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РОЛЬ ВНУТРИКОСТНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА В СИСТЕМЕ
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ
И ИХ ПОСЛЕДСТВИЙ: МЕЖДУНАРОДНЫЙ ОПЫТ И
СОБСТВЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ

В статье проведен анализ результатов лечения пациентов
с переломами большеберцовой кости и их последстви�
ями. Приведены причины формирования процессов воз�
буждения репаративной регенерации при переломах
костей голени и синдромы их проявления. Авторы при�
водят эволюцию метода блокирующего интрамедул�
лярного остеосинтеза. Представлены результаты лече�
ния 912 пациентов, из них 291 с переломами и ложными
суставами костей голени. Применяемые авторами бло�
кирующие фиксаторы Блискунова отличаются от ана�
логов. Они дают возможность более ранней активизации
больных, обеспечивают стабильную фиксацию, не тре�
буют использования рентгеновской аппаратуры. Ком�
плексный подход к проблеме позволил достичь хороших
отдаленных результатов лечения.
Ключевые слова: переломы, дисрегенерация, больше�
берцовая кость, фиксаторы.

Стремительное развитие современной орто&
педии и травматологии, внедрение новых высо&
котехнологичных методов остеосинтеза и пос&
тоянное совершенствование уже известных, к
сожалению, не могут полностью исключить раз&
витие осложнений. Одними из наиболее частых
и представляющих серьезную проблему в лече&
нии являются ложные суставы, несросшиеся и
замедленно консолидирующиеся переломы
длинных костей. Частота возникновения ослож&
нений при переломах костей голени достигает
23,2% и даже 27,0% при открытых переломах [10].
Длительные сроки лечения, развитие контрактур
смежных суставов, высокая инвалидизация, кото&
рая достигает 25,2% среди общих последствий
травм [19], необходимость значительных финан&
совых затрат в случае оперативного лечения – все
это ведет к нарушению социальной и психоло&
гической адаптации пациентов, а ортопедов&
травматологов вынуждает искать новые пути и
способы решения проблемы.

Причины формирования дисрегенерации кос&
тей голени можно разделить на несколько групп:

1. Индивидуальные патофизиологические
предпосылки – возраст пациентов старше 60 лет,

наличие сопутствующих заболеваний (сахарный
диабет, остеопороз, бронхиальная астма, патоло&
гия артерий и вен и др.), хронические интоксика&
ции (алкогольная зависимость, табакокурение,
наркомания, вредные производственные факто&
ры, длительное воздействие ионизирующего излу&
чения), нарушение кальциевого обмена у бере&
менных.

2. Анатомические особенности голени – ло&
кализация перелома большеберцовой кости в
«критической» зоне (граница с/з и н/з), аномалии
развития сосудов и костной ткани, врожденные
диспластические заболевания скелета.

3. Характер первичной травмы – открытый,
многооскольчатый, двойной или фрагментарный
перелом, сопутствующее массивное повреждение
мягких тканей, магистральных сосудов и нервов,
дефекты кости, ранние инфекционные ослож&
нения.

4. Нарушение тактики лечения – применение
консервативных методов при «нестабильных»
переломах большеберцовой кости, многократные
попытки закрытой репозиции отломков, необос&
нованная ранняя нагрузка на поврежденную конеч&
ность, отсутствие регулярного рентгенологического
контроля процесса сращения перелома.

5. Ошибки при оперативном лечении – при&
менение устаревших методик и фиксаторов, нару&
шение технологии остеосинтеза, травматичность
вмешательства, развитие послеоперационных
инфекционных осложнений.

6. Нарушение ортопедического режима – не
соблюдение рекомендаций относительно ходьбы
и нагрузки на оперированную конечность, само&
вольное прекращение иммобилизации, сокрытие
фактов повторной травмы, падений, отказ от
приема назначенных лекарственных препаратов.

Таким образом, учитывая многофакторность,
проблема нарушения процессов заживления пе&
реломов костей остается одной из сложных и ак&
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туальных. Изучению вопроса репаративной реге&
нерации костной ткани посвящено значительное
количество экспериментальных и клинических
исследований отечественных и зарубежных авто&
ров. Под репаративной регенерацией костной
ткани понимают сложный процесс, вызванный
разрушением костных структур, количественно
превосходящим допустимые пределы физиологи&
ческой регенерации [34]. Этот динамический
процесс биологически направлен на восстановле&
ние анатомической целостности и обеспечение
функции кости. Рассматривая механизмы остере&
парации, наиболее целесообразно выделить 4
стадии [44]: катаболизма тканевых структур, диф&
ференцировки и пролиферации клеточных эле&
ментов; образования и дифференцировки ткане&
вых структур; образования ангиогенной костной
структуры; перестройки первичного костного
регенерата и реституции кости.

