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и 28,6% соответственно, p < 0,01), кортизон — в 3,0 
(32,0% и 10,7% соответственно, p < 0,05), альдостерон — 
в 8,7 раза (62,0% и 7,1% соответственно, p < 0,01).

При эпилепсиях с эффективной антиэпилептической 
терапией статистически значимые различия по частоте 
отклонений уровня гормонов от нормы, по сравнению с 
группой контроля, регистрировались только по альдо-
стерону — в 5,7 раза чаще (40,6% и 7,1% соответствен-
но, p < 0,01). При сравнении с группой с фармакорези-
стентными приступами также по кортизолу, уровень 
которого не соответствовал возрастным показателям в 
I группе в 4,6 раза чаще, чем  во II группе (58,0% и 15,6% 
соответственно, p < 0,01).

Сравнительный анализ уровня кортизола в I и II груп-
пах выявил превышение уровня нормы в 4 раза чаще в I 
группе, по сравнению со II (50,0 % и 12,5% соответствен-
но, p < 0,01). Сравнение уровня кортизола у пациентов с 
эпилепсией и группой контроля, показало статистически 
значимые отличия при эпилепсии с фармакорезистент-
ными приступами, где в 2,3 раза чаще отмечалось повы-
шение уровня кортизола по сравнению с контрольной 
группой (50,0% и 21,4% соответственно, p < 0,05).

Уровень кортизона повышался в 3 раза чаще при 
фармакорезистентных приступах, по сравнению с груп-
пой контроля (32,0% и 10,7% соответственно, p < 0,05).

Показатели альдостерона при сравнении с кон-
трольной группой повышались в 5,1 раза чаще при 
доброкачественном течении эпилепсии (7,1% и 40,6% 

соответственно, p < 0,001), в 8,5 раза — при фармакоре-
зистентных эпилепсиях (7,1% и 60,0% соответственно, 
p < 0,001).

Таким образом, у детей и подростков с эпилепсией 
отмечается тенденция к изменению баланса стероидных 
гормонов, с повышением уровня кортизола и кортизона 
при фармакорезистентных формах, альдостерона неза-
висимо эффективности антиэпилептической терапии.

Таким образом, при эпилепсиях у детей и подрост-
ков регистрируется изменения уровня стероидных гор-
монов. При фармакорезистентных эпилепсиях не соот-
ветствует норме уровень: кортизола — 58,0%, кортизо-
на — 32,0%, альдостерона — 62,0%, при эпилепсиях с 
положительным эффектом терапии только альдостеро-
на — 40,6%. В группе контроля отклонения уровня кор-
тизола регистрировались — у 28,5%, кортизона — 10,7%, 
альдостерона — 7,1%. Изменения уровня стероидных 
гормонов различно при эпилепсиях с эффективной ан-
тиэпилептической терапией и при фармакорезистент-
ных приступах. Выявлено превышение нормальных 
показателей: кортизола и кортизона при фармакорези-
стентных эпилепсиях (у 50,0% и 32,0% соответственно), 
альдостерона независимо от реакции эпилепсии на те-
рапию (у 60,0% — в I группе и 46,4% — во II). В кон-
трольной группе уровень кортизола повышался у 21,4%, 
кортизона — 10,7%, альдостерона — 7,1%, что указыва-
ет на необходимость коррекции гормонального дисба-
ланса при фармакорезистентных эпилепсиях.
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Резюме. У 93 пострадавших с внутрисуставными, околосуставными и бифокальными переломами дистально-
го сегмента костей голени с целью межфрагментарной компрессии и фиксации костных отломков использованы 
стягивающие скобы с эффектом памяти формы. У 16 больных с бифокальными переломами остеосинтез диафиза 
большеберцовой кости выполнен с использованием интрамедуллярного стержня и накостных пластин. Внешняя 
фиксация поврежденной конечности после погружного остеосинтеза в 47 случаях выполнялась гипсовой шиной. У 
46 пациентов продольное шинирование костей голени осуществлялось с использованием чрескостных аппаратов. 
В процессе реабилитации больных применялись хондропротекторы. Хорошие результаты комплексного лечения 
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пациентов с повреждениями дистального сегмента костей голени достигнуты в 87,5% случаев.
Ключевые слова: переломы дистального сегмента костей голени, внутрисуставные, околосуставные, бифокаль-

ные, остеосинтез.

