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Ле­че­ние боль­ных с пе­ре­ло­ма­ми ­
про­кси­маль­но­го эпи­ме­та­фи­за ко­с­тей го­ле­ни, 
ос­лож­нен­ными че­реп­но-моз­го­вой трав­мой
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На­ми про­из­ве­ден ана­лиз ле­че­ния боль­ных с пе­ре­ло­ма­ми про­кси­маль­но­го эпи­ме­та­фи­за ко­с­тей го­ле­ни, ос­лож­нен­ны­ми 
че­реп­но-моз­го­вой трав­мой. Об­сле­до­ва­но 53 боль­ных в воз­ра­с­те от 16 до 72 лет, на­блю­дав­ших­ся с де­ка­б­ря 2003 г. по 
сен­тябрь 2007 г. Раз­ра­бо­тан­ная си­с­те­ма ле­че­ния поз­во­ли­ла по­лу­чить хо­ро­шие и от­лич­ные ре­зуль­та­ты в 71,8%, удов
ле­тво­ри­тель­ные – в 20,7%, не­удов­ле­тво­ри­тель­ные – в 7,5% слу­ча­ев.
Клю­че­вые сло­ва: пе­ре­лом, че­реп­но-моз­го­вая трав­ма, про­кси­маль­ный эпи­ме­та­физ го­ле­ни
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The results of the treatment of 53 patients (at the age from 16 to 72 yeas) with epiphyseal proximal tibia fractures and combined 
craniocerebral trauma having been under observation since December, 2003 until September, 2007 were analyzed. The sug-
gested system of treatment allowed to achievе good and excellent results in 71,8% cases, satisfactory in 20,7% cases, unsat-
isfactory in 7,5% cases.
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П о дан­ным не­ко­то­рых ис­сле­до­ва­те­лей, пе­ре­ло­мы про
кси­маль­но­го от­де­ла боль­ше­бер­цо­вой ко­с­ти со­став­ля

ют до 6,9% всех пе­ре­ло­мов ко­неч­но­с­тей [1-3]. По на­шим 
дан­ным, они со­став­ля­ют 20,7% всех эпи­ме­та­фи­зар­ных пе­ре
ло­мов при че­реп­но-моз­го­вой трав­ме (ЧМТ). 

Мно­гие ав­то­ры от­ме­ча­ют вы­со­кий про­цент не­удов­ле­тво
ри­тель­ных ре­зуль­та­тов при ле­че­нии пе­ре­ло­мов этой ло­ка­ли
за­ции, т.к. они со­про­вож­да­ют­ся гру­бы­ми ана­то­ми­че­с­ки­ми 
на­ру­ше­ни­я­ми и со­мни­тель­ны­ми про­гно­за­ми в от­но­ше­нии 
вос­ста­нов­ле­ния функ­ции ко­неч­но­с­ти [4, 5]. В дан­ной ра­бо­те 

рас­сма­т­ри­ва­ет­ся их со­че­та­ние с ЧМТ, что осо­бен­но за­труд
ня­ет ле­че­ние пе­ре­ло­ма. 