Морфологические и биохимические особен&
ности стадий регенерации костной ткани доста&
точно глубоко изучены и подробно освещены в
монографиях А.А. Коржа и соавт (1972), Н.В. Де&
дух (2011), В.И. Стецулы (1976), А.Т. Бруско
(1997), Т.П. Виноградовой (1974)и Г.И. Лаври&
щевой (1981), Л.И. Слуцкого (2005), В.П. Тор&
бенко и Б.С. Касавиной (1977), Л.А. Смирновой
(1970) и других ученых [14,15,17,24,34,41,59,65].
В зависимости от анатомичности сопоставления
отломков костей, надежности их фиксации, при
прочих равных условиях, Арсеньев И.Г. [3] наблю&
дал различия в васкуляризации области перелома
и обусловленные этим особенности репарации.

Экспериментальные исследования позволя&
ют выделить три вида остеорепарации [34]:

1. По типу первичного сращения – наблю&
дается при наличии диастаза 50&100 мкм и пол&
ном обездвиживании сопоставленных костных
отломков. В регенерате преобладает оксибио&
тический обмен, и консолидация происходит в
ранние сроки путем формирования костной
ткани в интермедиарном пространстве.

2. Первично&задержанный тип сращения –
имеет место при отсутствии диастаза между не&
подвижными отломками и характеризуется ран&
ним, но лишь частичным сращением по сосудис&
тым каналам при интраканаликулярном остеоге&
незе, а полному интрамедиарному сращению
отломков предшествует резорбция их концов.

3. Вторичный тип сращения – когда вслед&
ствие неудовлетворительной фиксации имеются
подвижность отломков и травматизация ново&
образованного регенерата. Костная мозоль,
главным образом со стороны периоста, формиру&
ется через десмальную или энхондральную ста&

дии с преобладанием гликолитического или му&
кополисахаридного типа метаболизма.

В клинической практике, учитывая внутрен&
ние собственные напряжения в кости, относи&
тельную дисконгруэнтность отломков и неравно&
мерность распределения нагрузки при остеосин&
тезе, создание плотного интермедиарного кон&
такта по всей поверхности излома маловероятно.
Поэтому в практической деятельности достаточ&
но выделить два вида остеорепарации: наиболее
совершенное заживление по типу первичного
сращения – непосредственно за счет костных
балочек в интермедиарном и интермедуллярном
пространствах с минимальной периостальной ре&
акцией, и более длительное заживление по типу
вторичного – с образованием обширной поли&
морфной периостальной мозоли и постепенной
ее перестройкой в костную [32].

В связи с появлением новых современных ме&
тодов диагностики и лечения ортопедо&травмато&
логических больных в последние годы отмечен по&
вышенный интерес к остеорепарации в практи&
ческом аспекте. Среди научных публикаций на эту
тему встречаются лишь отдельные работы, кото&
рые связаны с поиском новых диагностических и
прогностических критериев оценки направлен&
ности процессов остеорепарации путем комплекс&
ного обследования пациентов [13,19, 29,30,]. От&
сутствие методов объективной оценки состояния
процессов заживления переломов костей подчас
приводит к необоснованному отказу от оператив&
ного лечения в случаях, когда возможности кон&
сервативных методов исчерпаны или, наоборот,
расширению показаний к весьма травматичным
оперативным вмешательствам. В связи с этим, для
обоснованного выбора тактики дальнейшего
лечения при подозрении на нарушение процессов
сращения костей А.В. Калашниковым и А.Т.
Бруско [29] предложены следующие критерии:
1. Оценка гемодинамических расстройств (со&

стояние кровообращения в поврежденном
сегменте).

2. Биомеханические условия (подвижность
костных отломков, функциональная нагруз&
ка, нарушение биомеханической оси кости).

3. Структурно&функциональное состояние
костной ткани (остеопения, остеопороз).

4. Нарушения гомеостаза (иммунологические и
биохимические исследования).

На основании анализа современной литера&
туры и собственных клинических наблюдений
авторы [29] выделяют следующие синдромы, ле&
жащие в основе возникновения расстройств репа&
ративного остеогенеза у больных с переломами
костей голени, в %:
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1. Синдром первичных местных и регионарных
гемодинамических расстройств (хроничес&
кая артериальная, венозная или смешанная
недостаточность) – 37,8%.