TIBIA DISTAL SEGMENT FRACTURES TREATMENT
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Summary. In 93 patients with anticnemion bones distal segment intra-articular, juxta-articular and bifocal fractures 
shape memory tightening clamps were used in order to transfragmentary compression and bone fragments fi xation. In 
16 patients with bifocal fractures tibia diaphysis osteosynthesis was performed using intramedullary nail and bone plates. 
Aff ected member external fi xation aft er external osteosynthesis in 47 cases was performed using plaster splint. In 46 patients 
with anticnemion bones longitudinal splintage was performed using perosseous devices. In patients aft ercare process 
chondroprotective agents were used. Patients with anticnemion bones distal segment injuries multimodality therapy good 
results were reached in 87,5% of cases.

Key words: anticnemion bones distal segment fractures, intra-articular, juxta-articular, bifocal, osteosynthesis.

Лечение пациентов с бифокальными переломами, 
внутрисуставными и околосуставными дистального 
сегмента костей голени (МКБ-10 S82-30, S82-40, S82-70) 
сопряжено с рядом трудностей, обусловленных транс-
хондральными повреждениями суставных поверх-
ностей большеберцовой и таранной костей, сумочно-
связочного аппарата голеностопного сустава, разви-
тием у 87% пострадавших футлярного (компартмент) 
синдрома [1, 5].

Стандартным требованием к остеосинтезу внутри-
суставных переломов является прочная стабилизация 
костных фрагментов после восстановления суставной 
поверхности, разгрузка поврежденного сустава, обе-
спечение движений в ранние сроки после операции [2, 
3, 6]. Число осложнений после накостного остеосинте-
за пластинами, в т.ч. с применением малоинвазивных 
технологий, достигает в 35,7% и обусловлено расхожде-
нием краев раны, нагноением у 14,3% больных, угловой 
деформацией, рекурвацией в 21,4% случаях [1, 2, 4, 5]. 
Предпочтение отдается чрескостному остеосинтезу в 
аппаратах с различной модификацией в комбинации с 
«минимальным» внутренним остеосинтезом для фик-
сации внутрисуставных костных фрагментов [3].

Эффективность лечения пациентов с бифокальными 
переломами дистального сегмента костей голени оста-
ется низкой. По данным зарубежных авторов, неудо-
влетворительные результаты лечения регистрируются 
у 62,5% пострадавших. Внутрисуставные переломы яв-
ляются причиной развития деформирующего артроза у 
9-25% больных [5, 6].

Цель исследования: выявить эффективность при-
менения стягивающих скоб с эффектом памяти фор-
мы в комбинации с интрамедуллярным, накостным и 
чрескостным остеосинтезом в лечении пострадавших с 
переломами дистального сегмента костей голени.

Материалы и методы

С 2000 по 2009 гг. в условиях не клинических травма-
тологических отделений городских больниц операции 
остеосинтеза выполнены у 93 пострадавших с околосу-
ставными, внутрисуставными и бифокальными перело-
мами дистального сегмента костей голени. Все пациен-
ты в возрасте 17-63 лет до травмы были здоровы.

В приемном отделении после стандартного обследо-
вания и противошоковых мероприятий у 25 (26,9%) по-
страдавших с открытыми переломами была выполнена 
первичная хирургическая обработка ран, внутрикост-
ное промывание по Сызганову-Ткаченко 0,1% раство-
ром новокаина с 300 мг линкомицина или линкоцина. 
Скелетное вытяжение накладывали за пяточную кость. 
30 (30,2%) пациентам с поверхностными повреждения-

ми кожи, ушибами накладывали повязки, выполняли 
скелетное вытяжение. У пациентов с гемартрозом про-
мывали полость голеностопного сустава 0,1% раство-
ром новокаина до появления чистой промывной жид-
кости. С целью профилактики трофических нарушений 
и гнойных осложнений в течение 3-5 дней внутривенно 
капельно вводили реополиглюкин, 10-15 мл актовеги-
на. Назначали антибиотико- и витаминотерапию, с 2-3 
дня — пентоксифиллин по 400 мг два раза в день.

Остеосинтез у этих пациентов выполняли через 14-
20 суток (после заживления ран). В 38 (40,9%) случаях 
оперативное вмешательство предпринималось в первые 
часы после поступления больного в приемное отделение 
до развития значительного отека, появления фликтен.

Картина повреждений дистального сегмента костей 
голени была достаточно разнообразной, однако, перело-
мы малоберцовой кости имели место при всех вариан-
тах переломов большеберцовой кости. В 85 (91,4%) слу-
чаях были чрезсиндесмозные переломы малоберцовой 
кости, у 8 (8,6%) больных надсиндесмозные. Полный 
разрыв межберцовых связок выявлен у 58 (62,4%) по-
страдавших, в 35 (37,6%) случаях была повреждена пе-
редняя межберцовая связка.

