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Намипроизведенанализлечениябольныхспереломамипроксимальногоэпиметафизакостейголени,осложненными
черепно-мозговойтравмой.Обследовано53больныхввозрастеот16до72лет,наблюдавшихсясдекабря2003г.по
сентябрь2007г.Разработаннаясистемалеченияпозволилаполучитьхорошиеиотличныерезультатыв71,8%,удов-
летворительные–в20,7%,неудовлетворительные–в7,5%случаев.
Ключевыеслова:перелом,черепно-мозговаятравма,проксимальныйэпиметафизголени

Thetreatmentofpatientswithepiphysealproximaltibia
fracturesandcombinedcraniocerebraltrauma

A.V.Blinov1,G.D.Lazishvily1,M.V.Lyadova2,A.S.Kornayev1,A.Yu.Kostyanov2

1RussianStateMedicalUniversity,DepartmentofTraumatology,
OrthopedicsandMilitaryandFieldSurgery,Moscow
(HeadoftheDepartment–Prof.A.V.Skoroglyadov);
2MunicipalClinicalHospital№1namedafterN.I.Pirogov,Moscow
(ChiefDoctor–Prof.A.P.Nikolaev)

Theresultsofthetreatmentof53patients(attheagefrom16to72yeas)withepiphysealproximaltibiafracturesandcombined
craniocerebraltraumahavingbeenunderobservationsinceDecember,2003untilSeptember,2007wereanalyzed.Thesug-
gestedsystemoftreatmentallowedtoachievеgoodandexcellentresultsin71,8%cases,satisfactoryin20,7%cases,unsat-
isfactoryin7,5%cases.
Keywords:fracture,craniocerebraltrauma,epiphysealproximaltibia

Длякорреспонденции:

БлиновАндрейВладимирович,кандидатмедицинскихнаук,
ассистенткафедрытравматологии,ортопедиииВПХ
Российскогогосударственногомедицинскогоуниверситета

Адрес:117049,Москва,Ленинскийпр-т,8,корп.7
Телефон:(495)236-9620
E-mail:bavva65@mail.ru

Статьяпоступила22.09.2008г.,принятакпечати25.02.2009г.

П оданнымнекоторыхисследователей,переломыпро-
ксимальногоотделабольшеберцовойкостисоставля-

ют до 6,9% всех переломов конечностей [1-3]. По нашим
данным,онисоставляют20,7%всехэпиметафизарныхпере-
ломовпричерепно-мозговойтравме(ЧМТ).

Многиеавторыотмечаютвысокийпроцентнеудовлетво-
рительныхрезультатовприлечениипереломовэтойлокали-
зации, т.к. они сопровождаются грубыми анатомическими
нарушениями и сомнительными прогнозами в отношении
восстановленияфункцииконечности[4,5].Вданнойработе

рассматриваетсяихсочетаниесЧМТ,чтоособеннозатруд-
няетлечениеперелома.

Пациентыиметоды

Сдекабря2003г.посентябрь2007г.намиобследовано
53пострадавших(31мужчинаи22женщины)ввозрастеот
16 до 72 лет с переломами проксимального эпиметафиза
костей голени и ЧМТ. Все больные доставлены в остром
периоде травмы. Для оценки тяжести ЧМТ применялась
шкалакомыГлазго(ШКГ).Переломымыщелковрассматри-
вали по классификации АО. Из 53 больных у 11 наблюда-
ласьтяжелаяЧМТ,3больныхпоступилисуровнемсознания
менее 8 баллов по ШКГ, 8 больных – с уровнем сознания
9–12баллов.ТяжелаяЧМТвключалаочаговыйушибтяже-
лойстепени(7больных),ушибголовногомозгасосдавлени-
емсубдуральнойгематомой(2больных),вдавленныепере-
ломы черепа с образованием эпидуральной гематомы
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(2больных).Летальностьвэтойгруппебольныхсоставила
19%(2больных).ВгруппебольныхстяжелойЧМТперело-
мыпроксимальногометаэпифизатипаА2отмечалисьу2па-
циентов,у9пациентов–типаВ,включаяоткрытыеповреж-
дения.Дляуточненияхарактераповрежденияиспользовали
компьютернуютомографию(КТ)илимагнитно-резонансную
томографию(МРТ)коленногосустава.Длялечения5паци-
ентовстяжелойЧМТипереломамикоститипаА2(1боль-
ной),типаВ1(3больных)итипаВ2(1больной)выбранкон-
сервативный метод лечения, т.к. все больные поступили в
клинику в очень тяжелом состоянии (3-5 баллов по ШКГ).
У3пострадавшихдлительностькомыпревышала2нед,а
у2больныхпослеинтракраниальноговмешательстваотме-
чались нестабильность гемодинамики, нарушение виталь-
ных функций с исходом в вегетативное состояние. Это не
позволиловыполнитьостеосинтезвраннийиотсроченный
периоды.Проводилоськонсервативноелечение,чтопослу-
жило основной причиной неудовлетворительных результа-
тову4больныхспереломамитипаВ1иВ2.В4случаяхв
группебольныхстяжелойЧМТвыполненостеосинтезпро-
ксимального отдела костей голени. Важно отметить, что
2больнымвыполненоодномоментноеоперативноелечение,
т.е. краниотомия с одновременно или последовательно
выполненным остеосинтезом перелома. В данной группе
больныхлетальныйисходбылу1больного,причинойсмер-
ти явился тяжелый ушиб головного мозга с нарушением
диэнцефальных отделов, дислокационный синдром, у ос-
тальных больных отмечен хороший и удовлетворительный
результатвосстановленияфункциисустава.

