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ЛЕЧЕНИЕ ДИАФИЗАРНЫХ ПЕРЕЛОМОВ 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ МЕТОДОМ 
БЛОКИРОВАННОГО ИНТРАМЕДУЛЛЯР­
НОГО ОСТЕОСИНТЕЗА

С.В. Дятел
УЗ «Пинская центральная больница», Пинск, Беларусь

Переломы диафиза большеберцовой 
кости являются наиболее частым повреж­
дением длинных трубчатых костей [1]. 
Стандартным подходом к лечению боль­
шинства закрытых переломов является за­
крытая репозиция и гипсовая иммобилиза­
ция. Этот метод доказал свою эффектив­
ность [1-5] и предоставляет возможности 
для сращения без рисков, сопутствующих 
любому оперативному вмешательству [6]. 
Тем не менее, большое количество паци­
ентов, пролеченных таким методом про­
демонстрировали неудовлетворительные 
результаты [6, 7] и в литературе до сих пор 
идет дискуссия какой вид перелома лучше 
лечить оперативно.

Сложность в определении показаний к 
оперативному лечению для закрытых пере­
ломов, в частности сводится к тому, что 
большинство наблюдении учитывают толь­
ко наступило или не наступило сращение и 

за какой срок, однако не учитываются такие 
факторы как ранняя нагрузка, укорочение 
конечности, наличие угловых и ротацион­
ных деформаций, степени контрактуры, 
сроки восстановления трудоспособности 
или возврата к прежней деятельности [7]. 
Наконец, несмотря на умеренные по про­
должительности сроки сращения, количе­
ство замедленных сращений и несращений 
остается довольно высоким [3, 6, 8].

Последние разработки в области фикса­
ции переломов привели к тому, что боль­
шинство хирургов чаще склоняются к опера­
тивному лечению закрытых переломов диа- 
фиаза большеберцовой кости. Тем не менее, 
даже эти более инвазивные вмешательства 
обладают рядом потенциальных осложне­
ний. Динамические компрессионные пла­
стины позволяют восстановить длину конеч­
ности и допускают полный объем движений 
в смежных суставах, но сопровождаются
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Таблица 1 
Распределение пациентов по возрасту

Пол

і

Возраст 

20 - 29 

Абс %
30-39
Абс %

40 - 49
Абс %

50 - 59
Абс %

60 - 69
Абс %

Всего
Абс %

Мужчины 10 21.7 8 17.3 12 26.0 2 4.4 - - 32 70
Женщины 2 4.4 6 13.0 2 4.3 - - 4 8.8 14 30
Итого 12 26.1 14 30.4 14 30.3 2 4.4 4 8.8 46 100

значительной интраоперационной травмой 
мягких тканей [9] и ограничением ранней 
нагрузки [7]. Аппараты внешней фиксации, 
методика монтажа которых менее инвазивна 
и «дружелюбна» к мягким тканям, позволяют 
восстановить длину сегмента конечности, 
тем не менее, методика не комфортна для 
больного, требует постоянного врачебного 
контроля, ежедневной обработки точек вве­
дения спиц или винтов и нередко гипсовой 
повязки после демонтажа аппарата [7].

Основной альтернативой вышеперечис­
ленным методам лечения является закры­
тый интрамедуллярный блокированный 
остеосинтез, который, по мнению многих 
авторов, является «золотым стандартом» 
из-за высокой частоты сращений и неболь­
шого количества осложнений [10].

Материалы и методы. Было обследова­
но 46 больных с закрытыми диафизарными 
переломами костей голени. Наибольшую 
группу составили пострадавшие с простым 
косым переломом (А2) - 16 (36%) случаев.

Мужчин было 32 (70%), женщин - 14 
(30%). Средний возраст составил 38 ± 12 
лет (23 - 74 года). Преобладали пациенты 
трудоспособного возраста: от 30 до 39 лет
- 30,4% и от 40 до 49 - 30,3%. В остальном 
распределение больных по полу и возрасту 
было относительно равномерным (табл. 1).

По механизму травмы наиболее частой при­
чиной стало падение на плоскости - 32 слу­
чаев. Остальные причины: падения с высоты
- 6, ДТП - 8. При лечении всех переломов 
применялись канюлированные фиксаторы 
производства ChM® (Польша). Хирургическое 
лечение переломов осуществлялось в сроки 
от нескольких часов до 13 суток. Всем боль­

ным был выполнен интрамедуллярный остео­
синтез с рассверливанием с проксимальным 
и дистальным блокированием. Все операции 
выполнены без применения рентгенаппарата 
с функцией электроннооптического преобра­
зователя, на обычном операционном столе. 
Методика разработана самостоятельно, с 
применением оригинального набора инстру­
ментов собственной конструкции.

