марки 52336/4с, которая имитиро-
вала суставной хрящ человека. Толщина 
прокладки из силиконовой резины была 
1,8 мм, её твёрдость – 68 ед. по шкале 
Шора (А). Эти показатели приближены к 
характеристикам хряща в коленном сус-
таве. В тех случаях, когда деформация 
коленного сустава моделировалась с по-
мощью дистального отдела бедренной 
кости, бумагу помещали под силиконо-
вую прокладку и наоборот, когда дефор-
мация моделировалась с помощью боль-
шеберцовой кости, то бумагу укладывали 
на силиконовую прокладку. В экспери-
ментальной машине «Zwick-1464» анато-
мические препараты костей после моде-
лирования деформаций коленного суста-
ва подвергались возрастному осевому 
нагружению от 330 до 500 Н со скоро-
стью сжатия 5 мм/мин по биомеханиче-
ской оси конечности. Использовалась 
шкала отчёта силы равная 1 кН (1000 Н). 
Диаграмма испытания записывалась са-
мописцем. Точность измерения ±1% от 
применяемого диапазона шкалы измере-
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ния силы. В результате эксперимента на 
листе миллиметровой бумаги появлялись 
оттиски контакта мыщелков с различной 
интенсивностью окрашивания. Для оцен-
ки интенсивности окрашивания мы соз-
дали шкалу интенсивности окрашивания 
при нагрузке от 0,5 до 10 МПа. Оценива-
ли интенсивность окрашивания в баллах. 

По увеличению интенсивности ок-
рашивания оттисков мыщелков мы суди-
ли о росте контактного давления на сус-
тавной поверхности в соответствующем 
отделе коленного сустава. 

Показатели удельного давления в 
коленном суставе определялись по фор-
муле: 

σ (МПа) = нагрузка (Н)/ площадь оттиска (мм2). 

В травматолого-ортопедическом от-
делении Рязанской областной детской 
клинической больницы (зав. отделением 
А.И.Шмелёв) с 1985 по 2005 г. лечились 
13 детей с посттравматическими дефор-
мациями коленного сустава в возрасте от 
9 до 14 лет. 

Больных с деформациями дисталь-
ного отдела бедренной кости было 5, из 
них в сочетании с укорочением – 1; с де-
формацией проксимального отдела кос-

тей голени – 8, из них в сочетании с уко-
рочением – 3. Вальгусная деформация 
коленного сустава имела место у 7 боль-
ных, из них в сочетании с рекурвацион-
ная деформация – у 2 больных; варусная 
деформация – у 6 больных, из них в соче-
тании с антекурвационной деформацией 
– у 2 больных. 

Было выполнено 16 операций. На-
ми были применены различные виды 
оперативных вмешательств (табл.1). 

Таблица 1 

Коррекция деформации Коррекция деформации с удлинением 
конечности 

Остеосинтез Корригирую-
щая остеотомия 

Корригирую-
щая кортико-

томия 

Корригирующе- 
удлиняющая 
остеотомия 

Корригирующе- 
удлиняющая 
кортикотомия 

Все-
го 

Аппарат 
Илизарова 2 4 2 2 10 

Спице стержневой 
аппарат 1 2 – 1 4 

Спицы 2 – – – 2 
ИТОГО: 5 6 2 3 16 
 

Результаты и обсуждение 
Наивысшее удельное давление в ко-

ленном суставе в условиях фронтальной 
деформации дистального отдела бедрен-
ной кости отмечено при 100; в условиях 
фронтальной деформации проксимально-
го отдела большеберцовой кости: при ва-
русной 50, вальгусной 100. 

Наивысшее удельное давление в ко-
ленном суставе в условиях сагиттальной 
деформации дистального отдела бедрен-
ной кости всех видов отмечено при 100; в 
условиях сагиттальной деформации про-

ксимального отдела большеберцовой кос-
ти: при рекурвационной 150, антекурва-
ционной 100. 

При деформациях коленного сустава 
с отклонением биомеханической оси, пе-
рераспределяется давление массы тела, 
увеличиваются в соответствующем отде-
ле площади соприкосновения суставных 
поверхностей бедренной и большеберцо-
вой костей, растёт контактное давление в 
этой области. 