В соответствии с рекомендациями школы АО при 
выполнении репозиции и фиксации отломков перво-
степенное значение придавали восстановлению целост-
ности малоберцовой кости. Остеосинтез малоберцо-
вой кости выполняли интрамедуллярным стержнем. 
С целью межфрагментарной компрессии накладывали 
стягивающую скобу с эффектом памяти формы — S об-
разную при поперечных переломах, кольцевидную — 
при косых переломах. У пациентов с повреждением 
медиальной лодыжки, выполнялась ее репозиция и 
фиксация. Под визуальным контролем в анатомически 
правильном положении фиксировали внутрикостные 
фрагменты большеберцовой кости. При полном раз-
рыве связок межберцового синдесмоза накладывалась 
синостозирующая стягивающая скоба. С этой целью, 
после установки малоберцовой кости в соответствую-
щую вырезку большеберцовой кости, проксимально на 
5-10 мм от уровня прикрепления капсулы голеностоп-
ного сустава через малоберцовую кость дорзально от 
интрамедуллярного стержня по направлению к боль-
шеберцовой кости формировали канал под длинную 
ножку стягивающей скобы. На передне-наружной по-
верхности большеберцовой кости формировали канал 
под короткую ножку скобы. Для стягивания и удержа-
ния малоберцовой и большеберцовой костей размер на-
костной спинки скобы избирался на 15-17 мм меньше 
расстояния между сформированными отверстиями в 
малоберцовой и большеберцовой костях. После охлаж-
дения скобы хладагентом ей придавали форму удобную 
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для размещения ножек в сфор-
мированные каналы, накостную 
спинку растягивали до увеличения 
ее линейного размера на 15-17 мм. 
После формовосстановления ско-
ба прочно удерживала достигнутое 
взаимоотношение малоберцовой и 
большеберцовой костей.

Околосуставные переломы 
метафиза большеберцовой кости 
были у 12 (12,9%) из 93 пациен-
тов — в 5 случаях простые (тип 
А1), у 7 — околосуставные клино-
видные переломы (тип А2). Для 
фиксации отломков большебер-
цовой кости с поперечной линией 
перелома (тип А1) использовали 
стягивающую S-образную скобу с 
защитной ножкой. Защитную нож-
ку S образной скобы вводили через 
канал в медиальной лодыжке че-
рез дистальный отломок в проксимальный. Накостный 
фрагмент скобы по отношению к плоскости перелома 
располагали под углом 90°.

Фиксацию отломков большеберцовой кости при 
клиновидных околосуставных переломах типа А2 (6 
пациентов) осуществляли кольцевидной скобой, кли-
новидный фрагмент дополнительно фиксировали стя-
гивающим винтом. 

У пациентов с околосуставными переломами после 
остеосинтеза операционная рана ушивалась с оставле-
нием дренажа, накладывалась гипсовая шина.

Один пациент с открытым околосуставным перело-
мом через 15 суток после поступления выписан из от-
деления за грубое нарушение режима. На момент выпи-
ски рана зажила первичным натяжением, были сняты 
швы. Отломки с использованием скелетного вытяжения 
были сопоставлены в анатомически правильном поло-
жении, выполнена иммобилизация гипсовой повязкой. 
На повторную госпитализацию из поликлинического 
отделения больной направлен через 4 месяца с диагно-
зом ложный сустав большеберцовой и малоберцовой 
костей, вторичное смещение отломков. Были выпол-
нены открытая репозиция, остеосинтез малоберцовой 
кости скобой с защитной ножкой, пластика пористым 
имплантатом и аутотрансплантатом большеберцовой 
кости, чрескостный остеосинтез с использованием ап-
парата Илизарова (рис. 1).

Полные внутрисуставные повреждения дистального 
сегмента большеберцовой кости по типу раскалывания 
наблюдались у 24 (25,8%) из 93 пострадавших с распро-
странением линии перелома снаружи вверх и медиаль-
но до диафизарного сегмента большеберцовой кости.

