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Аннотация. В статье изучен клинический опыт хирургического лечения 239 пациентов со сложными сегмен- 
тарными (Segmental type C2) и многооскольчатыми (Irregular type C3 according to the AO classification) переломами 
диафиза большеберцовой кости. У 215 (89,9 %) пациентов применялся внеочаговый остеосинтез аппаратом Или- 
зарова, у 24 (10,1 %) – блокированный интрамедуллярный остеосинтез. Определен алгоритм пред- и послеопера- 
ционного ведения, хирургического лечения в зависимости от степени повреждения костной ткани, размера и характера 
ран при открытых переломах, степени повреждения мягких тканей при закрытых переломах. 
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Abstract. In the article, clinical experience of surgical treatment of 239 patients with complex segmental (segmental type 
C2) and complex irregular (irregular type C3 according to the AO classification) diaphysial fractures of tibia is studied.  
215 (89.9 %) patients had Ilizarov’s external fixator and 24 (10.1 %) patients had blocked intramedullary nailing. The article 
determined the algorithm of preoperative and postoperative management, surgical treatment depending on the nature of bone 
tissue damage, the size and nature of wounds in open fractures, and the degree of damage to soft tissues in closed fractures.
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Введение. Диафизарные переломы костей голени, по данным многих авторов, составляют 
15–41 % от всех переломов и 30,3–61 % от переломов длинных трубчатых костей [1, 2]. При этом 
на открытые переломы голени приходится 54,7‒78 % случаев от всех открытых повреждений 
длинных трубчатых костей [3–5]. Большинство пациентов этой группы ‒ молодые люди трудо-
способного возраста [6, 7]. Лечение рассматриваемой патологии осложняется сохраняющейся на 
протяжении многих лет относительно большой долей (до 26,8 %) случаев замедленной консоли-
дации и образования ложных суставов [8–10]. 

Удельный вес сегментарных и многооскольчатых переломов диафиза большеберцовой кости 
составляет от 1,2 до 18,6 % от общего числа переломов костей голени [11, 12], но они имеют весь-
ма тяжелые последствия, поскольку в 42,7 % случаев носят сочетанный и множественный харак-
тер [2, 11–13]. Проблемы лечения закрытых и открытых сегментарных и многооскольчатых диа-
физарных переломов большеберцовой кости в настоящее время окончательно не решены. По 
мнению G. J. Della Rocca с соавт. [14], лечение требует индивидуального подхода.
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Анализ литературы показал, что в последние годы отмечается прогресс в подходах к лече-
нию данной патологии. Несмотря на это, высокоэнергетическая травма голени остается одной из 
важных проблем из-за сосудисто-нервных поражений и обширных повреждений мягких тканей, 
которые затрудняют лечение и приводят к осложнениям [9, 15–17]. Большое количество ошибок 
в процессе лечения и наличие осложнений обусловлено неправильной интерпретацией клиниче-
ской тяжести перелома и рентгенологической картины. При применении компрессионно-дис-
тракционного остеосинтеза (КДО) и блокированного интрамедуллярного остеосинтеза (БИОС) 
используются стандартные подходы, не учитывающие особенности повреждения костной ткани 
и мягкотканных структур голени. Неправильный выбор предоперационной тактики ведения па-
циентов, применение стандартных схем внеочагового остеосинтеза без учета характера и осо-
бенностей перелома, отсутствие четких показаний и противопоказаний к КДО и БИОС, неадек-
ватное ведение пациента в послеоперационном периоде приводят к замедленной консолидации  
и образованию ложных суставов, септическим осложнениям и посттравматическому остеомие-
литу, ограничению трудоспособности и социальной адаптации пациентов.

В литературе остается спорным вопрос о выборе наиболее оптимального метода хирургиче-
ского лечения пациентов с открытыми и закрытыми оскольчатыми и фрагментарными перело-
мами костей голени, что требует проведения дальнейших исследований [14, 18].

Цель исследования – разработать алгоритм лечения пациентов со сложными сегментарными 
и многооскольчатыми диафизарными переломами большеберцовой кости для улучшения ре-
зультатов лечения.

Материалы и методы исследования. Изучены результаты лечения 239 пациентов (198 муж-
чин и 41 женщины) со сложными сегментарными и многооскольчатыми переломами диафиза 
большеберцовой кости, прооперированных на базе Минской областной клинической больницы 
(МОКБ) в период с 1988 по 2016 г. Всего у пациентов диагностировано 243 сложных сегментар-
ных и многооскольчатых перелома диафиза большеберцовой кости. Удельный вес таких перело-
мов за последние 10 лет на фоне общего числа переломов костей голени в МОКБ составил  
3,0 (1,3–3,4) %, диафизарных переломов голени ‒ 8,2 (3,1–8,7) %.

Для оценки тяжести переломов длинных костей конечностей предложены различные класси-
фикации. От точности определения степени тяжести повреждения зависит адекватность лечения 
[19, 20]. В нашем исследовании использовалась классификация открытых и закрытых переломов 
АО/ASIF [19], согласно которой указанные переломы ‒ это сложные сегментарные переломы диа- 
физа большеберцовой кости (42С2) и сложные неправильные многооскольчатые переломы диа-
физа большеберцовой кости (42С3). Открытые переломы отмечались у 158 (66,1 %) пациентов, 
закрытые ‒ у 81 (33,9 %).