Па­ци­ен­ты и ме­то­ды

С де­ка­б­ря 2003 г. по сен­тябрь 2007 г. на­ми об­сле­до­ва­но 
53 по­ст­ра­дав­ших (31 муж­чи­на и 22 жен­щи­ны) в воз­ра­с­те от 
16 до 72 лет с пе­ре­ло­ма­ми про­кси­маль­но­го эпи­ме­та­фи­за 
кос­тей го­ле­ни и ЧМТ. Все боль­ные до­став­ле­ны в ос­т­ром 
пе­ри­о­де трав­мы. Для оцен­ки тя­же­с­ти ЧМТ при­ме­ня­лась 
шка­ла ко­мы Глаз­го (ШКГ). Пе­ре­ло­мы мы­щел­ков рас­сма­т­ри
ва­ли по клас­си­фи­ка­ции АО. Из 53 боль­ных у 11 на­блю­да
лась тя­же­лая ЧМТ, 3 боль­ных по­сту­пи­ли с уров­нем со­зна­ния 
ме­нее 8 бал­лов по ШКГ, 8 боль­ных – с уров­нем со­зна­ния 
9–12 бал­лов. Тя­же­лая ЧМТ вклю­ча­ла оча­го­вый ушиб тя­же
лой сте­пе­ни (7 боль­ных), ушиб го­ло­вно­го моз­га со сдав­ле­ни
ем суб­ду­раль­ной ге­ма­то­мой (2 боль­ных), вдав­лен­ные пе­ре
ло­мы че­ре­па с об­ра­зо­ва­ни­ем эпи­ду­раль­ной ге­ма­то­мы 
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(2 боль­ных). Ле­таль­ность в этой груп­пе боль­ных со­ста­ви­ла 
19% (2 боль­ных). В груп­пе боль­ных с тя­же­лой ЧМТ пе­ре­ло
мы про­кси­маль­но­го ме­та­эпи­фи­за ти­па А2 от­ме­ча­лись у 2 па- 
ци­ен­тов, у 9 па­ци­ен­тов – ти­па В, вклю­чая от­кры­тые по­вреж
де­ния. Для уточ­не­ния ха­рак­те­ра по­вреж­де­ния ис­поль­зо­ва­ли 
ком­пью­тер­ную то­мо­гра­фию (КТ) или маг­нит­но-ре­зо­нанс­ную 
то­мо­гра­фию (МРТ) ко­лен­но­го су­с­та­ва. Для ле­че­ния 5 па­ци
ен­тов с тя­же­лой ЧМТ и пе­ре­ло­ма­ми ко­с­ти ти­па А2 (1 боль
ной), ти­па В1 (3 боль­ных) и ти­па В2 (1 боль­ной) вы­бран кон
сер­ва­тив­ный ме­тод ле­че­ния, т.к. все боль­ные по­сту­пи­ли в 
кли­ни­ку в очень тя­же­лом со­сто­я­нии (3-5 бал­лов по ШКГ). 
У 3 по­ст­ра­дав­ших дли­тель­ность ко­мы пре­вы­ша­ла 2 нед, а 
у 2 боль­ных по­сле ин­тра­кра­ни­аль­но­го вме­ша­тель­ст­ва от­ме
ча­лись не­ста­биль­ность ге­мо­ди­на­ми­ки, на­ру­ше­ние ви­таль
ных функ­ций с ис­хо­дом в ве­ге­та­тив­ное со­сто­я­ние. Это не 
поз­во­ли­ло вы­пол­нить ос­тео­син­тез в ран­ний и от­сро­чен­ный 
пе­ри­о­ды. Про­во­ди­лось кон­сер­ва­тив­ное ле­че­ние, что по­слу
жи­ло ос­нов­ной при­чи­ной не­удов­ле­тво­ри­тель­ных ре­зуль­та
тов у 4 боль­ных с пе­ре­ло­ма­ми ти­па В1 и В2. В 4 слу­ча­ях в 
груп­пе боль­ных с тя­же­лой ЧМТ вы­пол­нен ос­тео­син­тез про
кси­маль­но­го от­де­ла ко­с­тей го­ле­ни. Важ­но от­ме­тить, что 
2 боль­ным вы­пол­не­но од­но­мо­мент­ное опе­ра­тив­ное ле­че­ние, 
т.е. кра­ни­о­то­мия с од­но­вре­мен­но или по­сле­до­ва­тель­но 
вы­пол­нен­ным ос­тео­син­те­зом пе­ре­ло­ма. В дан­ной груп­пе 
боль­ных ле­таль­ный ис­ход был у 1 боль­но­го, при­чи­ной смер
ти явил­ся тя­же­лый ушиб го­ло­вно­го моз­га с на­ру­ше­ни­ем 
ди­эн­це­фаль­ных от­де­лов, дис­ло­ка­ци­он­ный син­д­ром, у ос- 
тальных боль­ных от­ме­чен хо­ро­ший и удов­ле­тво­ри­тель­ный 
ре­зуль­тат вос­ста­нов­ле­ния функ­ции су­с­та­ва.

