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ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ РЕПОЗИЦИЯ  
ВНЕСУСТАВНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОЙ ТРЕТИ 

БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ ПРИ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОМ 
ОСТЕОСИНТЕЗЕ С БЛОКИРОВАНИЕМ

Аннотация. Лечение переломов дистального отдела большеберцовой кости часто 
сопровождается осложнениями, обусловленными трудностями при выполнении интра-
операционной репозиции и достижении стабильной фиксации перелома. Большинство 
из предложенных на настоящий момент способов репозиции имеют ограниченные воз-
можности для манипуляции костными отломками во время операции или затрудняют 
введение стержня и блокирующих винтов. Данная работа проведена с целью оценки эф-
фективности применения разработанного дистракционного-репозиционного аппарата 
для интраоперационной репозиции переломов дистальной трети большеберцовой кости. 
В группе из 35 пациентов исследованы результаты применения разработанного дистрак-
ционного аппарата для интраоперационной репозиции переломов дистальной трети боль-
шеберцовой кости. Качество репозиции оценивали по послеоперационным рентгенограм-
мам, используя балльную оценку. В исследуемой группе достигнута отличная репозиция 
у 23 (65,7 %) пациентов, приемлемая – у 12 (34,3 %) пациентов, неприемлемой репозиции 
не было. Применение предлагаемого аппарата позволяет создать постоянную контроли-
руемую тракцию, что способствует корректному устранению деформации с помощью 
компонентов аппарата, одновременно не создавая препятствий для проведения интраме-
дуллярного стержня и его блокирования, однако необходимы дополнительные клиниче-
ские исследования для определения его преимуществ перед альтернативными методами.

Ключевые слова: интрамедуллярный остеосинтез, дистальный отдел большеберцо-
вой кости, интраоперационная репозиция, дистракционный аппарат.
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INTRAOPERATIVE REPOSITION OF EXTRA-ARTICULAR  
FRACTURES OF THE DISTAL TIBIA TREATED  

WITH INTRAMEDULLARY NAILING

Abstract. Treatment of fractures of the distal tibia is often accompanied by complica-
tions due to difficulties in performing intraoperative reduction and achieving stable fixation of 
the fracture. Most of the currently proposed reduction techniques have limited ability to ma-
nipulate bone fragments during surgery or make it difficult to insert a rod and locking screws. 
The purpose of this study was to evaluate the effectiveness of using the developed distractor for 
intraoperative reduction of fractures of the distal third of the tibia. The results of using the de-
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veloped distraction device for intraoperative reposition of fractures of the distal third of the tibia 
were studied. In the study group (35 patients), intraoperative reposition was performed using 
the developed device. The quality of reposition in the group was assessed based on postoperative 
radiographs using a scoring system. In the study group, excellent reposition was achieved in 23 
(65.7 %) patients, acceptable reposition was achieved in 12 (34.3 %) patients, and there was no 
unacceptable reposition. The proposed device creates constant controlled traction, which makes 
conditions for the correct elimination of deformation using the components of the device, while 
not creating obstacles for the insertion of the intramedullary nail and its blocking, however, ad-
ditional clinical studies are needed to determine its advantages over alternative methods.

Keywords: interlocking, distal tibia, intraoperative reposition, distraction device.

Введение. Переломы диафиза большеберцовой кости являются наибо-
лее частым видом переломов костей нижней конечности и ежегодно слу-
чаются у 17 человек на 100 тыс. населения [1]. Интрамедуллярный остео
синтез с блокированием остается «золотым стандартом» в лечении неста-
бильных переломов диафиза большеберцовой кости [2]. Преимущества 
интрамедуллярного остеосинтеза с блокированием заключаются в мало-
инвазивности, сохранении мягких тканей, восстановлении осевых взаимо-
отношений между костными отломками, возможности ранней мобилиза-
ции и нагрузки на конечность [3; 4]. В последнее время в связи с изменени-
ем дизайна использующихся стержней и возможностью полиаксиального 
блокирования в проксимальном и дистальном отделе стержня, показания 
к применению остеосинтеза с блокированием значительно расширились, 
включая внесуставные переломы проксимального и дистального метафиза. 
При выполнении остеосинтеза с блокированием переломов нижней трети 
большеберцовой кости из-за небольшого размера дистального отломка ус-
ложняется репозиция костных отломков и совмещение их анатомических 
осей для корректного расположения стержня в проксимальном и дисталь-
ном отделах и выполнения процедуры дистального блокирования [5; 6]. 
Репозиция костных отломков должна быть достигнута до процедуры вве-
дения стержня и поддерживаться как во время введения стержня, так и во 
время введения блокирующих винтов. Однако некоторые типы нестабиль-
ных переломов большеберцовой кости, переломы с вовлечением метафизов 
большеберцовой кости, сегментарные и оскольчатые переломы, переломы 
большеберцовой кости, сочетающиеся с переломом малоберцовой кости, 
считаются проблемными для интрамедуллярного остеосинтеза [7; 8].