Однако практическое применение нами данной классификации осложнялось необходимо-
стью оценки большого количества параметров ввиду чрезмерной детализации степени повреж-
дения мягких тканей. При этом нас прежде всего интересовали такие моменты, как наличие ус-
ловий и возможность проведения погружного или внеочагового остеосинтеза, а следовательно, 
прогноз риска развития септических осложнений. В связи с этим с целью систематизации под-
хода к предоперационному ведению, объему обследований, выбору оптимального метода хирур-
гического вмешательства, послеоперационному лечению пациентов с данным высокоэнергети-
ческим повреждением нами была предложена рабочая классификация сегментарных и много- 
оскольчатых диафизарных переломов большеберцовой кости, базирующаяся на ретроспективном 
анализе лечения таких пациентов в травматологических отделениях МОКБ и литературных дан-
ных. В основе этой классификации ‒ оценка степени повреждения мягких тканей, степени риска 
септических осложнений и определение необходимости вмешательств по закрытию раневых  
дефектов кожных покровов (табл. 1).

Повреждения мягких тканей типа 1 (компенсированные) не требуют дополнительных вме-
шательств на мягких тканях как при открытых повреждениях (после первичной хирургической 
обработки (ПХО) – заживление ран первичным натяжением), так и при закрытых. Повреждения 
мягких тканей отсутствуют или они незначительные, купируются консервативно. Септические 



	 Весці Нацыянальнай акадэміі навук Беларусі. Серыя медыцынскіх навук. 2020. Т. 17, № 3. C. 287–300	 289

осложнения в области послеоперационных ран и при закрытых повреждениях мягких тканей от-
сутствуют. Риск септических осложнений со стороны костной ткани минимальный (табл. 1). 
Первый тип, согласно классификации АО/ASIF [19], соответствует IO1, IO2 типам открытых пе-
реломов и IС1, IС2 типам закрытых переломов.

Т а б л и ц а  1.  Рабочая классификация сегментарных и многооскольчатых диафизарных переломов  
большеберцовой кости

Ta b l e  1.  Working classification of segmental and complex irregular diaphysial fractures of tibia

Тип повреждения  
мягких тканей

Септические осложнения  
со стороны мягких тканей  

и/или кости

Дополнительные хирургические  
вмешательства на мягких тканях  

и /или кости

Риск септических  
осложнений со стороны  

костной ткани

1. Компенсированное Нет Не требуются Минимальный
2. Субкомпенсированное Возможны или незначительные Требуются только на мягких  

тканях
Средний

3. Декомпенсированное Значительные Многократные, в том числе  
пластические, на мягких тканях  
и/или кости

Высокий

При повреждениях мягких тканей типа 2 (субкомпенсированных) могут потребоваться одно-
кратные дополнительные вмешательства по ликвидации дефектов кожных покровов при откры-
тых повреждениях (после ПХО – заживление ран с незначительным краевым некрозом без обна-
жения костной ткани), направленные на лечение острых ран, раневых дефектов и хронических 
ран при открытых травмах. При закрытых травмах повреждения мягких тканей незначительные, 
без обнажения костной ткани, купируются консервативно или хирургическим методом одномо-
ментно. Септические осложнения характерны только для области послеоперационных ран и за-
крытых повреждений мягких тканей, незначительные, купируются консервативно или после  
одномоментного закрытия раневых дефектов. Имеется риск септических осложнений со сторо-
ны костной ткани средний (табл. 1). Этот тип, согласно классификации АО/ASIF [19], соответ-
ствует IO3 типу открытых переломов и IС3, IС4 типам закрытых переломов.

Повреждения мягких тканей типа 3 (декомпенсированные) требуют многократных повтор-
ных дополнительных вмешательств, в том числе и микрохирургических (после ПХО – заживле-
ние ран вторичным натяжением или со значительным краевым некрозом, с обнажением костной 
ткани), направленных на лечение острых и хронических ран с обширными раневыми дефектами 
как при открытых повреждениях, так и при закрытых, как на мягких тканях, так и, возможно,  
на костях. Септические осложнения имеются в области послеоперационных ран и на всем их 
протяжении. При закрытых травмах септические осложнения присутствуют в области некроза 
мягких тканей и на его протяжении. Они значительные, не купируются консервативно и требуют 
длительного многоэтапного хирургического лечения. Риск септических осложнений со стороны 
костной ткани высокий (табл. 1). Тип 3, согласно классификации АО/ASIF [19], соответствует 
IO4, IO5 типам открытых переломов и IС4, IС5 типам закрытых переломов.

Следует отметить, что окончательно тип повреждения определялся нами непосредственно 
перед хирургическим лечением, когда имелась четкая картина степени повреждения мягкоткан-
ного компонента после всех проведенных в предоперационном периоде лечебных мероприятий. 

Определение качества репозиции согласно критериям оценки рентгенологических результа-
тов по шкале Johner-Wruhs’s [21] и измерение остаточного ротационного смещения промежуточ- 
ного фрагмента по формуле Ф. А. Мацукатов и И. И. Мартель [22] выполнены у всех пациентов. 
В ходе исследования нами были разработаны компьютерная программа Fractovizor и метод оцен-
ки ротационных смещений при переломах костей с использованием данной программы (рис. 1). 

Суть разработанной программы и метода оценки ротационного смещения заключается в том, 
что для работы пользователю необходимо открыть в любом удобном для него DICOM-браузере 
(eFilm Workstation, Amira, Slicer и др.) изображения двух срезов. На одном из них сечение прохо-
дит через сегмент без ротационного смещения (проксимальная фиксированная часть кости), а на 
другом – с ротационным смещением (т. е. срез проходит через отломок). После этого программа 
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автоматически делает снимки экрана (скриншоты). Затем пользователь отмечает на скриншотах 
области поврежденной кости. Между этими областями рассчитывают ротационное смещение 
путем определения угла между наибольшими осями. Алгоритм сводится к определению угла 
между наибольшими поперечными сечениями кости на разных ее срезах. Поперечное сечение   
с коэффициентами 0,8 и 0,2 между фактической длиной и медианой соответственно определяли 
как наибольшее. Таким образом, сечения, определенные человеком и разработанным алгорит-
мом, должны совпадать. Данная компьютерная программа оценки остаточного ротационного 
смещения при переломах костей разработана нами на основании рентгено-компьютерной томо-
графии голеней 7 пациентов. После краткой инструкции врач любой специальности может при-
менить эту программу для определения остаточного ротационного смещения отломков.