У 17 па­ци­ен­тов от­ме­ча­лось ЧМТ сред­ней сте­пе­ни тя­же­с
ти. Опе­ра­тив­ное ле­че­ние пе­ре­ло­мов осу­ще­ств­ле­но у 11 па-­
ци­ен­тов, в ка­че­ст­ве до­пол­ни­тель­но­го об­сле­до­ва­ния вы­пол
ня­лась ком­пью­тер­ная то­мо­гра­фия ко­лен­но­го су­с­та­ва и го-­
ловного моз­га, что поз­во­ли­ло адек­ват­но оце­нить как ин­тра
кра­ни­аль­ную, так и вну­т­ри­су­с­тав­ную па­то­ло­гию, уточ­нить 
так­ти­ку ле­че­ния ЧМТ и вы­брать оп­ти­маль­ный ме­тод хи­рур
ги­че­с­ко­го ле­че­ния пе­ре­ло­ма. У 25 боль­ных с лег­кой ЧМТ 
(со­тря­се­ние го­ло­вно­го моз­га или ушиб го­ло­вно­го моз­га лег
кой сте­пе­ни) тя­жесть со­сто­я­ния бы­ла свя­за­на с на­ли­чи­ем 
трав­ма­ти­че­с­ко­го шо­ка. По­сле про­ве­де­ния про­ти­во­шо­ко­вой 
те­ра­пии так­ти­ка ле­че­ния оп­ре­де­ля­лась тя­же­с­тью по­вреж­де
ния вне­че­реп­но­го ком­по­нен­та с од­но­вре­мен­ной кор­рек­ци­он
ной те­ра­пи­ей ЧМТ. В этой груп­пе боль­ных пе­ре­ло­мы с 
им­прес­си­ей от­лом­ков от­ме­ча­лись у 17 (67,7%) боль­ных, сте
пень им­прес­сии ус­та­нов­ле­на с по­мо­щью КТ ко­лен­но­го су­с
та­ва, что в по­сле­ду­ю­щем оп­ре­де­ли­ло так­ти­ку ле­че­ния. 
У  6  боль­ных бы­ли пе­ре­ло­мы ти­па В1 без зна­чи­тель­ной 
им­прес­сии и де­фек­та хря­ще­вой по­верх­но­с­ти; им про­во­ди
лось кон­сер­ва­тив­ное ле­че­ние. Ос­таль­ным па­ци­ен­там про­во
ди­лось опе­ра­тив­ное ле­че­ние: от­кры­тая ре­по­зи­ция, фик­са
ция от­лом­ков пла­с­ти­ной, пла­с­ти­ка ко­ст­но­го де­фек­та, ре­зек
ци­он­ная тре­па­на­ция че­ре­па с уда­ле­ни­ем вдав­лен­ных от­лом
ков и эпи­ду­раль­ных ге­ма­том с обе­их сто­рон. Тро­им боль­ным 
с по­вреж­де­ни­ем ти­па В1 (с не­зна­чи­тель­ным сме­ще­ни­ем, 
им­прес­си­ей и без де­фек­та хря­ща) про­из­во­ди­лась за­кры­тая 
ре­по­зи­ция и фик­са­ция ма­ле­о­ляр­ны­ми вин­та­ми под кон­тро
лем ЭОП и ар­т­ро­ско­пии. По на­ше­му мне­нию, по­доб­ная так
ти­ка воз­мож­на толь­ко в ран­ний пе­ри­од. У 8 боль­ных про­из
во­ди­лась от­кры­тая ре­по­зи­ция с ре­кон­ст­рук­ци­ей ти­би­аль­но

го пла­то, пла­с­ти­кой де­фек­та би­о­ком­по­зит­ным ма­те­ри­а­лом 
MIIG 115 (суль­фат­но-каль­ци­е­вый ком­плекс) и фик­са­ци­ей 
вин­та­ми и под­дер­жи­ва­ю­щей пла­с­ти­ной. По на­ше­му на­блю
де­нию, пред­по­чти­тель­но про­из­во­дить фик­са­цию мы­щел­ка 
вин­та­ми и под­дер­жи­ва­ю­щи­ми пла­с­ти­на­ми с уг­ло­вой ста
биль­но­с­тью, что поз­во­ля­ет в боль­шей сте­пе­ни со­че­тать 
проч­ность и ма­ло­ин­ва­зив­ность.

При­ве­дем кли­ни­че­с­кий при­мер. Боль­ной Б., 52 го­да, трав
ма в ре­зуль­та­те ДТП (сбит ав­то­ма­ши­ной). Ди­а­гноз: от­кры­тая 
тя­же­лая ЧМТ, мно­го­ос­коль­ча­тый вдав­лен­ный пе­ре­лом лоб
ной и ви­соч­ной ко­с­тей с обе­их сто­рон со сдав­ле­ни­ем эпи­ду
раль­ны­ми ге­ма­то­ма­ми, суб­арах­но­и­даль­ное кро­во­из­ли­я­ние, 
за­кры­тый пе­ре­лом на­руж­но­го мы­щел­ка боль­ше­бер­цо­вой 
ко­с­ти ти­па В3, мно­же­ст­вен­ные уши­бы, ге­ма­то­мы, сса­ди­ны 
ли­ца, ко­неч­но­с­тей. Трав­ма­ти­че­с­кий шок II сте­пе­ни. На рент

Рис. 1. R-грам­мы ко­лен­но­го су­с­та­ва боль­но­го Б. 52 лет в двух 
про­ек­ци­ях (а, б). Оп­ре­де­ля­ет­ся пе­ре­лом на­руж­но­го мы­щел­ка 
ти­па В1.