2. Синдром вторичных местных гемодинами&
ческих расстройств (возникающий после по&
вторных репозиций, травматичного опера&
тивного лечения и нестабильной фиксации
костных отломков) – 58,2%.

3. Синдром биомеханического несоответствия
(недостаточность или избыток нагрузки,
чрезмерная подвижность отломков) – 84,7%.

4. Синдром нарушения структурно&функцио&
нального состояния костной ткани (местный,
регионарный, системный остеопороз) – 98,0%.

5. Синдром гомеостатических нарушений (сис&
темные расстройства гомеостаза вследствие
травмы или хронических заболеваний) – 63,3%.
В начале 40&х годов прошлого столетия осно&

воположник отечественной ортопедии Г.И. Турнер
(1931) писал, что «…нервная система в составе
различных ее проводов берет на себя управление
чудесными регенеративными процессами, веду&
щими к спайке отломков». Он считал, что от ха&
рактера и величины раздражения нервных окон&
чаний при травме во многом зависит сращение
переломов. Известно, что костная ткань иннерви&
руется не только соматическими, но и висцераль&
ными нервными волокнами [50]. Морфологи&
чески доказано наличие остеоанализаторов, их ин&
терорецептивное влияние на различных уровнях
и вариабельное участие вегетативной нервной
системы в процессах репаративной регенерации
[60]. Практический интерес и неполную ясность
представляет факт раннего формирования массив&
ного костного регенерата при черепно&мозговой
травме и некоторых воздействиях на ЦНС. Эти
данные свидетельствуют не только о важной роли
нервной системы в остеорепарации, но так же о
необходимости учитывать возможность нейро&
трофических влияний и вегетативно&ирритант&
ных синдромов. Таким образом, на наш взгляд,
целесообразно выделение еще одного синдрома –
нарушения нейрорегуляции остеорепарации.

Успех лечения ложных суставов длинных кос&
тей в значительной степени зависит от методики
оперативного вмешательства. При выборе наи&
более рациональных способов хирургического
лечения этой патологии необходимо четко пла&
нировать предстоящее вмешательство, придер&
живаться технологии остеосинтеза, учитывать
локализацию патологического очага, состояние
концов костных отломков, степень повреждения
окружающих тканей, анатомо&физиологические
особенности сегментов конечностей и патогене&

тические факторы, ведущие к образованию
ложных суставов [38,57,77].

Широко известны и успешно применяются
на практике следующие, способствующие успеху,
мероприятия, направленные на достижение кон&
солидации отломков:
� вмешательство непосредственно на область

ложного сустава путем отдельного операци&
онного доступа или посредством введения све&
рел и фрез через костномозговой канал; выпол&
нения декортикации (чаще костно&надкост&
ничной), восстановления непрерывности
костномозговой полости, костной пластики;
введения в область ложного сустава стимуля&
торов остеорепарации;

� прочная фиксация костных фрагментов (на&
костный, интрамедуллярный, внеочаговый
остеосинтез или их комбинации);

� медикаментозная терапия, направленная на
стимуляцию репаративных процессов в кост&
ной ткани и нормализацию гемодинамичес&
ких расстройств;

� физиотерапевтическое и бальнеологическое
воздействие на патологический очаг и орга&
низм пациента в целом.

Выполнение костной пластики считается
обязательным элементом оперативного вмеша&
тельства при гипотрофичном ложном суставе и
дефекте кости [8,10,13]. Первые сообщения о ее
применении появились более 100 лет назад. В со&
временной ортопедии и травматологии применя&
ются ауто&, алло&, и ксенотрансплантаты [3,11,14,
24] в различных сочетаниях, на второй план ото&
шли брефопластика, пластика биологически
подготовленными аутотрансплантатами [72,73],
деминерализованным костным матриксом и
многие другие [13,78]. Активно разрабатываются
и находят применение в клинике различные
композитные материалы [23,57].

Основным методом костной пластики, про&
шедшим проверку временем и получившим наи&
большее распространение стала костная ауто&
пластика. Известны ее различные варианты –
перемещенным костным трансплантатом, сво&
бодная костная пластика расщепленным или
цельным массивным аутотрансплантатом, плас&
тика костной крошкой. Благодаря развитию мик&
рохирургической техники нашел успешное при&
менение метод костной аутотрансплантации
(свободной или перемещенной) на сосудистой
ножке при замещении дефектов кости [9,27,73 ].