Все пациенты со сложными сегментарными и многооскольчатыми переломами диафиза 
большеберцовой кости были разделены на две группы: группу сравнения (традиционная такти-
ка лечения) и исследуемую группу (применена разработанная тактика лечения). В группу срав-
нения были включены 85 (35,6 %) пациентов, в исследуемую группу ‒ 154 (64,4 %).

Распределение пациентов в зависимости от типа повреждения костной и мягких тканей 
представлено в табл. 2.

Из приведенных данных видно, что у 184 (75,7  %) пациентов преобладали сегментарные 
переломы диафиза большеберцовой кости АО 42С2. Среди открытых переломов чаще всего 
встречались повреждения типа IQ3–IQ4 (94 (38,7 %) пациента), а среди закрытых ‒ повреждения 
типа IС2–IС3 (63 (25,9 %) пациента). 

Проведенный анализ не выявил статистически значимых различий между группами (p ≥ 0,05). 
Пациенты групп исследования были сопоставимы по возрасту, полу, характеру и механизму 
травмы, типам переломов (табл. 3).

В группе сравнения (85 (35,6 %) пациентов) открытые переломы были у 61 (71,8 %) пациента, 
закрытые – у 24 (28,2 %). Сочетанная травма диагностирована у 33 (38,8 %) пациентов, политрав-
ма ‒ у 23 (27,1 %). Лечение в хирургических или травматологических отделениях центральных 
районных больниц (ЦРБ) начинали 70 (82,4 %) пациентов, в МОКБ ‒ 15 (17,6 %). Традиционная 
тактика лечения пострадавших данной группы в ЦРБ заключалась в использовании гипсовых 
повязок, скелетного вытяжения или их сочетания, без учета высокоэнергетического характера 
травмы.

В условиях ЦРБ фиксация гипсовой повязкой применена у 28 (32,9 %) пациентов, скелетное 
вытяжение или его сочетание с гипсовой иммобилизацией ‒ у 29 (34,1 %). Хирургическое лече-
ние осуществлено у 13 (15,3  %) пациентов: остеосинтез спицевым аппаратом Илизарова ‒  
у 5 (5,9 %), пластинами ‒ у 5 (5,9 %), спицами, винтами, гвоздем ЦИТО ‒ у 3 (3,5 %). В связи  
с возникшими осложнениями все пациенты были переведены в МОКБ, а все погружные кон-
струкции после перевода были удалены.

Рис. 1. Выделение области для анализа с помощью программы Fractovizor (1 – интерактивная часть работы;  
2 – вывод программы для одного среза)

Fig. 1. Selection of the analysis area with the program Fractovizor (1 – interactive part of work,  
2 – output of the program to one slice)
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Т а б л и ц а  2.  Распределение пациентов с открытыми и закрытыми переломами  
в группах исследования согласно классификации АО/АSIF и рабочей классификации, абс. (%)

Ta b l e  2.  Group distribution of the study patients with open and closed fractures according to the AO/ASIF 
classification and the working classification, abs. (%)

Тип перелома Группа сравнения  
(n = 85)

Исследуемая группа  
(n = 158)

Статистическая значимость  
различий

IQ1 4 (4,7) 17 (10,8) F = 0,1, p = 0,151
IQ2 13 (15,3) 26 (16,5) χ2 ˂ 0,1, p = 0,959
IQ3 18 (21,2) 30 (19,0) χ2 = 0,1, p = 0,810
IQ4 24 (28,2) 22 (13,9) χ2 = 6,5, p = 0,011
IQ5 2 (2,4) 4 (2,5) F ˂ 0,1, p = 1,001
Всего открытых 61 (71,8) 99 (62,7) χ2 = 2,0, p = 0,153
IС1 1 (1,2) 7 (4,4) F = 0,1, p = 0,267
IС2 3 (3,5) 28 (17,7) F = 0,2, p = 0,001
IС3 13 (15,3) 19 (12,1) χ2 = 0,3, p = 0,603
IС4 6 (7,1) 4 (2,5) F = 0,1, p = 0,102
IС5 1 (1,2) 1 (0,6) F ˂ 0,1, p = 1,001
Всего закрытых 24 (28,2) 59 (37,3) χ2 = 2,0, p = 0,153
АО 42С2 67 (78,8) 117 (74,1)

χ2 = 0,68, p = 0,409
АО 42С3 18 (21,2) 41 (25,9)
Рабочая классификация: тип 1 11 (12,9) 58 (36,7) χ2 = 14,2, p ˂ 0,001
Рабочая классификация: тип 2 35 (41,2) 64 (40,5) χ2 ˂ 0,1, p = 0,972
Рабочая классификация: тип 3 39 (45,9) 36 (22,8) χ2 = 12,8, p ˂ 0,001

 Т а б л и ц а  3.  Характеристика пациентов сравниваемых групп, абс. (%)

Ta b l e  3.  Characteristics of the compared patient groups, abs. (%)

Параметр Группа сравнения 
(n = 85)

Исследуемая группа 
(n = 154)

Статистическая значимость  
различий

Возраст, лет (Ме (25 %–75 %)) 39 (33–48) 43 (34–50) U = 5694,5, p = 0,097
Пол М 69 (81,2) 122 (79,2)