Рис. 2. КТ ко­лен­но­го су­с­та­ва боль­но­го Б. 52 лет в двух про­ек­ци
ях (а, б). Оп­ре­де­ля­ют­ся бо­лее зна­чи­тель­ные по­вреж­де­ния и об­шир
ный де­фект хря­ща ( пе­ре­лом ти­па В2).
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ге­но­грам­ме ко­лен­но­го су­с­та­ва оп­ре­де­ля­ет­ся пе­ре­лом 
на­руж­но­го мы­щел­ка боль­ше­бер­цо­вой ко­с­ти со сме­ще­ни­ем 
(рис. 1 а, б). На КТ мож­но ви­деть бо­лее зна­чи­тель­ные 
по­вреж­де­ния и об­шир­ный де­фект хря­ща (рис. 2 а, б). Со­сто
я­ние при по­ступ­ле­нии тя­же­лое, уро­вень со­зна­ния – ко­ма II 
сте­пе­ни (6 бал­лов по ШКГ), оцен­ка тя­же­с­ти трав­мы по шка
ле TS – 10 бал­лов (ве­ро­ят­ность вы­жи­ва­е­мо­с­ти 55%). В свя­зи 
с тя­же­с­тью со­сто­я­ния боль­но­го при по­ступ­ле­нии на­ла­же­на 
ин­фу­зи­он­ная про­ти­во­шо­ко­вая те­ра­пия. На R-грам­ме че­ре­па 
оп­ре­де­ля­ет­ся пе­ре­лом лоб­ной ко­с­ти с пе­ре­хо­дом на ос­но­ва
ние (рис. 3).

На се­рии КТ го­ло­вно­го моз­га оп­ре­де­ля­ют­ся ос­коль­ча­тый 
им­прес­си­он­ный ха­рак­тер пе­ре­ло­ма и на­ли­чие эпи­ду­раль­ных 
ге­ма­том лоб­ной об­ла­с­ти (рис. 4).

Боль­но­му про­из­ве­де­но од­но­мо­мент­ное опе­ра­тив­ное 
ле­че­ние: 1) ре­зек­ци­он­ная тре­па­на­ция че­ре­па с уда­ле­ни­ем 
вдав­лен­ных от­лом­ков и эпи­ду­раль­ных ге­ма­том с обе­их сто
рон (рис. 5); 2) вы­пол­не­ние ос­тео­син­те­за на­руж­но­го мы­щел
ка боль­ше­бер­цо­вой ко­с­ти пла­с­ти­ной с уг­ло­вой ста­биль­но­с
тью ма­ло­ин­ва­зив­ным до­сту­пом под кон­тро­лем ЭОП, с пла­с
ти­кой де­фек­та ма­те­ри­а­лом MIIG 115, им­план­ти­ро­ван­ным в 
де­фект ма­ло­ин­ва­зив­ным спе­ци­аль­ным шпри­цем, и ре­зек
цией по­вреж­ден­но­го ла­те­раль­но­го ме­ни­с­ка (рис. 6 а, б). 
Со­с­то­я­ние боль­но­го по­сле опе­ра­ции удов­ле­тво­ри­тель­ное, 
был вы­пи­сан на 28-е сут­ки с мо­мен­та по­ступ­ле­ния.

У 8 боль­ных ди­а­гно­с­ти­ро­ва­ны пе­ре­ло­мы ти­па В1 (5 боль
ных), В2 (2 боль­ных), С2 (1 боль­ной). Про­из­во­дил­ся ос­тео
син­тез пла­с­ти­на­ми с уг­ло­вой ста­биль­но­с­тью с при­ме­не­ни­ем 
ко­ст­ной ау­то­пла­с­ти­ки из кры­ла под­вздош­ной ко­с­ти. 

В кон­троль­ную груп­пу во­шли 9 па­ци­ен­тов, ко­то­рым не 
про­из­во­ди­лось опе­ра­тив­ное ле­че­ние пе­ре­ло­мов мы­щел­ков: 
у 5 боль­ных – из-за тя­же­с­ти ЧМТ (у 1 боль­но­го от­ме­ча­лось 
ве­ге­та­тив­ное со­сто­я­ние и 4 боль­ных бы­ли с тя­же­лым уши
бом го­ло­вно­го моз­га в край­не тя­же­лом со­сто­я­нии с дли­тель
ным на­хож­де­ни­ем на ИВЛ и с по­сле­ду­ю­щим ле­таль­ным 
ис­хо­дом у 2 из них); у 4 боль­ных от­ме­ча­лись по­вреж­де­ния 
ти­па В1 без сме­ще­ния. 