Суть наших нововведений заключается в 
следующем:

Операция выполняется не на свободно 
свисающей конечности, а в репозиционном 
аппарате собственной конструкции, что по­
зволяет точно репонировать костные отлом­
ки, а также свободно манипулировать опери­
руемой конечностью по ходу операции.

2. Рентгенконтроль выполняется обычным 
передвижным рентгеновским аппаратом, как 
правило, единожды, с целью убедиться в точ­
ности репозиции отломков.

3. Дистальное блокирование имплантиро­
ванного по проводнику стержня,производит­
ся с помощью механического прицельного 
устройства собственной конструкции, не тре­
бующего применение рентгенконтроля.

4. Проксимальное блокирование по обыч­
ной методике.

Среднее время операции составило 67,5 ± 
22,1 минут (с 40 мин до 95). В послеопераци­
онном периоде все больные не нуждались в 
дополнительной гипсовой иммобилизации. 
Средняя продолжительность госпитализации 
- 15,9 ± 5,9 дней (от 7 до 31). Статистически 
достоверной разницы в продолжительности 
госпитализации в зависимости от типа пере­
лома выявлено не было.

При выписке все 46 пациентов являлись 
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нетрудоспособными и были направлены на 
амбулаторное лечение.

Результаты. Нагрузка на оперированную 
конечность рекомендовалась 50% нагрузки 
первые 2 недели после операции, затем пол­
ная при выполнении предписанного режима 
пациентом. Контроль качества лечения осу­
ществлялись в сроки 6 недель и 12 недель с 
выполнением обязательного рентгенконтро- 
ля, или чаще по необходимости пациента.

Контроль реабилитационного периода 
осуществлялся в сроки от 1 до 6 месяцев 
по разработанной нами методике оценки 
исходов лечения, включающей следующие 
критерии.

Средние сроки нетрудоспособности по­
сле операции интрамедуллярного остеосин­
теза со-ставили 108,7 дней (от 48 до 161). 
Минимальные сроки нетрудоспособности 
наблюдались у больных с простым косым и 
поперечным типом перелома (А2 и АЗ) - от 48 
до 103 дней. У больных с другими типами пе­
релома эти цифры были выше- спиральный 
перелом - 141 день, оскольчатый - 146 дней. 
Через 6 месяцев 45 (97,8%) оперированных 
больных вернулись к работе или к обычному 
образу жизни.

У большинства пациентов с переломами 
средней и нижней третей голени наблюда­
лась быстрая консолидация переломов к 3-4 
месяцам после оперативного вмешательства. 
У 6 пациентов четкие признаки консолидации 
перелома рентгенологически определялись 
к 5 месяцам после операции, однако с 2 ме­
сяцев после оперативного вмешательства 
они передвигались с полной нагрузкой на 
оперированную конечность. У 1 пациентки

Диаграмма 1. Распределение переломов по 
классификации АО.

последующий перелом фиксатора.
Сращение перелома с отклонениями во 

фронтальной плоскости в пределах до 10 
отмечено у 2 пациентов. Отклонение в сагит­
тальной плоскости 7 с углом, открытым кза­
ди, отмечено у одного пациента. Выявляемые 
клинически ротационные отклонения (превы­
шающие 10 , но не достигающие 15 ) отмече­
ны у 5 пациентов без жалоб с их стороны

При оценке результатов по разработанной 
шкале выявлено отличных результатов 37, 
удовлетворительных - 8, плохих-1.

Обсуждение полученных результатов. 
Полученные нами результаты показывают пер­
спективность применения интрамедуллярного 
остеосинтеза с блокированием при диафизар­
ных переломах большеберцовой кости.

У 7 пациентов из 46 были выявлены другие

Таблица 2 
Длительность пребывания на больничном листе (месяцев)

Возраст
до Зх 

Абс %

3-4
Абс %

4-5 более 5 не работает всего
Абс %Абс % Абс % Абс %

20-29 4 8.7 6 12.7 - - - - 2 4.4 12 25.8
30-39 - - 8 17.4 2 4.4 2 4.4 2 4.4 14 30.6
40-49 - - 8 17.4 4 8.7 - - 2 4.4 14 30.5
50-59 - - 2 4.4 - - - - - - 2 4.4
60-69 - - - - - - - - 4 8.7 4 8.7
Всего 4 8.7 24 51.9 6 13.1 2 4.4 10 21.9 46 100
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Индекс субъективных ощущений 6 недель 12 недель 24 недели 1

нет ощущения дискомфорта, усталости, болей в области 
оперированного сегмента ни в покое, ни после умеренной на­
грузки (ходьба в пределах 100 м), ходит без дополнительной 
внешней опоры

8(17.4%) 41 (89.1%) 45 (97.8%)

ощущение дискомфорта, усталости, болей в области опе­
рированного сегмента в покое отсутствуют, но появляются 
после умеренной нагрузки (ходьба в пределах 100 м), поэто­
му пользуется тростью при передвижении не более далекие 
расстояния

13(28.3%) 4 (8.7%) 0

ощущение дискомфорта, усталости, болей в области опе­
рированного сегмента присутствует как в покое, так и после 
умеренной нагрузки (ходьба в пределах 100 м), постоянно 
пользуется тростью при ходьбе.