χ2 = 0,1, p = 0,718
Ж 16 (18,8) 32 (20,8)

Характер травмы Дорожно-транспортная 64 (75,3) 110 (71,4)
χ2 = 0,4, p = 0,520

Бытовая 21 (24,7) 44 (28,6)
Механизм травмы Прямой 73 (85,9) 126 (81,8)

χ2 = 0,6, p = 0,420
Непрямой 12 (14,1) 28 (18.2)

Тип перелома АО АО 42С2 67 (78,8) 113 (73,4)
χ2 = 0,9, p = 0,350

АО 42С3 18 (21,2) 41 (26,6)
Тип перелома Открытый 61 (71,8) 97 (62,9)

χ2 = 1,9, p = 0,170
Закрытый 24 (28,2) 57 (37,1)

Из 15 пациентов, первично поступивших в МОКБ, у 7 выполнен КДО спицевым аппаратом 
Илизарова в экстренном порядке, с детальной открытой визуализацией и анатомичным вправле-
нием промежуточного фрагмента. У 8 пациентов применена гипсовая иммобилизация до хирур-
гического лечения.

После стабилизации состояния у 78 пациентов группы сравнения был применен внеочаго-
вый КДО спицевым аппаратом Илизарова. При этом репозиция отломков на операционном столе 
выполнена 19 пациентам. У 59 (69,4 %) пациентов одномоментное вправление не представлялось 
возможным, поскольку с момента получения ими травмы прошло достаточно много времени. 
Им потребовалась дополнительная коррекции сохранившихся смещений (по длине, ширине  
и под углом), для чего выполнено 112 дополнительных хирургических вмешательств. Остеото-
мия малоберцовой кости понадобилась 34 (40 %) пациентам. Во всех случаях вправление пере-
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ломов проводилось без учета ротационного смещения промежуточного фрагмента. Ротационное 
смещение промежуточного фрагмента более 5º сохранялось у всех пациентов данной группы.

Учитывая не удовлетворяющие нас результаты лечения пациентов со сложными сегментар-
ными и многооскольчатыми переломами диафиза большеберцовой кости, с 1997 г. нами стала 
проводиться активная работа с районными больницами по оказанию специализированной помо-
щи таким пациентам. Так, лечение 154 (64,4 %) пациентов исследуемой группы проводилось  
с учетом высокоэнергетического характера травмы. Открытые переломы были у 97 (62,9 %) па-
циентов, закрытые ‒ у 57 (37,1 %). Из них 98 (63,6 %) пациентов начинали лечение в районных 
хирургических или травматологических отделениях, 56 (36,4 %) – в МОКБ. Среди них было  
55 (35,7 %) пациентов с сочетанной травмой, 45 (29,2 %) ‒ с политравмой.

При определении тактики ведения и выбора метода хирургического лечения руководствова-
лись рабочей классификацией (см. табл. 1), на основании которой нами был предложен и приме-
нен алгоритм лечения пациентов со сложными сегментарными и многооскольчатыми перелома-
ми диафиза большеберцовой кости (рис. 2).

Обследование пациентов исследуемой группы проводили согласно алгоритму, представлен-
ному на рис. 3, руководствуясь рабочей классификацией (см. табл. 1). 

Рис. 2. Алгоритм лечения пациентов со сложными сегментарными и многооскольчатыми переломами диафиза 
большеберцовой кости

Fig. 2. Algorithm for treatment of patients with complex segmental and complex irregular diaphysial fractures of tibia

Рис. 3. Алгоритм обследования пациентов со сложными сегментарными и многооскольчатыми переломами диафиза 
большеберцовой кости

Fig. 3. Algorithm for examination of patients with complex segmental and complex irregular diaphysial fractures of tibia
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Экстренную помощь таким пациентам оказывали согласно принятому алгоритму, представ-
ленному на рис. 2. Лечение в ЦРБ было направлено прежде всего на стабилизацию состояния 
пациентов, после чего их переводили для дальнейшего лечения в специализированные травма-
тологические отделения МОКБ.

При открытых переломах с повреждениями типа 1 (IO1, IO2 ‒ классификация АО/АSIF)  
(см. табл. 2) у 43 (27,9 %) пациентов ПХО закончилась ушиванием раны. Заживление таких ран 
первичным натяжением отмечалось у всех пациентов. 

При открытых переломах типа 2 (28 (18,2 %) пациентов) (IO3 ‒ классификация АО/АSIF) (см. 
табл. 2) ПХО ран заканчивали с помощью активного дренирования с использованием полихлор-
виниловых трубок, которые удаляли по показаниям на 2‒7-е сутки. Заживление первичным на-
тяжением отмечалось у 17 (56,7 %) пациентов, заживление вторичным натяжением ‒ у 11 (39,3 %). 
После проведения ПХО все пациенты с данными типами повреждений (71 (46,1 %) человек) про-
должили лечение методом скелетного вытяжения (этап предоперационной подготовки). 

При закрытых переломах у 47 (30,5 %) пациентов с повреждениями типа 1 (15 человек) и типа 
2 (32 человека) также использовали (как этап предоперационной подготовки) скелетное вытяже-
ние с целью предотвратить развитие нейротрофических нарушений или, при их наличии, соз-
дать оптимальные условия для их скорейшего купирования. 