Ре­зуль­та­ты ис­сле­до­ва­ния и их об­суж­де­ние

Ре­зуль­та­ты ле­че­ния про­сле­же­ны в сро­ки от 6 мес до 4 лет. 
Оцен­ку ре­зуль­та­тов ле­че­ния про­кси­маль­но­го ме­та­эпи­фи­за 
боль­ше­бер­цо­вой ко­с­ти про­из­во­ди­ли с по­мо­щью шка­лы 
Rassmunsen [6]. В боль­шин­ст­ве слу­ча­ев по­лу­че­ны хо­ро­шие 
(23 пе­ре­ло­ма – 43,4%) и от­лич­ные (15 пе­ре­ло­мов – 28,4%) 

Рис. 3. R-грам­ма че­ре­па боль­но­го Б. 52 лет. Оп­ре­де­ля­ет­ся пе­ре
лом лоб­ной ко­с­ти с пе­ре­хо­дом на ос­но­ва­ние.

Рис. 5. R-грам­мы че­ре­па боль­но­го Б. 52 лет до и по­сле ре­зек­ци­он­ной тре­па­на­ции че­ре­па с уда­ле­ни­ем вдав­лен­ных от­лом­ков и эпи
ду­раль­ных ге­ма­том с обе­их сто­рон.

Рис. 4. Cерия КТ го­ло­вно­го моз­га. Оп­ре­де­ля­ют­ся ос­коль­ча­тый им­прес­си­он­ный ха­рак­тер пе­ре­ло­ма и на­ли­чие эпи­ду­раль­ных ге­ма­том лоб
ной об­ла­с­ти.



Ле­че­ние боль­ных с пе­ре­ло­ма­ми про­кси­маль­но­го эпи­ме­та­фи­за ко­с­тей го­ле­ни, ос­лож­нен­ными че­реп­но-моз­го­вой трав­мой

31

ре­зуль­та­ты. В 11 (20,7%) слу­ча­ях ре­зуль­та­ты рас­це­не­ны как 
удов­ле­тво­ри­тель­ные, не­удов­ле­тво­ри­тель­ные ре­зуль­та­ты 
по­лу­че­ны в 4 (7,5%) слу­ча­ях (у 2 боль­ных от­ме­чал­ся ле­таль
ный ис­ход).

Вы­во­ды

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

1. Не­об­хо­ди­ма ран­няя и вы­со­ко­ин­фор­ма­тив­ная ди­а­гно­с­ти
ка, вклю­ча­ю­щая в се­бя КТ го­ло­вно­го моз­га и про­кси­маль­но­го 
ме­та­эпи­фи­за боль­ше­бер­цо­вой ко­с­ти, для оп­ре­де­ле­ния по­ка
за­ний и вы­бо­ра оп­ти­маль­ных ме­то­дов опе­ра­тив­но­го ле­че­ния.

2. Опе­ра­тив­ное ле­че­ние пе­ре­ло­мов с по­вреж­де­ни­я­ми 
ти­би­аль­но­го пла­то не­об­хо­ди­мо про­из­во­дить в мак­си­маль­но 
ран­ние сро­ки и воз­мож­но од­но­вре­мен­но с опе­ра­ци­я­ми на 
го­ло­вном моз­ге при со­че­тан­ной ЧМТ.

3. При тя­же­лых, осо­бен­но от­кры­тых, по­вреж­де­ни­ях ти­па 
С ме­то­дом вы­бо­ра мо­жет рас­сма­т­ри­вать­ся, осо­бен­но в ран
ние сро­ки, ме­тод вне­оча­го­вой фик­са­ции [7].

4. Ар­т­ро­ско­пи­че­с­ки кон­тро­ли­ру­е­мый ос­тео­син­тез пе­ре­ло
мов мы­щел­ков, при­ме­не­ние ЭОП, фик­са­то­ров с уг­ло­вой 
ста­биль­но­с­тью, ком­по­зит­ных би­о­ма­те­ри­а­лов вы­со­кой проч

но­с­ти поз­во­ля­ют су­ще­ст­вен­но со­кра­тить сро­ки опе­ра­ции, 
вы­пол­нять ос­тео­син­тез с пол­ным ви­зу­аль­ным и рент­ге­но­ло
ги­че­с­ким кон­тро­лем, ма­ло­ин­ва­зив­но и ма­ло­трав­ма­тич­но, 
что очень важ­но при со­че­тан­ной ЧМТ.
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