25 (54.3%) 1 (2.2%) 1 (2.2%)

Индекс отека
до диаметра здоровой конечности на том же уровне сегмента 38 (82.6%) 42 (91.3%) 0
до диаметра здоровой конечности на том же уровне сегмента 8(17.4%) 4 (8.7%) 0
Индекс укорочения конечности
укорочения нет 45 (97.8%) 45 (97.8%) 45 (97.8%)
укорочение до 1 см 1 (2.2%) 1 (2.2%) 1 (2.2%)
Индекс объема движений в коленном суставе

сгибание: 40-60", разгибание: 180-175" 16(34.8%) 7(15.2%) 44(95.7)

сгибание: 60-90 , разгибание: 175-160 18(39.1%) 32 (69.6%) 2 (4.3%)
сгибание: >100, разгибание: <150 12(26.1%) 7(15.2%) 0
Индекс объема движений в голеностопном суставе
подошвенное сгибание: 130-120 , тыльное сгибание: 70-75 11 (23.9%) 23 (50%) 45 (97.8%)
подошвенное сгибание: 110-100 , тыльное сгибание: 75-80 25 (54.3%) 18(39.1%) 1 (2.2%)
тыльное сгибание: > 80 , подошвенное сгибание: < 100 10(21.7%) 5(10.9%) 0
Индекс осевых отклонений (варус - вальгус)
от 5° до 10" 2 (4.3%) 2 (4.3%) 2 (4.3%)
Индекс осевых отклонений (анте - ретрокурвация)
от 5" до 10" 1 (2.2%) 1 (2.2%) 1 (2.2%)
Индекс ротации

от 10" до 15° 5(10.9%) 5(10.9%) 5(10.9%)
Индекс рентгенограммы
гомогенная структура кости или массивная костная мозоль 
костные трабекулы полностью перекрывают линию перелома. 
Линия перелома облитерирована или едва заметна. Сращение 
достигнуто.

0 34 (73.9%) 46(100%)

костная мозоль выражена недостаточно, но перекрывает 
линию перелома. Линия перелома хорошо видна. Сращение 
сомнительно.

7(15.2%) 10(21.7%) 0

нет костной мозоли и перекрывания линии перелома. Линия 
перелома четкая, сращение не достигнуто. 39 (84.8%) 1 (2.2%) 1 (2.2%)
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повреждения голени, а именно, сопутствую­
щие переломы заднего края большеберцо­
вой кости, потребовавшие минимально инва­
зивной открытой репозиции и фиксации.

Закрытая репозиция была успешной у 41 
из 46 пациентов (89%). В 5 (11%) случаях 
неэффективной закрытой репозиции, чаще 
всего это были спиральные переломы боль­
шеберцовой кости с длинной зоной изло­
ма при интактной малоберцовой кости. В 
этих случаях мы пользовались минимально 
инвазивным доступом (около 2 см) в зоне 
перелома с наложением репозиционных 
щипцов. Рациональный подход к рассверли­
ванию костномозгового канала (экономная 
обработка зоны его сужения для определе­
ния оптимального диаметра фиксатора) так­
же оправдал себя в большинстве случаев. 
Единственный плохой результат в нашей се­
рии произошел, по нашему мнению из-за 
чрезмерного рассверливания костномозго­
вого канала, что в результате привело к фор­
мированию атрофического ложного сустава и 
последующему перелому фиксатора. Следует 
отметить, что диафизарные переломы костей 
являются причиной стойкой утраты нетру­
доспособности, цифры пациентов с данной 
патологией, признанных инвалидами разных 
групп достигают 16,6% [11]. В исследуемой 
нами группе ни у одного пациента не возник­
ло стойкой утраты трудоспособности.

Заключение. Использованный нами метод 
интрамедуллярного блокированного остео­
синтеза показал свою высокую эффектив­
ность и возможность их широкого исполь­
зования в условиях городской больницы при 
лечении больных с диафизарными перело­
мами костей голени, позволяет получить по­
ложительные результаты, сокращает общие 
сроки лечения, содействует более ранней 
социально - бытовой адаптации и реабили­
тации больных и позволяет восстановить их 
трудоспособность.
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