Описано множество способов, применяемых для интраоперационной 
репозиции и ее удержания до окончания остеосинтеза: репозиционные 
щипцы [9], техника Эсмарха [10], наружные фиксаторы и дистракторы [8], 
тракция с помощью операционного стола [11]. К сожалению, при исполь-
зовании большинства из этих способов остаются крайне ограниченные 
возможности для манипуляции костными отломками во время операции, 
трудности при введении стержня или блокирующих винтов. 
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Целью данного исследования является анализ эффективности примене-
ния разработанного дистракционного-репозиционного аппарата при лече-
нии переломов дистальной трети большеберцовой кости. 

Материалы и методы исследования. Основой данного клинического 
исследования является проведенный анализ результатов интраопераци-
онной репозиции группы из 35 пациентов с внесуставными переломами 
дистальной трети большеберцовой кости, которые были прооперированы 
методом интрамедуллярного остеосинтеза с блокированием в травматоло-
гическом отделении УЗ «Пинская центральная больница» (табл. 1). Резуль-
таты оценивались по послеоперационным рентгенограммам, а ротацион-
ные деформации – клинически. 

Т а б л и ц а 1. Клиническая характеристика пациентов

T a b l e 1. Clinical characteristic of patients

Характеристика Показатель
Возраст (SD) 46,7 ± 6,8 (от 25 до 68 лет)

Пол
Мужской, n (%) 22 (62,9 %)
Женский, n (%) 13 (37,1 %)

Механизм травмы
Падение с высоты собственного роста 31
ДТП 1
Спортивная 3

Классификация АО/ОТА
42А1 8
42А2 12
42B2 8
42B3 5
42C2 2

Другие повреждения
Перелом малоберцовой кости 28
Перелом заднего края большеберцовой 
кости 5

Политравма 1

В 22 случаях вмешательство выполнено в течение 5 суток после полу-
чения травмы, у 10 пациентов в период с 5 до 10 суток, 3 пациента в период 
свыше 10 суток (от 11 до 23). 

Все операции выполняли только на стандартном операционном хирур-
гическом столе, тракционный ортопедический стол не использовался. 

Операции пациентам выполнялись по оригинальной методике, осно-
вой которой является использование дистракционного аппарата собствен-
ной конструкции [12] для достижения репозиции и ее удержания до за-
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вершения закрытого интрамедуллярного остеосинтеза с блокированием. 
Интрамедуллярная фиксация выполнялась с помощью канюлированного 
стержня CHARFIX2 TIBIAL NAIL (ChM sp. z o.o., Польша) с дистальным 
блокированием четырьмя винтами полиаксиально с применением разрабо-
танного устройства [13]. 

В 9 случаях выполнялось рассверливание костномозгового канала, со-
гласно концепции «ream-to-fit» [14; 15], в остальных случаях рассверли-
вание не производилось. Проксимальное блокирование в обеих группах 
выполнялось двумя винтами с применением механического прицельного 
устройства по общепринятой методике. В 29 случаях были имплантирова-
ны стрежни диаметром 9 мм, в 6 случаях – 10 мм. 

Дистракционный аппарат состоит из двух полуколец, к которым кре-
пятся спицы, проведенные во фронтальной плоскости через мыщелки бе-
дренной кости и бугор пяточной кости. Полукольца соединяются между 
собой с помощью штанги, на которой размещаются дистракционный меха-
низм и корректор угловых деформаций (рис. 1).

Монтаж дистракционного аппарата. Монтаж репозиционного аппара-
та начинается с проксимального бедренного компонента. Для этого прово-
дят с помощью дрели спицу диаметром 2 мм через фиксаторы бедренного 
полукольца и мыщелки бедра, фиксируют ее винтами (рис. 2, а). Пяточное 
полукольцо с ротационным механизмом устанавливается на штангу аппа-
рата, штанга соединяется с бедренным полукольцом (рис. 2, b), проводит-
ся спица через фиксаторы пяточного полукольца и бугор пяточной кости, 
фиксируется винтами (рис. 2, c). Точность проведения спиц не имеет кри-
тического значения.