После ревизии сустава, открытой репозиции и фик-
сации отломков малоберцовой и большеберцовой ко-
стей с использованием винтов и стягивающих кольце-
видных скоб у 5 пациентов с повреждениями капсулы, 
хрящевой поверхности плато большеберцовой и таран-
ной костей, переломами заднего края большеберцовой 
кости операция завершилась чрескостным остеосинте-
зом с использованием аппарата Илизарова. В 19 случаях 
у больных с незначительными повреждениями сустав-
ного хряща внешнюю иммобилизацию выполняли гип-
совой шиной.

У 57 (61,3%) пациентов, помимо перелома диафиза 
большеберцовой кости (тип А1, А2, А3) с распростра-
нением трещин дистально от основной плоскости пере-
лома, в 7 (12,3%) случаях наблюдались изолированные 
чрезсиндесмозные переломы малоберцовой кости с на-
ружным подвывихом стопы (В1). Перелом медиальной 
лодыжки и чрезсиндесмозный перелом малоберцовой 
кости (тип В2) у 20 (35,1%) больных сопровождал-
ся наружным подвывихом стопы. Чрезсиндесмозный 
перелом малоберцовой кости, внутренней лодыжки и 
заднего края большеберцовой кости с пронационно-

эверсионным подвывихом стопы (тип В3) был у 22 
(38,6%) пациентов.

Лечение бифокальных переломов дистального 
сегмента костей голени представляло определенные 
сложности. В первую очередь осуществляли открытую 
репозицию и фиксацию внутрисуставных костных 
фрагментов. У 9 пациентов выполнен интрамедул-
лярный остеосинтез диафиза большеберцовой кости. 
При обнаружении трещины (трещин) кортикальной 
пластинки большеберцовой кости перед установкой 
стержня накладывались накостные кольцевидные стя-
гивающие скобы, что предотвращало раскалывание 
диафиза большеберцовой кости в процессе заколачи-
вания стержня. У пациентов с коротким дистальным 
отломком, значительным задним фрагментом больше-
берцовой кости от интрамедуллярного остеосинтеза 
мы воздерживались.

Накостный остеосинтез использован в лечении 7 
(12,3%) из 57 больных с бифокальными переломами при 
достаточном размере дистального костного отломка 
большеберцовой кости. Мы избегали позиционирова-
ния накостной пластины в области медиальной лодыж-
ки, переднебоковой поверхности дистального метаэ-
пифиза в связи с опасностью образования пролежня. 
После погружного остеосинтеза мы предпочитали вы-
полнить внешнюю иммобилизацию гипсовой шиной.

У 41 (71,9%) из 57 пострадавших с бифокальными 
переломами дистального сегмента костей голени после 
завершения остеосинтеза малоберцовой кости и су-
ставного конца большеберцовой кости с помощью чре-
скостного аппарата устраняли смещение диафизарных 
костных отломков. При невозможности сопоставить 
костные отломки «точь-в-точь» дистальный и прокси-
мальный сегменты аппарата разобщали. Из разреза 30-
40 мм с помощью однозубых крючков, костные отломки 
устанавливали в анатомически правильном положении. 
Фиксация отломков при спиральных и косых переломах 
осуществлялась стягивающими винтами и кольцевид-
ной (кольцевидными) скобой на протяжении плоско-
сти перелома, рану ушивали, восстанавливали диафи-
зарный элемент чрескостного аппарата, осуществляли 
монтаж шарнирного элемента.

Результаты и обсуждение

После операции поврежденной конечности при-
давали возвышенное положение на шине Беллера, на-
значали местную гипотермию, антибиотикотерапию. У 
пациентов с внутрисуставными повреждениями боль-
шеберцовой кости при необходимости устраняли ге-
мартроз.

Больных после чрескостного остеосинтеза через 
2 суток после операции и удаления дренажа обучали 
ходьбе с дозированной нагрузкой на поврежденную ко-

Рис. 1. Этапы лечения околосуставного перелома дистального метафиза костей голени па-
циента Б., 62 лет: а — через 4 месяца, после скелетного вытяжения, внешней иммобилизации, 
ложный сустав, вторичное смещение отломков; б — через 3 месяца после остеосинтеза, пласти-
ки пористым имплантатом и аутотрансплантатом.
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нечность, разрешали движения во всех суставах, кроме 
голеностопного.

После погружного остеосинтеза разрешали изо-
метрическую гимнастику, движения в тазобедренном 
суставе, осевые нагрузки не допускали. Швы снимали 
через 10-12 суток после операции. Гипсовые шины укре-
пляли циркулярной повязкой. Пациентов выписывали 
на амбулаторное лечение.