В медиальном отделе коленного 
сустава рост контактного давления нами 
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угнетена, мазки контраста слева опре-
деляются с 20 минуты, что вероятнее 
всего связано с дислокацией почки из-за 
объемного образования; функция спра-
ва сохранена. Больная подготовлена к 
операции: принимала α-адреноблока-
торы, проводились инфузии кристал-
лоидов. 24.03.05 под наркозом разрезом 
по Айрду-Хелману в левом подреберье 
вскрыта брюшная полость (рис. 3, 4). 
Мобилизован селезеночный угол тол-
стой кишки. Обнажено забрюшинное 
пространство и обнаружена большая 
опухоль (10x6см.), располагающаяся 
между почечной веной (вентрально) и 
почечной артерией (дорсально). Путем 
порционного пересечения вокруг опу-
холи, последняя мобилизована с меди-
альной и латеральной стороны. Верхняя 

часть опухоли освобождена после сме-
щения тела и хвостовой части поджелу-
дочной железы. При этом повреждена 
селезеночная вена, которая ушита. При 
окончательном выделении задней по-
верхности опухоли повреждена почеч-
ная артерия. Последняя ушита обвив-
ным швом по Каррелю, кровоток вос-
становлен. Данные окончательного гис-
тологического исследования: феохро-
мацитома. Таким образом, отказавшись 
от традиционной в таких случаях люм-
ботомии в пользу трансбрюшинного 
доступа, обеспечивающего хороший 
обзор и удобство работы хирурга, уда-
лось при достаточно сложном анатоми-
ческом расположении опухоли произве-
сти изолированную левостороннюю ад-
реналэктомию. 

 

 
Рис. 1. УЗИ картина опухоли левого надпочечника 
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блюдения двух больных в разное время 
оперированных в областном урологиче-
ском и хирургическом отделении №2 
ГКБ №11 г. Рязани. 

Больная Н, 53 лет поступила в об-
ластное урологическое отделение с жа-
лобами на боли в левой поясничной об-
ласти, субфебрилитет, тошноту, общую 
слабость. Данные жалобы в течение ме-
сяца. Консультирована хирургом Ско-
пинской ЦРБ, выполнено УЗИ почек, 
брюшной полости. В проекции верхнего 
полюса левой почки лоцируется опухо-
левидное образование крупных разме-
ров. С диагнозом: Опухоль левой поч-
ки? Опухоль хвоста поджелудочной же-
лезы? направлена в областное урологи-
ческое отделение ГКБ №11 г. Рязани. 
При обследовании: АД – 150/80, кризов 
нет; общ. анализ мочи: уд. вес 1020, ре-
акция кислая, мутная, белок 0,132 г/л, 
эпителий плоский 4-6 в поле зрения, 
лейкоциты сплошь, оксалаты ++, слизь 
++, бактерии ++; общ. и биохимический 
анализ крови без патологии. УЗИ почек: 
контуры нечеткие, Rs – 105x70мм., ТСП 
– 18мм., у верхнего полюса – объемное 
образование с нечеткими неровными 
контурами, неоднородной структуры р. 
65x75мм.; Rd – 106x60мм., ТСП – 
17мм., ЧЛС не расширены. При экскре-
торной урографии функция почки со-
хранена, почка смещена каудально. 
Больная подготовлена на операцию с 
диагнозом: Опухоль левой почки. 
19.04.05 под наркозом произведена 
люмботомия слева, обнажена и с боль-
шими техническими трудностями выде-
лена левая почка. При ревизии: в облас-
ти верхнего полюса опухоль очень 
крупных размеров, дифференцировка 
которой затруднена в связи с высоким 
расположением. Выполнена нефрэкто-
мия слева. Данные окончательного Гис-
тологического исследования: почка 
обычного вида; опухоль – феохромаци-
тома с расстройством кровообращения 
и некрозами. 