Третий тип повреждения мягких тканей диагностирован у 36 (23,4 %) пациентов: у 26 (16,9 %) ‒  
с открытыми переломами, у 10 (6,5 %) ‒ с закрытыми переломами (IO4-5, IС4-5 – АО/АSIF). Ске-
летное вытяжение как этап предоперационной подготовки применено у 19 (12,3 %) пациентов.  
В связи с тяжелым общим состоянием 7 (4,5 %) пациентов с целью стабилизации перелома про-
изведен остеосинтез стержневым аппаратом, без анатомичного вправления. У 10 (6,5 %) пациен-
тов в экстренном порядке применен метод комбинированного чрескостного остеосинтеза слож-
ных сегментарных и многооскольчатых переломов диафиза большеберцовой кости аппаратом 
Илизарова с устранением всех видов смещения. 

У всех 130 (84,4 %) пациентов исследуемой группы был применен разработанный нами ме-
тод комбинированного чрескостного остеосинтеза сложных сегментарных и многооскольчатых 
переломов диафиза большеберцовой кости аппаратом Илизарова с проведением закрытой трех-
плоскостной репозиции (ЗТПР) промежуточного фрагмента [23‒25]. При открытых переломах 
данный метод применен у 90 (69,2 %) пациентов, при закрытых ‒ у 40 (30,8 %): в экстренном по-
рядке ‒ у 10 (7,7 %) пациентов, в плановом – у 120 (92,3 %). С типом 1 повреждений мягких тка-
ней было 47 (36,2 %) пациентов, с типом 2 ‒ 48 (36,9 %), с типом 3 ‒ 35 (26,9 %) пациентов. 

У 103 (79,2 %) пациентов, которым хирургическое лечение методом комбинированного чрес- 
костного остеосинтеза сложных сегментарных и многооскольчатых переломов диафиза боль- 
шеберцовой кости аппаратом Илизарова проведено в сроки до 3 недель, вправление переломов 
произведено одномоментно закрыто, на операционном столе. При этом ЗТПР промежуточного 
фрагмента выполняли без дополнительного его обнажения, предельно малотравматично. Для 
достижения трехплоскостной репозиции использовали стержни, стержни и спицы с упорными 
площадками, фигурными изгибами, устройство для фиксации чрескостного стержня собствен-
ной конструкции для устранения всех видов смещений с последующим ведением аппарата Или-
зарова в режиме компрессии и стабилизации [23, 24].

Восстановление анатомии сегмента способствовало купированию трофических расстройств 
(37 (28,5 %) пациентов) в течение 3‒7 сут после оперативного лечения.

Вправление несвежих и застарелых переломов (более 3 недель) у 27 (20,8 %) пациентов вы-
полняли с использованием дистракции и компрессии, сохраняя при этом достигнутое на момент 
операции сращение и поэтапно устраняя все виды смещения, в том числе ротационное. Вправле-
ние смещений по длине, ширине и под углом производили с помощью устройства для фиксации 
чрескостного стержня собственной конструкции, позволяющего устранить все виды смещений, 
и других элементов аппарата Илизарова [24, 25]. 

После заживления ран первичным натяжением, купирования нейротрофических нарушений 
произведен БИОС большеберцовой кости у 24 (15,6 %) пациентов исследуемой группы: у 7 (29,2 %) ‒  
с открытыми переломами, у 17 (70,8 %) ‒ с закрытыми переломами. С типом 1 повреждений мягких 
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тканей было 11 (45,8 %) пациентов, с типом 2 ‒ 12 (50 %), с типом 3 ‒ 1 (4,2 %) пациент.  
У всех пациентов использовали разработанное нами устройство для дистракции и репозиции 
сложных сегментарных и многооскольчатых диафизарных переломов костей [26, 27]. 

У одного пациента с типом 3 повреждений после некрэктомии и локализации раневого про-
цесса дефект мягких тканей по задней поверхности голени был закрыт с применением пластики 
мягких тканей встречными лоскутами уже на «стабильном» сегменте после проведения блоки-
рованного интрамедуллярного остеосинтеза (на 21-е сутки). 

АБ-профилактику и АБ-терапию проводили с учетом клинической картины и в зависимости 
от чувствительности флоры.

При наличии показаний в пред- и послеоперационном периоде применяли низкомолекуляр-
ные гепарины, сосудорасширяющие препараты и препараты, улучшающие микроциркуляцию,  
у 81 (52,6 %) пациента: у 46 (29,9 %) ‒ с нейротрофическими нарушениями, у 35 (22,7 %) ‒ с кли-
никой компартмент-синдрома. 

С целью обезболивания, а также для улучшения реологических свойств крови, снижения 
местного отека, улучшения регенерации тканей и стимуляции остеогенеза у 129 (83,8 %) пациен-
тов применена магнитотерапия, у 69 (44,8 %) ‒ лазеротерапия, у 2 ‒ баротерапия.

После операции всем пациентам назначалась ЛФК. Дозированная нагрузка на больную конеч-
ность разрешалась со 2‒3-х суток после операции. Разработкой движений, профилактикой кон-
трактур в смежных суставах занимались с первых дней после операции, активно используя ЛФК 
и физиотерапевтическое лечение. 

Результаты и их обсуждение. Попытка консервативного лечения пациентов группы сравне-
ния, стандартный подход к предоперационному лечению (гипсовая иммобилизация, скелетное 
вытяжение), хирургическое лечение не привели к достижению положительного результата при  
лечении пациентов в ЦРБ. В связи с этим все они были переведены в специализированные трав-
матологические отделения МОКБ. В сроки до 3 недель было переведено 25 (35,7 %) пациентов,  
в сроки более 3 недель ‒ 45 (64,3 %), а через 12 мес. ‒ 19 (27,1 %) пациентов. 