а b

Рис. 1. Дистракционный аппарат: а – схема: 1 – бедренное полукольцо, 2 – пяточное 
полукольцо, 3 – штанга, 4 – дистракционный механизм, 5 – корректор угловых 

деформаций; b – общий вид

Fig. 1. Distraction device: a – scheme: 1 – femoral semi-ring, 2 – heel semi-ring, 3 – barbell, 
4 – distraction mechanism, 5 – angular deformity corrector; b – general view
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а b c

Рис. 2. Монтаж дистракционного аппарата: а – монтаж бедренного кольца; 
b – соединение компонентов аппарата; c – пяточное полукольцо

Fig. 2. Assembly of the distraction device: a – assembly of the femoral half-ring; 
b – connection of the device components; c – heel half-ring

а b

Рис. 3. Создание дистракции

Fig. 3. Distraction creation

Создание дистракции и коррекция ротационных деформаций. Упор 
дистракционного механизма жестко фиксируется на штанге репозицион-
ного аппарата и дистракционным винтом создается необходимый диастаз 
между отломками (рис. 3), а с помощью ротации пяточного полукольца 
устраняется ротационное смещение (рис. 2, с).

Коррекция угловых деформаций. В большинстве случаев помимо дис-
тракции требуется устранение варусных, вальгусных смещений, а также 
рекурвации и антекурвации. Устранение смещения и дальнейшее удержа-
ние перелома в репонированном состоянии осуществляются при помощи 
корректора угловых деформаций. На рис. 4 рассмотрено передне-наруж-
ное смещение как один из вариантов возможной деформации и способ ее 
устранения с помощью вышеописанного механизма.

Оценка качества репозиции производилась на основании изучения по-
слеоперационных рентгенограмм в прямой и боковой проекциях по ме-
тодике оценки деформаций, описанной в [16] (табл. 2). Согласно данной
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bа

Рис. 4. Схема установки корректора угловых деформаций: а – состояние до репозиции, 
установка основания корректора угловых деформаций в проекции перелома; 

b – состояние после репозиции (стрелками показано направление перемещения 
составных частей корректора для выполнения репозиции)

Fig. 4. Installation diagram of the angular deformation corrector: a – state before reduction, 
installation of the base of the angular deformity corrector in the projection of the fracture; 

b – state after reposition (arrows indicate the direction of movement of the corrector 
components to perform reposition)

Т а б л и ц а 2. Балльная шкала оценки качества репозиции

T a b l e 2. Score scale for assessing the quality of reposition

Вид смещения
Оценка качества репозиции

Отличная
(1 балл)

Приемлемая
(5 баллов)

Неприемлемая 
(20 баллов)

Угловое, град. 
Сагиттальная плоскость
Фронтальная плоскость

0–2
0–2

3–5
3–5

>5
>5

Ротационное, град.
Поперечное, мм 
Сагиттальная плоскость
Фронтальная плоскость

0–5
0–5
0–5

6–15
5–10
5–10

>15
>10
>10

Укорочение, мм 0–5 5–10 >10

шкале по каждому виду смещения добавлялся 1 балл в случае отличной 
репозиции, 5 баллов – при приемлемой репозиции и 20 баллов – при не-
приемлемой репозиции. Минимальное количество баллов (6 баллов) сви-
детельствует об отличном результате. Если набрано 25 и более баллов, то 
такая репозиция рассматривается как неприемлемая.

Измерение величины поперечного и углового смещения производилось 
с использованием инструментальных средств программного комплекса 
Makhaon Software, используемого для работы с изображениями медицин-
ских исследований в нашем лечебном учреждении. Оценку ротационного 
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смещения выполняли клинически в сравнении с контралатеральной конеч-
ностью в положении пациента на спине при выпрямленном и сведенном 
положении нижних конечностей со строго вертикальным положением над-
коленников [17].

Результаты и их обсуждение. Продолжительность оперативного вме-
шательства составила 51,5 ± 12,3 мин (от 41 до 80 мин). Монтаж предло-
женного аппарата занимал 5,4 ± 0,4 мин (от 5 до 8 мин), достижение репо-
зиции занимало 14,7 ± 6,3 мин (от 8 до 24 мин), за операцию выполнялось 
7,34 ± 2,2 (от 6 до 16) рентгеновских снимков (с помощью электронно-опти-
ческого преобразователя или рентгеновского аппарата) для интраопераци-
онного контроля репозиции, положения стержня и блокирующих винтов.

В одном случае потребовалось выполнение минимального доступа 
для репозиции костного отломка, перекрывавшего костномозговой канал 
и препятствовавшего проведению проводника в дистальный отломок.

В трех случаях после введения стержня до уровня дистального эпиме-
тафиза большеберцовой кости был диагностирован не выявленный на эта-
пе предоперационного планирования перелом заднего края большеберцо-
вой кости, что привело к извлечению стержня и дополнительной фиксации 
перелома заднего края большеберцовой кости винтом.

У одного пациента из-за неверной оценки диаметра костномозгового 
канала при введении стержня произошло образование дополнительного 
фрагмента диафиза по линии перелома, не выявленной на этапе предопера-
ционного планирования. Все эти осложнения не повлекли существенного 
изменения тактики оперативного вмешательства и не сказались на резуль-
татах выполненной репозиции.