Стремление к снижению травматичности опе&
ративных вмешательств и повышению эффек&
тивности лечения в целом заставляют искать но&
вые средства локального воздействия на процесс
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остеорепарации. Продолжаются исследования по
применению стволовых клеток костного мозга,
которые являются источником остеогенных кле&
ток в плане их использования для стимуляции
процесса сращения костных отломков, преду&
преждения образования ложных суставов, костных
и хрящевых дефектов. Стволовые клетки приме&
няются в виде чистой культуры, иммобилизи&
рованных аутологичных мезенхимальных клеток
или аутологичного костного мозга [14]. Известно
клиническое применение трансплантата, пред&
ставляющего собой аутологичную богатую тром&
боцитами плазму с добавлением аутологичной
губчатой кости (В.Л. Брехов, 2005) [46]. Изучается
влияние ионизированного различными компо&
нентами коллагена на формирование костного
регенерата (Ю.А. Ершов и соавт., 1996) [47].

Вопросы оптимизации процессов репаратив&
ной регенерации, особенно на участках кости с
неблагоприятными местными условиями для за&
живления перелома – прежде всего локализации
с анатомически обусловленной недостаточной
васкуляризацией, для которых часто существует
опасность нарушения репаративного процесса,
продолжают изучаться. Это обусловливает посто&
янный поиск новых подходов, средств и способов
влияния на восстановление поврежденных костей.

Как один из методов лечения, швейцарской
ассоциацией остеосинтеза АО разрабатываются и
широко применяются в мире пластины, мини&
мально контактирующие с костью за счет приме&
нения блокируемых в ней винтов, совершенству&
ется техника остеосинтеза [79,82] . Не остаются в
стороне и отечественные ученые. Изучив досто&
инства и недостатки экстракортикального остео&
синтеза и аппаратов внешней фиксации на основе
стержней, А.И. Блискунов (1990) предложил свою
версию полностью имплантируемого стержневого
аппарата, цилиндрический корпус которого,
располагаясь максимально близко к кости не
травмирует надкостницу, обеспечивая стабильную
фиксацию за счет введенных винтов [1] (Рис.1).

Кроме того, конструкция фиксатора позво&
ляет осуществлять межотломковую компрессию
без дополнительных устройств и в случае приме&
нения костной пластики уложить трансплантаты
по всей окружности кости. Метод был применен
у 58 пациентов с переломами, ложными суста&
вами и замедленной консолидацией бедренной,
большеберцовой, плечевой и лучевой костей.
Однако, он имеет и определенные недостатки,
так как может применяться только у пациентов с
достаточным мышечным массивом над местом
имплантации, не обеспечивает прочной фикса&
ции отломков при оскольчатом характере пере&
ломов и остеопорозе.

Известны накостные устройства Белинского,
в которых стабилизация перелома происходит
путем проведения винтов в разных плоскостях
через полукольца, соединенные с пластиной [8].
В конструкциях предусмотрено резьбовое сое&
динение винта и полукольца, что в целом позво&
ляет добиться минимального контакта пластины
с костью и сохранить периостальные структуры.
С другой стороны при остеосинтезе, например,
верхней трети бедренной кости требуется при&
менение дополнительных интрамедуллярных
конструкций. Так же известен остеосинтез тита&
новыми компримирующими пластинами [35].
При своей малоинвазивности, этот метод требует
обязательной внешней иммобилизации.

Предложен способ интракортикального ос&
теосинтеза большеберцовой кости спицами, как
минимально травмирующий кость, при винто&
образных ее переломах (А.И. Блискунов) [12].
Проведение спиц осуществляется в нескольких
плоскостях, пер&
пендикулярно из&
лому кортикаль&
ного слоя. Метод
так же предусма&
тривает наложе&
ние внешней
ф и к с и р у ю щ е й
повязки и мало&
применим в слу&
чае лечения лож&
ных суставов
(Рис.2).

В России продолжаются экспериментальные
и клинические исследования фиксаторов из
никелида титана – сплава с термомеханической
памятью, имплантируемых экстра& и интракор&
тикально [21,33]. Применение этих конструкций
позволяет уменьшить травматичность вмеша&
тельства, его продолжительность, но, к сожале&
нию, не обеспечивает достаточно прочного сое&

Рис. 1. Полностью имплантируемый стержневой аппарат
Блискунова.

Рис.2. Интракортикальный остео�
синтез большеберцовой кости
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динения фрагментов в случае использования на
длинных костях.

Одним из наиболее распространенных ме&
тодов фиксации костных фрагментов был и ос&
тается, постоянно совершенствуясь, интрамедул&
лярный остеосинтез.