Среди осложнений, возникших в группе сравнения за период лечения в ЦРБ, преобладали не 
только обусловленные высокоэнергетическим характером травмы, но и возникшие в результате  
консервативного или хирургического лечения: не устраненное смещение ‒ у 68 (97,6 %) пациен- 
тов, септические осложнения – у 50 (71,4 %) пациентов. Среди последних преобладали инфекция 
мягких тканей (нагноение послеоперационных ран, хроническая рана) (45 (64,3 %) пациентов), 
некроз мягких тканей (27 (38,6 %)), посттравматический остеомиелит (5 (7,1 %)). Из 25 пациен-
тов, переведенных до 3 недель, у 11 (12,9 %) были трофические нарушения, характерные для вы-
сокоэнергетической травмы на ранних этапах, что было обусловлено прежде всего отсутствием 
целенаправленного лечения этих нарушений. Все конструкции у 13 пациентов, пролеченных  
в ЦРБ после перевода, были удалены в связи с возникшими осложнениями. 

С момента перевода в МОКБ всем пациентам выполнен КДО спицевым аппаратом Илизаро-
ва. Однако при выполнении данного вмешательства основной акцент был сделан на стабилиза-
цию поврежденного сегмента, без учета состояния промежуточного фрагмента. У 59 (69,4 %) 
пациентов это потребовало 112 дополнительных хирургических вмешательств, направленных 
на устранение смещений по длине, ширине и под углом. Остеотомия малоберцовой кости пона-
добилась 34 (40 %) пациентам. При этом ротационное смещение более 5º сохранилось у всех па-
циентов. Детальная открытая визуализация и анатомичное вправление промежуточного фраг-
мента при КДО и остеосинтез пластинами привели к секвестрации промежуточного фрагмента 
у 7 пациентов. 

В процессе лечения в МОКБ в связи с септическими осложнениями в группе сравнения  
у 33 (38,8 %) пациентов проведено 37 некрэктомий, у 37 (43,5 %) ‒ 52 секвестрэктомии, у 21 
(24,7 %) ‒ 25 остеоперфораций, у 31 (36,5 %) ‒ 54 аутодермопластики (АДП) свободным расще-
пленным аутотрансплантатом. В связи с секвестрацией промежуточного фрагмента большеберцо-
вой кости и образованием дефекта костной ткани билокальный остеосинтез выполнен у 7 (8,2 %) 
пациентов, костная пластика аутотрансплантатом из крыла подвздошной кости ‒ у 5 (5,9 %), вве-
дение геля гидроксиапатита понадобилось 2 (2,4 %) пациентам (табл. 4). 
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Т а б л и ц а  4.  Дополнительное хирургическое лечение, применяемое  
в сравниваемых группах пациентов, абс. (%)

Ta b l e  4.  Additional surgical treatment used in the compared patient groups, abs. (%)

Дополнительное хирургическое  
лечение

Группа сравнения  
(n = 85)

Исследуемая группа  
(n = 154)

Статистическая значимость  
различий

Некрэктомия 33 (38,8) 27 (17,5) χ2 = 13,2, p ˂ 0,001
Секвестрэктомия 37 (43,8) 16 (10,4) χ2 = 34,9, p ˂ 0,001
Остеоперфорация 21 (24,7) 8 (5,2) χ2 = 19,6, p ˂ 0,001
АДП 31 (36,5) 20 (12,9) χ2 = 18,0, p ˂ 0,001
Пластика местными тканями 7 (8,2) 8 (5,2) χ2 = 0,9, p = 0,354
Костная пластика 5 (5,9) 2 (1,3) F = 0,13, p = 0,057
Билокальный остеосинтез 7 (8,2) 1 (0,7) F = 0,2, p = 0,003
Введение геля гидроксиапатита 2 (2,4) 3 (1,9) F ˂ 0,1, p = 0,058

В группе сравнения у 74 (87,1 %) пациентов выявлены следующие осложнения: контрактуры 
в смежных суставах (61 (71,8  %) пациент), хронический посттравматический остеомиелит  
(48 (56,5 %)), постфлебитический синдром (ПФС) (49 (57,6 %)), ложный сустав (4 (4,7 %)), пост-
травматическая нейропатия (4 (4,7 %)), посттравматическая деформация (3 (3,5 %) пациента).

Из 154 пациентов исследуемой группы в экстренном порядке в МОКБ госпитализировано  
56 (36,4 %) пациентов, а 98 (63,6 %) начинали лечение в ЦРБ. Лечение всех пациентов с открыты-
ми и закрытыми повреждениями типа 1 или 2 заключалось в скелетном вытяжении с грузами, 
позволяющем на этапе предоперационной подготовки устранить смещение отломков по длине  
и стабилизировать состояние пациента. При тяжелом состоянии пациентов с повреждением мяг-
ких тканей типа 3 в экстренном порядке производили остеосинтез стержневым аппаратом. При 
открытых переломах после тщательной ПХО раны и стабильном состоянии пациента в экстрен-
ном порядке применяли метод комбинированного чрескостного остеосинтеза сложных сегмен-
тарных и многооскольчатых переломов диафиза большеберцовой кости аппаратом Илизарова  
с закрытой репозицией промежуточного фрагмента [23‒25]. При наличии показаний в пред-  
и послеоперационном периоде пациентам с нейротрофическими нарушениями и клиническими 
проявлениями компартмент-синдрома назначали сосудорасширяющие препараты и препараты, 
улучшающие микроциркуляцию, что позволило перевести 77 (78,6 %) пациентов исследуемой 
группы в МОКБ в течение 3 недель. Для перевода 20 (20,4 %) пациентам понадобилось более  
3 недель, что было обусловлено прежде всего тяжестью их состояния. 