Наличие неустраненных интраоперационно деформаций является ча-
стым осложнением у пациентов с переломами нижней трети большеберцо-
вой кости после интрамедуллярного остеосинтеза с блокированием. Сооб-
щается, что на их долю приходится от 19 до 41 % случаев [18–20].

Результаты оценки в нашем исследовании с использованием предло-
женной шкалы показали достижение отличной репозиции у 23 (65,7 %) па-
циентов, приемлемой – у 12 (34,3 %) пациентов, результатов неприемлемой 
репозиции не было. 

В качестве примера мы приводим следующее клиническое наблюдение:
Пациент Б, 48 лет, травма получена в результате падения с высоты соб-

ственного роста. При поступлении выставлен диагноз: закрытый спираль-
ный перелом правой большеберцовой кости в средней трети и дистальной 
трети со смещением (42A1), перелом проксимальной трети малоберцовой 
кости. При поступлении наложена задняя гипсовая лонгета до средней 
трети правого бедра. После проведенной предоперационной подготовки на 
3-и сутки после травмы выполнен интрамедуллярный остеосинтез правой 
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большеберцовой кости с блокированием, с выполнением интраоперацион-
ной репозиции с помощью разработанного аппарата.

Послеоперационный период протекал без особенностей, раны зажили, 
швы сняты на 10-е сутки. Пациент активизирован на костылях на 2-е сут-
ки после операции, выписан на амбулаторное лечение. Болевой синдром 
незначительный. На рентгенограммах – стабильная фиксация костных от-
ломков с отличной репозицией (рис. 5).

bа

c d

Рис. 5. Рентгенограммы пациента Б, 48 лет: а – после получения травмы  
(вынужденное положение конечности); b – интраоперационно  

после создания дистракции и введения проводника; с – интраоперационно  
после устранения деформаций с помощью корректора угловых деформаций;  

d – послеоперационные снимки

Fig. 5. Radiographs of patient B, 48 y. o.: a – after injury (forced position of the limb);  
b – intraoperatively after distraction and introduction of a guidewire;  

c – intraoperatively after correction of deformities using an angular deformity corrector;  
d – postoperative images
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Одним из преимуществ предлагаемого аппарата является возможность 
создания постоянной контролируемой и, при необходимости, изменяемой 
тракции, что способствует корректному устранению деформации с помо-
щью компонентов аппарата, одновременно не создавая препятствий для 
проведения интрамедуллярного стержня и его блокирования как дисталь-
ного, так и проксимального. 

Возможность стабилизации перелома без применения открытой репо-
зиции является одним из основных преимуществ применения интрамедул-
лярного остеосинтеза с блокированием в сравнении с остеосинтезом пла-
стинами. К сожалению, многие внесуставные переломы дистальной трети 
большеберцовой кости сложны для закрытой репозиции общепринятыми 
методами, что ведет к переходу к открытой репозиции, которая в некото-
рых случаях приводит к возникновению распространенных послеопераци-
онных осложнений (септическая несостоятельность ран, нагноения, несра-
щения) вследствие рассечения мягких тканей и деваскуляризации костных 
отломков [21].

Применение предлагаемого аппарата позволяет уменьшить количество 
таких случаев, кроме того, разработанное устройство является технически 
простым и удобным в работе, не требует длительного обучения хирурга. 

Заключение. Быстрая и точная репозиция отломков позволяет улуч-
шить качество остеосинтеза, придать оперируемой конечности любое 
удобное для работы хирурга положение без угрозы вторичного смещения 
уже репонированных костных отломков и при необходимости изменить их 
положение на любом этапе операции. Конструкция аппарата позволяет вы-
полнить полноценное рентгенологическое обследование любого сегмента 
голени на любом этапе операции как электронно-оптическим преобразова-
телем, так и передвижным рентгеновским аппаратом. 

Методика демонстрирует обнадеживающие результаты при лечении 
сложных диафизарных и периартикулярных переломов большеберцовой 
кости, которые традиционно относятся к категории трудных для интраме-
дуллярной фиксации. Тем не менее, несмотря на высокую эффективность 
метода в отдельных клинических случаях, существующие данные ограни-
чены и не позволяют в полной мере оценить его влияние на интраопераци-
онные показатели. В частности, не изучена динамика продолжительности 
хирургического вмешательства при сравнении с традиционными метода-
ми репозиции, такими как мануальная тракция, использование АО-дис-
трактора или временной стабилизации внешними фиксаторами.

Учитывая вышеизложенное, для объективной оценки роли предложен-
ного аппарата в лечении переломов большеберцовой кости необходимы до-
полнительные клинические исследования с достаточной выборкой пациен-
тов. Подобные исследования позволят не только определить преимущества 
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данного способа перед альтернативными методами, но и выявить возмож-
ные ограничения, включая риск интраоперационных осложнений, влияние 
на сроки консолидации костной ткани и долгосрочные функциональные 
исходы. 
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