У 1 пациента после консервативного лечения око-
лосуставного перелома сращение не наступило. Через 3 
месяца после костнопластической операции и чрескост-
ного остеосинтеза сохраняется отек стопы и голени, 
локальный остеопороз. Начата разработка голеностоп-
ного сустава с помощью шарнирного узла чрескостно-
го спице-стержневого аппарата. Ближайший результат 
консервативного лечения околосуставного перелома 
отрицательный.

У 1 пациента после фиксации костных отломков 
диафиза большеберцовой кости интрамедуллярным 
стержнем сращение наступило через 4 месяца в поло-
жении углового смещения (угол открыт кзади) 5°, через 
кожу пальпируется избыточная костная мозоль, движе-
ния в голеностопном суставе качательные (сгибание-
разгибание 7°). Результат лечения признан неудовлет-
ворительным. Больной направлен на реабилитационное 
лечение. От удаления стержня решено воздержаться.

В связи с расхождением краев раны в области дис-
тального конца накостной пластины (дефект 15-20 мм) 
2 пациента направлены в стационар. Проведено проти-
вовоспалительное лечение. Пластика дефекта местны-
ми тканями. Ближайший результат признан неудовлет-
ворительным.

В срок 4-5 месяцев после операции у пациентов с 
внутри- и околосуставными переломами наступило 
сращение. После снятия гипсовой повязки в течении 2-3 
недель пациенты занимались лечебной физкультурой, 
назначались массаж, бальнеотерапия. Для профилак-
тики развития артроза осуществляли внутрисуставное 
введение синвиска или форматрона, через 1-2 недели 
адгелон или хондроитин-сульфат. Срок нетрудоспособ-
ности у 30 пациентов с около- и внутрисуставными пе-
реломами 6-7 месяцев, у 15 пациентов с бифокальными 
переломами после погружного остеосинтеза — 7-8,5 ме-
сяцев. Срок реабилитации у 46 больных после чрескост-
ного остеосинтеза 5-6 месяцев. К моменту сращения 
отломков и демонтажа аппарата тонус мышц голени и 
стопы, движения в суставах были восстановлены прак-

тически полностью. Через 3-7 дней пациенты возвраща-
лись к привычному для них образу жизни.

У 15 пациентов с бифокальными переломами на-
костные пластины, интрамедуллярные стержни удаля-
ли. У 7 больных были удалены винты и стягивающие 
конструкции с памятью формы. Срок нетрудоспособ-
ности после удаления конструкций 20±3 суток.

Через 3-5 лет после лечения осмотрены 32 (34,4%) 
пациента. 4 (12,5%) больных в возрасте 50-64 лет (вну-
трисуставные переломы большеберцовой кости тип В2, 
С1) предъявляли жалобы на периодические боли в об-
ласти голеностопного сустава поврежденной конечно-
сти. Рентгенологически выявлены признаки деформи-
рующего артроза II степени. Пациентам был назначен 
курс физиотерапевтического лечения, введение внутри-
суставно препаратов гиалуроновой кислоты (остенил), 
алфлутоп. Результат лечения признан удовлетворитель-
ным. У 28 (87,5%) больных сила мышц голени на симме-
тричных конечностях была одинакова. Отека, бурситов, 
снижения сводов стопы не было, разгибание — 70-75°, 
сгибание 120-135° Разницы функционального состоя-
ния поврежденной конечности в зависимости от при-
меняемых методов остеосинтеза не выявлено.

Через 3-5 лет после лечения разница функциональ-
ного состояния поврежденной конечности в зависимо-
сти от применяемых методов остеосинтеза не выявле-
на.

Восстановление суставной поверхности, прочная 
фиксация внутрисуставных фрагментов с применени-
ем стягивающих скоб с памятью формы, своевременная 
профилактика трофических нарушений позволяют по-
лучить хорошие функциональные результаты лечения у 
87, 5% больных, однако, реабилитационный период зна-
чительно сокращается у пациентов после чрескостного 
остеосинтеза.

Таким образом, фиксация костных фрагментов стя-
гивающими скобами у пациентов с внутрисуставны-
ми, околосуставными и бифокальными переломами 
дистального сегмента костей голени в комбинации с 
чрескостным остеосинтезом исключает возможность 
вторичного смещения отломков, сокращает сроки реа-
билитации больных. С целью профилактики развития 
посттравматического артроза голеностопного сустава 
назначаются препараты способствующие восстановле-
нию биохимического равновесия синовиальной жидко-
сти, улучшающие регенерацию и обменные процессы 
хрящевой ткани.
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