Среди осложнений, возникших в предоперационном периоде в исследуемой группе, преоб-
ладали обусловленные высокоэнергетическим характером травмы: нейротрофические осложне-
ния (фликтены), которые были купированы консервативно, до хирургического лечения, у 46 (29,9 %) 
пациентов, а также осложнения в виде компартмент-синдрома, который был купирован до хи-
рургического лечения у 35 (22,7 %) пациентов (у 32 (91,4 %) пациентов ‒ консервативно), лишь  
3 (8,6 %) пациентам в первые сутки после получения травмы понадобилась фасциотомия. Ин-
фекция мягких тканей была у 41 (26,6 %) пациента, некроз мягких тканей – у 22 (14,3 %), пост-
травматический остеомиелит – у 2 (1,3 %) пациентов.

При хирургическом лечении 130 пациентов исследуемой группы был применен метод комби-
нированного чрескостного остеосинтеза сложных сегментарных и многооскольчатых переломов 
диафиза большеберцовой кости аппаратом Илизарова с проведением ЗТПР промежуточного 
фрагмента [23–25]. Объем ПХО определялся степенью повреждения мягких тканей и размерами 
раны, а не размерами промежуточного фрагмента. ПХО была направлена прежде всего на сана-
цию раны, профилактику септических осложнений и некроза мягких тканей, а не на открытое 
анатомичное вправление промежуточного фрагмента. Это позволило избежать дополнительной 
травматизации мягких тканей и сосудов микроциркуляторного русла в области отломков, спо-
собствовало стимулированию репаративных процессов. Максимально анатомичное сопоставле-
ние отломков достигалось за счет закрытой репозиции. Данная тактика при хирургическом лечении 
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позволила устранить все виды смещения, в том числе ротационное, сократить время пребывания 
пациентов исследуемой группы в аппарате Илизарова и общий срок лечения.

В исследуемой группе за счет комплексного дифференцированного подхода в предопераци-
онном периоде у 24 пациентов с компенсированным повреждением мягких тканей произведен 
БИОС с использованием устройства для дистракции и репозиции сложных сегментарных и мно-
гооскольчатых диафизарных переломов костей голени [26, 27] с целью ЗТПР промежуточного 
фрагмента и управляемой компрессии в области переломов. Данная тактика при хирургическом 
лечении позволила устранить все виды смещения, в том числе ротационное [27].

В процессе лечения пациентов исследуемой группы проведено 28 некрэктомий (26 (16,8 %) 
пациентов), 20 секвестрэктомий (16 (10,4 %)), 8 остеоперфораций (8 (5,2 %) пациентов). Для за-
крытия раневых дефектов пластика местными тканями применена у 7 (4,6 %) пациентов. У 20 (12,9 %) 
пациентов выполнено 22 АДП свободным расщепленным аутотрансплантатом (табл. 4). При 
этом у всех пациентов остатки кожного аутотрансплантата не утилизировались, а подвергались 
криоконсервированию по предложенному нами способу [28]. После дополнительной АДП крио-
консервированным кожным аутотрансплантатом, выполненной 16 пациентам в условиях пере-
вязочной после подготовки оставшихся ран к пересадке, на 10–12-е сутки после забора кожи  
у всех пациентов отмечалось приживление.

После лечения в МОКБ осложнения в исследуемой группе отмечались у 46 (29,9 %) пациен-
тов: контрактуры в смежных суставах ‒ у 32 (20,8 %), хронический посттравматический остео-
миелит ‒ у 15 (9,7 %), ПФС (постфлебитический синдром) ‒ у 18 (11,7 %), ложный сустав ‒  
у 2 (1,3 %), посттравматическая нейропатия ‒ у 2 (1,3 %).

Тактика, направленная прежде всего на стабилизацию общего состояния пациента, отказ  
от консервативного и хирургического лечения в условиях ЦРБ позволили существенно сократить 
(на 66,7 %) доклинический период (под наблюдением в ЦРБ) ‒ с 15 (6‒55) сут в группе сравнения 
до 5 (0‒17) сут в исследуемой группе (U = 4221,0, p < 0,001) (табл. 5), а также снизить число ос-
ложнений после лечения в ЦРБ. Так, число пациентов с септическими осложнениями (нагноение 
послеоперационных ран, остеомиелит, некроз мягких тканей) в исследуемой группе уменьши-
лось на 26,1 % (χ2 = 13,2, p ˂ 0,001). Число посттравматических дефектов снизилось с 10 (11,8 %)  
до 3 (1,9 %), F = 0,2, p ˂ 0,05, несращений ‒ с 31 (36,5 %) до 11 (7,4 %), χ2 = 32,5, p ˂ 0,001.

Т а б л и ц а  5.    Результаты лечения пациентов со сложными сегментарными и многооскольчатыми  
переломами диафиза большеберцовой кости, Ме (25 %‒75 %)

Ta b l e  5.    Treatment results of the patients with complex segmental and complex irregular diaphysial fractures  
of tibia, Ме (25 %‒75 %)

Длительность  
лечения

Группа 
 сравнения 
(КДО, n = 85)

Исследуемая группа  
(n = 154)

Статистическая значимость  
различий

Все КДО  (n = 130) БИОС (n = 24) Манна‒Уитни Краскел‒Уоллис

Доклиническое лечение  
в ЦРБ, сут

15 
(6‒55)

5 
(0‒17)

6 
(0‒17)

0 
(0‒13,5)

U = 4221,0
p < 0,001

H = 24,1         
p < 0,001

z1-2 = 3,9
z1-3 = 4,0

p < 0,001
Предоперационный  
период в МОКБ, сут

6 
(4‒9)

8
 (5‒13)

8 
(5‒14)

9 
(5,5‒12)

U = 5046,0
p < 0,05

H = 9,5
p < 0,05

z1-2 = 2,6
z1-3 = 2,4
p < 0,05

Лечение в послеопера- 
ционном периоде  
в МОКБ, сут

33 
(17‒53)

13,5
 (9‒22)

14 
(9‒24)

12 
(9‒14)

U = 3270,5
p < 0,001

H = 44,2
p < 0,001

z1-2 = 5,8
z1-3 = 5,2

p < 0,001
Всего в аппарате 
Илизарова, мес.

