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Начиная с января 2008 г., для выполнения остео-

синтеза переломов длинных трубчатых костей в на-

шей клинике успешно применяются современные 

погружные фиксаторы: интрамедуллярный штифт 

с блокированием и стержень для интрамедулляр-

ной фиксации трубчатых костей системы Fixion.

Всего за три года произведено 178 оперативных 

вмешательств у 175 больных на разных сегментах 

конечностей.

Цель исследования: оценить преимущества и 

эффективность фиксаторов последнего поколения 

в сравнении с традиционно применяющимися на-

костными и внутрикостными металлоконструкци-

ями и аппаратами внешней фиксации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В наше время нарушения в экологии оказывают 

отрицательное влияние на здоровье человека, ухуд-

шая течение любых заболеваний, в том числе про-

цессы репаративной регенерации костной ткани при 

переломах костей скелета. Поэтому проводятся по-

стоянные поиски новых методов лечения переломов и 

создание современных фиксирующих устройств, по-

зволяющих выполнять стабильный, малотравматич-

ный и физиологически адекватный остеосинтез. Этим 

требованиям отвечают вышеназванные устройства.

Проведен сравнительный анализ результатов 

лечения 175 пациентов. По полу, возрасту и по 

количеству оперированных сегментов распреде-

лились следующим образом (табл. 1–3).

Таблица 1
Распределение пациентов по полу

 
ɂɧɬɪɚɦɟɞɭɥɥɹɪɧɵɣ 

ɨɫɬɟɨɫɢɧɬɟɡ ɲɬɢɮɬɨɦ 
ɫ ɛɥɨɤɢɪɨɜɚɧɢɟɦ 

ɂɧɬɪɚɦɟɞɭɥɥɹɪɧɵɣ 
ɨɫɬɟɨɫɢɧɬɟɡ Fixion 

Ɇɭɠɱɢɧɵ 92 7 

ɀɟɧɳɢɧɵ 71 8 

ȼɫɟɝɨ 163 15 

 

Таблица 2
Распределение пациентов по возрасту

ȼɨɡɪɚɫɬ 
(ɥɟɬ) 

ɂɧɬɪɚɦɟɞɭɥɥɹɪɧɵɣ 
ɨɫɬɟɨɫɢɧɬɟɡ ɲɬɢɮɬɨɦ 

ɫ ɛɥɨɤɢɪɨɜɚɧɢɟɦ 
ɂɧɬɪɚɦɟɞɭɥɥɹɪɧɵɣ 
ɨɫɬɟɨɫɢɧɬɟɡ Fixion 

Ⱦɨ 17 15 0 

18–29 36 9 

30–39 34 4 

40–49 27 0 

50–59 31 2 

60–69 7 0 

70 ɢ ɫɬɚɪɲɟ 13 0 

ȼɫɟɝɨ 163 15 

 
Таблица 3

Распределение пациентов по количеству 
оперированных сегментов

ɋɟɝɦɟɧɬ 
ɂɧɬɪɚɦɟɞɭɥɥɹɪɧɵɣ 

ɨɫɬɟɨɫɢɧɬɟɡ ɲɬɢɮɬɨɦ 
ɫ ɛɥɨɤɢɪɨɜɚɧɢɟɦ 

ɂɧɬɪɚɦɟɞɭɥɥɹɪɧɵɣ 
ɨɫɬɟɨɫɢɧɬɟɡ Fixion 

ɉɥɟɱɨ 19 12 

ɉɪɟɞɩɥɟɱɶɟ 5 0 

Ȼɟɞɪɨ 37 3 

Ƚɨɥɟɧɶ 102 0 

ȼɫɟɝɨ 163 15 

 
Послеоперационные осложнения отмечены 

при остеосинтезе плечевой кости: неврит лучевого 

нерва – 3 случая (купировались через 2–3 меся-

ца); перелом по месту сверления блокирующего 

винта во время операции, что было связано с си-

стемным остеопорозом (стержень перепроведен 

дистальнее и повторно заблокирован). Средний 

койко-день послеоперационного периода соста-

вил 11,2.
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Все оперативные вмешательства по установке 

стержня Fixion проводились по открытой методи-

ке (сегменты плечо и бедро). При остеосинтезе 

большеберцовой кости блокируемым стержнем 

в 64 случаях из 102 (63,2 %) удалось выполнить 

остеосинтез, не открывая зоны перелома без при-

менения ЭОП, т.к. на голени анатомическое отсут-

ствие мышечного массива на передне-медиальной 

поверхности позволяет под визуальным контролем 

произвести ручную репозицию фрагментов. Опе-

рации проводили с использованием специального 

инструментария и навигатора для осуществления 

блокирования винтами с рентген контролем на 

операционном столе.