У17пациентовотмечалосьЧМТсреднейстепенитяжес-
ти.Оперативноелечениепереломовосуществленоу11па-
циентов,вкачестведополнительногообследованиявыпол-
нялась компьютерная томография коленного сустава и го-
ловногомозга,чтопозволилоадекватнооценитькакинтра-
краниальную, так и внутрисуставную патологию, уточнить
тактикулеченияЧМТивыбратьоптимальныйметодхирур-
гического лечения перелома. У 25 больных с легкой ЧМТ
(сотрясениеголовногомозгаилиушибголовногомозгалег-
кой степени) тяжесть состояния была связана с наличием
травматическогошока.Послепроведенияпротивошоковой
терапиитактикалеченияопределяласьтяжестьюповрежде-
ниявнечерепногокомпонентасодновременнойкоррекцион-
ной терапией ЧМТ. В этой группе больных переломы с
импрессиейотломковотмечалисьу17(67,7%)больных,сте-
пеньимпрессииустановленаспомощьюКТколенногосус-
тава, что в последующем определило тактику лечения.
У 6 больных были переломы типа В1 без значительной
импрессии и дефекта хрящевой поверхности; им проводи-
лоськонсервативноелечение.Остальнымпациентампрово-
дилось оперативное лечение: открытая репозиция, фикса-
цияотломковпластиной,пластикакостногодефекта,резек-
ционнаятрепанациячерепасудалениемвдавленныхотлом-
ковиэпидуральныхгематомсобеихсторон.Троимбольным
с повреждением типа В1 (с незначительным смещением,
импрессиейибездефектахряща)производиласьзакрытая
репозицияификсациямалеолярнымивинтамиподконтро-
лемЭОПиартроскопии.Понашемумнению,подобнаятак-
тикавозможнатольковраннийпериод.У8больныхпроиз-
водиласьоткрытаярепозициясреконструкциейтибиально-

гоплато,пластикойдефектабиокомпозитнымматериалом
MIIG 115 (сульфатно-кальциевый комплекс) и фиксацией
винтамииподдерживающейпластиной.Понашемунаблю-
дению, предпочтительно производить фиксацию мыщелка
винтами и поддерживающими пластинами с угловой ста-
бильностью, что позволяет в большей степени сочетать
прочностьималоинвазивность.

Приведемклиническийпример.БольнойБ.,52года,трав-
маврезультатеДТП(сбитавтомашиной).Диагноз:открытая
тяжелаяЧМТ,многооскольчатыйвдавленныйпереломлоб-
нойивисочнойкостейсобеихсторонсосдавлениемэпиду-
ральнымигематомами,субарахноидальноекровоизлияние,
закрытый перелом наружного мыщелка большеберцовой
кости типа В3, множественные ушибы, гематомы, ссадины
лица,конечностей.ТравматическийшокIIстепени.Нарент-

Рис.1.R-граммыколенногосуставабольногоБ.52летвдвух
проекциях (а, б). Определяется перелом наружного мыщелка
типаВ1.

Рис.2.КТколенногосуставабольногоБ.52летвдвухпроекци-
ях(а,б).Определяютсяболеезначительныеповрежденияиобшир-
ныйдефектхряща(переломтипаВ2).
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генограмме коленного сустава определяется перелом
наружногомыщелкабольшеберцовойкостисосмещением
(рис. 1 а, б). На КТ можно видеть более значительные
поврежденияиобширныйдефектхряща(рис.2а,б).Состо-
яниеприпоступлениитяжелое,уровеньсознания–кома II
степени(6балловпоШКГ),оценкатяжеститравмыпошка-
леTS–10баллов(вероятностьвыживаемости55%).Всвязи
стяжестьюсостояниябольногоприпоступленииналажена
инфузионнаяпротивошоковаятерапия.НаR-граммечерепа
определяетсяпереломлобнойкостиспереходомнаоснова-
ние(рис.3).