14 
(11‒18)

‒ 9,5
(8‒12)

‒ U = 2511,0
p < 0,001

‒ ‒

Все лечение, мес. 18 
(15‒23)

11 
(9‒13)

11 
(10‒13)

9 
(7,5‒9,5)

U = 1099,0
p < 0,001

H = 129,9
p < 0,001

z1-2 = 9,3
z1-3 = 9,5
z2-3 = 3,9

p < 0,001
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Предложенный алгоритм лечения пациентов со сложными сегментарными и многооскольча-
тыми переломами диафиза большеберцовой кости был направлен прежде всего на профилакти-
ку и лечение осложнений, обусловленных высокоэнергетическим характером травмы – нейро-
трофическими нарушениями, компартмент-синдромом. В результате консервативного лечения 
они были купированы практически у всех пациентов исследуемой группы в предоперационном 
периоде, лишь 3 (8,6 %) пациентам понадобилась фасциотомия в первые сутки после получения 
травмы. В связи с этим предоперационный период в МОКБ у пациентов исследуемой группы 
был больше и составил 8 (5‒13) сут, а в группе сравнения ‒ 6 (4‒9) сут (U = 5046,0, p < 0,05). Од-
нако это позволило существенно сократить послеоперационный период в исследуемой группе ‒ 
до 14 (9‒24) сут при использовании КДО (z1-2 = 5,8, p < 0,001) и до 12 (9‒14) сут (z1-3 = 5,2, p < 0,001) 
при применении БИОС (в группе сравнения он составил 33 (17‒53) сут (H = 44,2, p < 0,001)) (табл. 5).

Оценку интенсивности болевого синдрома в предоперационном периоде и после хирургиче-
ского лечения проводили при помощи 10-балльной визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). С по-
мощью ВАШ пациент оценивал выраженность боли в области травмированной конечности при 
поступлении, в день операции, на 3-и, 7-е сутки после операции и при выписке. У всех пациен-
тов исследуемой группы после оперативного лечения отмечалось купирование болевого синдро-
ма в течение 2‒3 сут, а трофические нарушения исчезали в течение 3‒7 сут. У пациентов группы 
сравнения после оперативного лечения купирование болевого синдрома наблюдалось в течение 
5‒7 сут, а трофические нарушения сохранялись в течение 10‒12 сут. При рентгенологическом ис-
следовании у пациентов исследуемой группы признаки костной мозоли появлялись на 2‒3 неде-
ли раньше, чем у лиц группы сравнения.

Применение разработанного нами алгоритма при лечении пациентов исследуемой группы,  
а также метода комбинированного чрескостного остеосинтеза сложных сегментарных и много-
оскольчатых переломов диафиза большеберцовой кости аппаратом Илизарова с закрытой репо-
зицией промежуточного фрагмента [23‒25] позволило уменьшить послеоперационные осложне-
ния до 29,9 % (46 пациентов) по сравнению с группой сравнения ‒ 87,1 % (74 пациента,). Это по-
зволило также сократить сроки фиксации голени в аппарате Илизарова ‒ с 14 (11‒18) мес. в группе 
сравнения до 9,5 (8‒12) мес. в исследуемой группе (U = 2511,0, p < 0,001). Благодаря дифференци-
рованному подходу к выбору метода малоинвазивного остеосинтеза и комплексному подходу  
к лечению на каждом из этапов сократились общие сроки лечения: в группе сравнения ‒  
с 18 (15‒23) мес. (H = 129,9, p < 0,001) до 11 (10‒13) мес. при использовании КДО (z1-2 = 9,3, p < 0,001), 
в исследуемой группе ‒ до 9 (7,5‒9,5) мес. (z1-3 = 9,5, z2-3 = 3,9, p < 0,001) при применении БИОС. 
Это позволило также снизить число пациентов, получивших вторую группу инвалидности,  
с 56 (65,9 %) в группе сравнения до 43 (27,9 %) в исследуемой группе (χ2 = 32,5, p < 0,001).

Данная тактика лечения с использованием внеочагового остеосинтеза стержнеспицевыми 
аппаратами Илизарова и блокированного интрамедуллярного остеосинтеза позволила получить 
сращение переломов у 74,7 % пациентов в исследуемой группе в сроки до года (в группе сравне-
ния ‒ 8,2 %), а у 25,3 % пациентов ‒ в сроки больше года (в группе сравнения ‒ 91,8 %). 

Выводы

1. Пациенты со сложными сегментарными и многооскольчатыми переломами диафиза боль-
шеберцовой кости нуждаются в оказании высококвалифицированной помощи в условиях специ-
ализированных травматологических отделений.

2. Перевод таких пациентов в специализированные отделения должен осуществляется как 
можно раньше, до возникновения осложнений.

3. Внеочаговый остеосинтез и блокированный интрамедуллярный остеосинтез, как и любой 
высокотехнологичный способ лечения, требует тщательного планирования операции, рацио-
нального проведения предоперационной подготовки, рентгенологического контроля процессов 
консолидации, своевременного выполнения повторных операций.

4. При определении тактики лечения пациентов со сложными сегментарными и многоосколь-
чатыми переломами диафиза большеберцовой кости необходимо учитывать степень поврежде-
ния костной ткани, размеры и характер ран и степень повреждения мягких тканей.
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