Известно, что недостатками вне-
брюшинных поясничных доступов, осо-
бенно без резекции XI ребра, является 
значительная глубина раны и острый 
угол наклона оси оперативного дейст-
вия, ограничивающем визуализацию 
области операции, что сказывается при 
адреналэктомиях справа, так как мани-
пуляции в узкой ране на большой глу-
бине затруднительны [3]. Таким обра-
зом, выбор доступа, не обеспечивающе-
го достаточного обзора операционного 
поля и удобства работы на оперируемом 
органе привел к выполнению вынуж-
денной симультанной операции: лево-
сторонней нефр- и адреналэктомии. 

Больная Р., 62 лет, поступила в хи-
рургическое отделение №2 с жалобами 
на стабильно повышенное АД (170-
150/90-80мм. рт. ст.), с периодическими 
кризами до 280/140 мм. рт. ст., сопро-
вождающимися дрожью, чувством 
страха, бледностью, похолоданием ко-
нечностей. Гипертония в течение 15 лет, 
последние несколько лет – кризовое те-
чение. По УЗИ в области верхнего по-
люса левой почки лоцируется кистозное 
образование. Госпитализирована для 
уточнения диагноза. При обследовании: 
общие анализы крови, мочи, биохими-
ческие исследования крови без особен-
ностей; суточная моча на катехолами-
ны: адреналин 24,1, норадреналин 22,6, 
дофамин 94,8 (рис. 1, 2). УЗИ почек, 
надпочечников: контуры нечеткие, Rs 
100x45мм., ТСП – 15мм., Rd 100x45мм., 
ТСП – 15мм., ЧЛС не расширены; сле-
ва: в паренхиматозном слое в верхнем 
полюсе кальцинаты р. 4мм. и 5мм., в 
средней части почки кальцинат 5мм.; у 
верхнего полюса округлое образование 
пониженной эхогенности, неоднород-
ной структуры р. 63x62мм. Справа над-
почечник отчетливо не лоцируется. КТ 
надпочечников: в проекции левого над-
почечника объемное образование с кис-
тозной дегенерацией 68x72мм. Экскре-
торная урография: функция левой почки 
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отмечен в эксперименте на анатомиче-
ских препаратах 8, 11-13 лет: 

– при варусной деформации бед-
ренной кости 100 и большеберцовой кос-
ти 50 (4-10 МПа); 

– при рекурвационной деформации 
большеберцовой кости 150 (4-7 МПа); в 
эксперименте на анатомических препара-
тах 12,13 лет 

– при антекурвационной деформа-
ции большеберцовой кости 100 (4-7 МПа). 

В латеральном отделе коленного 
сустава рост контактного давления нами 
отмечен в эксперименте на анатомиче-
ских препаратах 8, 11-13 лет: 

– при вальгусной деформации бед-
ренной и большеберцовой костей 100 (4-
10 МПа); 

– при сагиттальной деформации 
бедренной кости 100 (4-10 МПа). в экспе-
рименте на анатомических препаратах 8, 
11 лет 

– при антекурвационной деформа-
ции большеберцовой кости 100 (4-7 МПа). 

С увеличением степени деформации 
наступает критическая перегрузка, кон-
тактное давление становится запредель-
ным (5-10 МПа). Площадь контакта за-
метно не увеличивается, остаётся почти 
неизменной. 

Определены зоны деформаций бед-
ренной и большеберцовой костей во 
фронтальной и сагиттальной плоскостях, 
при которых возникают упругие и пла-
стические деформации суставного хряща. 
Для упругой деформации введен термин 
«безопасная» деформация. Для пластиче-
ской – «повреждающая». 

Зоны упругих деформаций дис-
тального отдела бедренной кости: 

– от варусной деформации 100 до 
вальгусной деформации 100 

– от рекурвационной деформации 
100 до антекурвационной деформации 100 

Зоны упругих деформаций прокси-
мального отдела большеберцовой кос-
ти: 

– от варусной деформации 50 до 

вальгусной деформации 100 
– от рекурвационной деформации 

150 до антекурвационной деформации 100 

Упругие деформации переходят в 
пластические деформации, под действием 
которых происходит перегрузка хряща и 
в дальнейшем, возможно, его разруше-
ние. 

Зоны пластических деформаций 
дистального отдела бедренной кости: 

– свыше 100 фронтальных и сагит-
тальных деформаций. 