НасерииКТголовногомозгаопределяютсяоскольчатый
импрессионныйхарактерпереломаиналичиеэпидуральных
гематомлобнойобласти(рис.4).

Больному произведено одномоментное оперативное
лечение: 1) резекционная трепанация черепа с удалением
вдавленныхотломковиэпидуральныхгематомсобеихсто-
рон(рис.5);2)выполнениеостеосинтезанаружногомыщел-
кабольшеберцовойкостипластинойсугловойстабильнос-
тьюмалоинвазивнымдоступомподконтролемЭОП,сплас-
тикойдефектаматериаломMIIG115,имплантированнымв
дефект малоинвазивным специальным шприцем, и резек-
цией поврежденного латерального мениска (рис. 6 а, б).
Состояние больного после операции удовлетворительное,
былвыписанна28-есуткисмоментапоступления.

У8больныхдиагностированыпереломытипаВ1(5боль-
ных),В2 (2больных),С2 (1больной).Производилсяостео-
синтезпластинамисугловойстабильностьюсприменением
костнойаутопластикиизкрылаподвздошнойкости.

В контрольную группу вошли 9 пациентов, которым не
производилосьоперативноелечениепереломовмыщелков:
у5больных–из-затяжестиЧМТ(у1больногоотмечалось
вегетативноесостояниеи4больныхбылистяжелымуши-
бомголовногомозгавкрайнетяжеломсостояниисдлитель-
ным нахождением на ИВЛ и с последующим летальным
исходому2изних);у4больныхотмечалисьповреждения
типаВ1безсмещения.

Результатыисследованияиихобсуждение

Результатылеченияпрослеженывсрокиот6месдо4лет.
Оценкурезультатовлеченияпроксимальногометаэпифиза
большеберцовой кости производили с помощью шкалы
Rassmunsen[6].Вбольшинствеслучаевполученыхорошие
(23перелома–43,4%)иотличные(15переломов–28,4%)

Рис.3.R-граммачерепабольногоБ.52лет.Определяетсяпере-
ломлобнойкостиспереходомнаоснование.

Рис.5.R-граммычерепабольногоБ.52летдоипослерезекционнойтрепанациичерепасудалениемвдавленныхотломковиэпи-
дуральныхгематомсобеихсторон.

Рис.4.CерияКТголовногомозга.Определяютсяоскольчатыйимпрессионныйхарактерпереломаиналичиеэпидуральныхгематомлоб-
нойобласти.
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результаты.В11(20,7%)случаяхрезультатырасцененыкак
удовлетворительные, неудовлетворительные результаты
полученыв4(7,5%)случаях(у2больныхотмечалсялеталь-
ныйисход).

Выводы

Таким образом, накопленный опыт лечения сочетанных
повреждений проксимального метаэпифиза большеберцо-
вой кости и черепно-мозговой травмы позволил сделать
следующиевыводы:

1.Необходимаранняяивысокоинформативнаядиагности-
ка,включающаявсебяКТголовногомозгаипроксимального
метаэпифизабольшеберцовойкости,дляопределенияпока-
занийивыбораоптимальныхметодовоперативноголечения.

2. Оперативное лечение переломов с повреждениями
тибиальногоплатонеобходимопроизводитьвмаксимально
ранние сроки и возможно одновременно с операциями на
головноммозгеприсочетаннойЧМТ.

3.Притяжелых,особеннооткрытых,поврежденияхтипа
Сметодомвыбораможетрассматриваться,особенновран-
ниесроки,методвнеочаговойфиксации[7].

4.Артроскопическиконтролируемыйостеосинтезперело-
мов мыщелков, применение ЭОП, фиксаторов с угловой
стабильностью,композитныхбиоматериаловвысокойпроч-

ности позволяют существенно сократить сроки операции,
выполнятьостеосинтезсполнымвизуальнымирентгеноло-
гическим контролем, малоинвазивно и малотравматично,
чтооченьважноприсочетаннойЧМТ.
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Рис.6.R-граммыколенногосуставабольногоБ.52летвдвух
проекциях(а,б)послеостеосинтезанаружногомыщелкаплас-
тинойLCP;пластикадефектаматериаломMIIG115.
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