Блокируемый интрамедуллярный остеосинтез 

большеберцовой кости выполняли независимо от 

характера перелома (поперечный, косой, винтоо-

бразный, оскольчатый, фрагментарный). Уровень 

– на протяжении диафиза, но не менее 8,0–

10,0 см от проксимальной и дистальной суставных 

поверхностей. Блокируемый интрамедуллярный 

остеосинтез большеберцовой кости осуществляли 

как при закрытых, так и при открытых I А–Б и II 

А–Б (по Каплану) переломах голени спустя 7–10 

дней после травмы при условии заживления раны 

первичным натяжением. Таких пациентов – 9 

(9 % от всех переломов голени) человек. Шестеро 

больных ранее безуспешно лечились другими 

методами. Двое из них оперированы нами по по-

воду ложных суставов большеберцовых костей 

после лечения методом скелетного вытяжения 

в другой травматологической клинике города. 

Один больной с ложным суставом бедра после 

лечения методом внеочагового остеосинтеза. 

Четыре пациентки оперированы ранее по поводу 

перелома плечевых костей. Выполнялся осте-

осинтез стандартными пластинами. Переломы 

не срослись, у одной из них произошел перелом 

металлоконструкции. Эти больные повторно про-

оперированы, выполнен остеосинтез стержнем 

Fixion, у одной из них – в сочетании с костной 

пластикой. У всех перечисленных пациентов на-

ступила консолидация переломов в сроки от 3 до 

4 месяцев. 

Остеосинтез стержнями с блокированием и 

Fixion не требовал внешней гипсовой иммобилиза-

ции в послеоперационном периоде. Уже в первые 

дни после оперативного вмешательства больные 

самостоятельно передвигались с помощью ко-

стылей с дозированной нагрузкой на ногу, через 

2–3 недели – с тростью, через 1–1,5 месяца – с 

полной нагрузкой на оперированную конечность 

без внешней опоры.

Все пациенты осматривались через 2–2,5 

месяца после операции. У подавляющего боль-

шинства рентгенологически определялась вы-

раженная костная мозоль, опороспособность и 

функция конечности не страдали, движения в 

суставах не ограничены. В случаях замедленной 

консолидации через 2–3 месяца прибегали к 

удалению стабилизирующих винтов (15 %). Это 

приводило к увеличению физиологической ком-

прессии отломков, полноценной осевой нагрузке 

на область перелома, что стимулировало процессы 

репаративной регенерации, ускоряя формирова-

ние костной мозоли.

В более поздние сроки (4–6 месяцев) трем 

пациентам с тяжелыми оскольчатыми пере-

ломами и ложными суставами бедра и голени 

пришлось дополнительно выполнить стиму-

лирующие операции – рассверливание зоны 

перелома по Беку. 

Отдаленные сроки наблюдения от 1 до 3 лет. У 

всех больных наступила консолидация с полным 

восстановлением функции и опороспособности 

конечностей. Двадцати четырем пациентам метал-

локонструкции удалены. Лучшие результаты по 

срокам сращения наблюдались у больных, которым 

блокируемый интрамедуллярный остеосинтез 

большеберцовой кости производился закрыто. 

В редких случаях замедленной консолидации 

опорная и двигательная функции оперированных 

конечностей не страдали.

Проведен анализ результатов лечения больных 

различными способами остеосинтеза. Доказано, 

что сроки консолидации и восстановления функ-

ции конечностей с применением блокируемого 

интрамедуллярного остеосинтеза большеберцовой 

кости и системы Fixion в 1,5–2 раза короче, чем 

при использовании стандартных фиксирующих 

устройств старого поколения, в том числе аппарата 

внешней фиксации.

Приводим случаи из нашей практики.