Зоны пластических деформаций 
проксимального отдела большеберцо-
вой кости: 

– свыше 50 варусной деформации; 
– свыше 100 вальгусной деформа-

ции; 
– свыше 150 рекурвационной де-

формации; 
– свыше 100 антекурвационной де-

формации. 
Таким образом, при наличии по-

сттравматических пластических дефор-
маций в области коленного сустава пока-
зано проведение ранних корригирующих 
остеотомий, коррекции биомеханической 
оси нижней конечности путём совмеще-
ния её с центром коленного сустава с це-
лью равномерного распределения давле-
ния массы тела на суставные поверхности 
и нормализации удельного давления в 
коленном суставе. 

При кортикотомии максимально 
сохраняются остеогенные ткани и осо-
бенно костный мозг, который при сохра-
нении питательной артерии обладает 
большими остеогенными возможностями. 
Это в сочетании с минимальной травма-
тизацией окружающих тканей, а следова-
тельно, и максимального сохранения кро-
вообращения кости с их стороны в усло-
виях стабильной фиксации приводит к 
значительному сокращению сроков фор-
мирования костного регенерата и обеспе-
чивает возможность ранней нагрузки, что 
приводит к сокращению сроков функ-
циональной реабилитации. 
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Для исправления деформаций ниж-
них конечностей во всех плоскостях в 
сочетании с укорочением преимущество 
за аппаратами внешней фиксации, кото-
рые позволяют надежно фиксировать 
фрагменты, достигать нужной степени 
коррекции и ликвидировать укорочение 
различной величины. 

Ближайшие результаты лечения изу-
чены у всех больных. Результаты лечения 
деформаций коленного сустава в сроки от 
1 года до 5 лет изучали у 12 детей. В ре-
зультате проведенных операций у всех 
детей восстановлена правильная ось ко-
ленного сустава, ликвидировано укороче-
ние. Частичный рецидив деформации до 
100 отмечен в двух случаях. У одного 
ребёнка выявлено укорочение бедренной 
кости на 2 см. Осложнений в процессе 
лечения не было. 

Выводы 
1. Деформации коленного сустава 

приводят к повышению контактного дав-
ления в области суставных поверхностей. 
Оно меняется в зависимости от вида, сте-
пени деформации и возрастного показа-
теля. 

2. Деформации дистального отдела 
бедренной кости от 100 варусной до 100 

вальгусной, от 100 антекурвационной до 
100 рекурвационной; деформации про-
ксимального отдела большеберцовой кос-
ти от 50 варусной до 100 вальгусной; от 100 

антекурвационной до 150 рекурвационной 
относятся к упругим (до 4 МПа). Они 
являются «безопасными». 

3. Фронтальные деформации дис-
тального отдела бедренной кости свыше 
100, сагиттальные свыше 100; деформа-
ции проксимального отдела большебер-
цовой кости варусная свыше 50, вальгус-
ная более 100, антекурвационная свыше 
100, рекурвационная свыше 150 являются 
пластическими. Они вызывают повы-
шение удельного давления в области 
мыщелков бедренной и большеберцовой 
костей от 5 до 10 МПа и являются «по-

вреждающими» для суставного хряща. 
4. Пластические деформации дис-

тального отдела бедренной и прокси-
мального отдела большеберцовой костей 
являются показанием к коррекции биоме-
ханической оси нижней конечности пу-
тём совмещения её с центром коленного 
сустава с целью равномерного распреде-
ления давления массы тела на суставные 
поверхности и нормализации удельного 
давления в коленном суставе. Ранние 
корригирующие остеотомии, направлен-
ные на нормализацию нагрузки на сус-
тавные поверхности, могут исключить 
или уменьшить риск перегрузки сустав-
ного хряща и развития деформирующего 
артроза. 

5. Чрескостный компрессионно-дис-
тракционный остеосинтез по Илизарову в 
лечении посттравматических деформаций 
коленного сустава в сочетании с укороче-
нием конечности является целесообраз-
ным и незаменимым. Использование ме-
тодик компрессионно-дистракционного 
остеосинтеза позволяет полностью устра-
нить деформацию, ликвидировать укоро-
чение, сократить сроки и этапы лечения. 
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Основываясь на анализе историй болезней двух больных, в разное время 
оперированных в Рязанской городской клинической больнице № 11, демонст-
рируется значение рационального выбора оперативного доступа для умень-
шения числа вынужденных симультанных операций. 