Клинический пример № 1

Больная К., 17 лет (история болезни № 1132), 

поступила на стационарное лечение экстренно 

после ДТП 13.02.08 г. Диагноз: закрытый осколь-

чатый перелом костей обеих голеней в средней 

трети со смещением отломков. Начальный этап 

лечения – на скелетном вытяжении. 20.02.08 

г. Под спинномозговой анестезией выполнен 

блокируемый интрамедуллярный остеосинтез 

большеберцовой кости большеберцовых костей 

с обеих сторон: справа – по закрытой методике, 

слева – открытой. Через пять суток начала пере-

двигаться с помощью костылей. Швы сняты на 

11-е сутки, выписана на амбулаторное лечение. 

Осмотрена через 2 месяца после операции. Рентге-

нологически справа формируется костная мозоль, 

слева – признаки сращения выражены слабо, в виде 

периостальных теней. Тем не менее – передвига-

ется с полной нагрузкой на нижние конечности 

с помощью трости. Повторно осмотрена через 

4 месяца. Справа – полноценная костная мозоль, 

слева – консолидация замедлена. Передвигается 

без внешней опоры, движения в суставах не огра-

ничены. 18.06.08 г. выполнена остеоперфорация 

зоны перелома большеберцовой кости по Беку 

слева, удаление стабилизирующих винтов с обеих 

сторон. Через 6 месяцев – полноценное сращение 

переломов обеих голеней. 02.09.09 г. фиксаторы 

удалены.

Представлены рентгенограммы в динамике 

(рис. 1, 2).
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Рис. 3. Больная К. на 10�е сутки после операции остео�
синтеза.

Клинический пример № 2

Больная И., 55 лет (история болезни № 6276), 

поступила на стационарное лечение экстренно, 

получив бытовую травму 13.10.08 г. Диагноз: за-

крытый винтообразный перелом обеих костей 

левой голени на границе нижней и средней трети 

со смещением отломков. Начальный этап лече-

ния – на скелетном вытяжении. 22.10.08 г. под 

спинномозговой анестезией произведен закрытый 

остеосинтез большеберцовой кости штифтом с 

блокированием. Швы сняты на 10-е сутки, зажив-

ление ран первичным натяжением. Выписана на 

амбулаторное лечение, передвигаясь с помощью 

костылей с дозированной нагрузкой на оперирован-

ную конечность. Осмотрена через 2 месяца. Жалоб 

не предъявляет, передвигается с полной нагрузкой 

без внешней опоры, движения в суставах конечно-

стей не ограничены. На контрольных рентгено-

граммах – консолидация переломов обеих костей. 

Представлены рентгенограммы в динамике (рис. 4).

С января 2011 года в отделении освоена новая 

методика блокируемого остеосинтеза переломом 

бедренной кости в нижней трети. 

Доступом через собственную связку надколен-

ника осуществляется артротомия коленного суста-

ва. Через межмыщелковую впадину вскрывается 

внутрикостный канал бедренной кости. Открытая 

репозиция с антеградным введением штифта и 

блокированием дистального и проксимального 

отломков по паре винтов.

По данной методике прооперировано 7 паци-

ентов, у одного из них операции проведены на 2 

бедрах.

Рис. 1. Рентгенограммы больной К., 17 лет: А – при поступлении; Б – интраоперационно.

Рис. 2. Рентгенограммы больной К., 17 лет: А – через 2 месяца после операции; Б – через 6 месяцев после операции.



ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2011, ¹ 4 (80), ×àñòü 1 

198                Êëèíè÷åñêàÿ ìåäèöèíà

Таким образом, мы добиваемся максимально 

стабильной фиксации отломков с ранним восста-

новлением функции конечности.

ВЫВОДЫ

Применяемые фиксаторы имеют следующие 

преимущества:

1. Малоинвазивность оперативного вмешатель-

ства. При переломах костей голени в 63 % случаев уда-

лось выполнить остеосинтез по закрытой методике.

2. Не требуют внешней иммобилизации, что 

исключает развитие контрактур суставов.

3. Позволяют осуществлять раннюю функцию 

и опороспособность конечности.

4. Сроки консолидации переломов в 1,5–2 

раза короче, по сравнению с традиционными 

фиксаторами и аппаратами внешней фикса-

ции.

5. Обладают высокими прочностными свой-

ствами. В нашей практике переломов фиксаторов 

не наблюдалось.

6. Облегчают самообслуживание, повышают 

комфортность и улучшают качество жизни паци-

ентов. 

Рис. 4. Рентгенограммы больной И., 55 лет: А – при поступлении; Б – после операции; В – через 2 месяца после операции.
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