 
В последние годы отмечается тен-

денция к выявлению у больных сразу 
нескольких хирургических заболеваний 
органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства. По данным ВОЗ 
до трети больных в хирургических от-
делениях имеют по 2-3 сочетанных за-
болевания. Это, как правило, связано с 
нежеланием больных оперироваться в 
более ранние сроки, что приводит к 
«накоплению» болезней, которые ста-
новятся конкурентными [5]. 

Успехи в анестезиологии, реанима-
тологии, совершенствование хирурги-
ческой техники, новые шовные мате-
риалы, новые возможности в диагно-
стике заболеваний и предоперационной 
подготовке таких больных,- все это спо-
собствует расширению хирургической 
помощи и выполнению у них симуль-
танных операций. Преимущество по-
добных операций заключается в том, 
что они избавляют больного сразу от 2-
3 заболеваний, устраняют риск повтор-
ных вмешательств и возможных после 
каждого из них послеоперационных ос-
ложнений. Не стоит забывать и о поло-
жительном экономическом эффекте по-
добных операций [1,2,4,5]. 

В настоящее время не существует 

общепринятой классификации симуль-
танных операций, однако большинство 
авторов ссылается на классификацию, 
предложенную Л.И. Хнохом и И.Х. 
Фельтшиннером в 1976г [6]. 

Классификация симультанных 
операций 

1. Абсолютные (куративные) 
2. Превентивные 
3. Профилактические 
4. Диагностические 
5. Вынужденные 
Однако не каждая удачно выпол-

ненная симультанная операция является 
благом для больного. Это в полной мере 
относится к так называемым «вынуж-
денным» вмешательствам из вышепри-
веденной классификации. В данном 
случае дополнительные мероприятия 
обусловлены диагностической неясно-
стью, либо техническими погрешностя-
ми допущенными хирургами (случайное 
повреждение питающего сосуда, из-
лишняя мобилизация органа), или же 
были связаны с удалением интактных 
органов. Зачастую причиной подобных 
операций является выбор неадекватного 
оперативного доступа [3,7]. 

В качестве примера приводим на-
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PROSPECTS OF APPLICATION FITOEKDYSTEROIDS IN OPHTHALMOLOGY 

A.E.Sevostyanov, V.A.Sokolov, V.N.Darmograj 

Fitoekdysteroids consist from the steroid nature being metamorphosis of arthropods hormone. 
They contain in plants. Scientific researches are carried out since 1930.They have different properties: 
adhesion of damaged tissues, enlarge amount of erythrocytes, reduce an inflammation. Them use in 
therapy and surgery for treatment of various diseases. It is possible to apply in an ophthalmology to 
adhesion. Application of the medicinal preparations rendering positive action on an adhesion in a 
cornea of eye is perspective. 
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BIOMECHANICAL BASIS OF OPERATIVE TREATMENT OF POSTTRAUMATIC 
DEFORMATIONS OF CHILDREN'S KNEE-JOINT 

K.N.Suprunov 

Suprunov showed the problem of children's treatment who have the posttraumatic deformations of 
knee-joint in combination with shortening of limbs.With the help of experiemental machine ''Zwick-1464'' 
and the use of anatomic preparations of children's bones:thigh-bone and shin-bone we studied a distribution 
of contact pressure on articular surface depending on type,degree of deformations and age's index.We took 
the sizes of contact's places of articulate surfaces.We calculated the indexes of specific pressure in the area of 
condules of the thigh-bones and shin-bones by the axle load from 330 to 500 H.We noted the zones of elastic 
and plastic deformations.For elastic deformations we used the term ''safe'', for plastic deformations – 
''injuring''.Under observations there were 13 patients,who had 16 operations.Operative treatment on the 
basis of biomechanical aspects can exclude or decrease the risk of deforming arthrosis' development and can 
improve cosmetic and functional result of treatment. 