Основное биомеханическое условие успеш&
ного лечения псевдартрозов, несросшихся пере&
ломов и дефектов длинных костей это – создание
неподвижности костных фрагментов. В зависи&
мости от результатов экспериментальных и кли&
нических исследований, развития технических
наук и производства, предпочтение отдавалось
тому или иному способу остеосинтеза. Сущест&
вуют научные школы и направления, историчес&
ки сложившиеся в отдельных странах и регионах,
основоположники которых заложили фундамент
дальнейшего развития и совершенствования сво&
их изобретений. К их числу по праву можно от&
нести отечественные интрамедуллярные блоки&
руемые фиксаторы И.М. Рубленика, А.И. Блис&
кунова, Д.Д. Битчука; за рубежом – это школы
Kuntscher G., Muller M., Wagner M., Abbot L. и
другие [4,5,51,52,53,78,80].

В 1940 году Герхард Кюнчер впервые доложил
о новой концепции лечения переломов длинных
костей – именно этот год следует считать отправ&
ным в истории внутрикостной фиксации. В осно&
ву способа Кюнчера было положено рассверли&
вание костно&мозгового канала под диаметр стер&
жня, что обеспечивало стабильную фиксацию
костных отломков. Метод нашел сторонников
как за рубежом (R. Maatz), так и в СССР (Богда&
нов Ф.Р., Шумада И.В.) [13,72]. Я.Г. Дубров в
1948 г. впервые выполнил интрамедуллярный
остеосинтез [26].

В 1961 г. Г. Кюнчер изменил хирургическую
технологию внутрикостной фиксации применив
закрытую методику, без выделения межотлом&
ковой зоны, что стало переломным моментом в
истории остеосинтеза, поскольку ее преимуще&
ства в то время не вызывали никаких сомнений.
Между тем на просторах Советского Союза при&
менение такой методики было крайне ограни&
чено из&за необходимости применения в техно&
логии имплантации рентген&навигационного
оборудования, что впрочем, является проблем&
ным и в наши дни.

Однако, интрамедуллярный остеосинтез
имел существенные недостатки: отсутствие про&
тиводействия ротационному смещению отлом&
ков, невозможность ранней нагрузки конечности,
что было обусловлено конструктивными особен&
ностями фиксаторов, необходимость дополни&
тельной внешней иммобилизации.

И вновь, Г. Кюнчер (1968) усовершенствовал
конструкцию штифта введением дополнитель&
ных гвоздей перпендикулярно его оси [78]. Такая
хирургическая технология остеосинтеза получила
название «Verriegelungnagelung» (остеосинтез с
замками) и получила широкое распространение
в мире. В русскоязычной литературе применя&
ется термин «блокирующий остеосинтез», в
украинских научных изданиях – «блокуючий
остеосинтез», а в английских «interloking».

В Советском Союзе М.Я. Шадин (1969) сооб&
щил о положительных результатах при лечении
10 пациентов с переломами бедренной кости по
закрытой методике блокируемого остеосинтеза
стержнями Кюнчера.

Применялись разнообразные интрамедулляр&
ные стержни для остеосинтеза длинных костей при
переломах и их последствиях. Наибольшее распро&
странение получили стержни Кюнчера, Сиваша,
Дуброва, Богданова, ЦИТО и их модификации. На
сегодняшний день все эти фиксаторы имеют
больше историческое, чем практическое значение
и в качестве современного способа интраме&
дуллярного остеосинтеза не используются.

На украинском рынке металлоконструкций
представлены фирмы производящие блокируемые
интрамедуллярные фиксаторы, среди которых
наибольшее распространение получили устрой&
ства фирм «ChM» (Польша), «Stryker» (США),
«Synthes Mathis» (Швейцария), «Fixion» (Изра&
иль), «ТММ» (Украина, «Мотор&Сiч»). Предла&
гается большой ассортимент изделий, конструк&
тивно они идентичны, отличаясь отдельными
особенностями – количеством и расположением
отверстий для блокирующих винтов, профилем
штифтов и кондукторными устройствами.

Одним из путей усовершенствования интра&
медуллярного остеосинтеза было применение ме&
таллополимерных фиксаторов, предложенных
И.М.Рублеником (1979) [52]. В последующем ме&
тод постоянно совершенствовался автором и его
учениками [16,51&55]. Наиболее распространенная
модель представляла собой круглый металличес&
кий стержень с деротационной лопастью на про&
ксимальном его конце и сквозными продолгова&
тыми пазами, заполненными полимерным мате&
риалом полиамид&12. Такая конструкция позволяет
отказаться от проведения блокирующих винтов
через проксимальный фрагмент, чем осуществля&
ется динамический вариант остеосинтеза и облег&
чает введение дистальных блокирующих винтов.

Во многих технических решениях, в процессе
их использования, выявляются отдельные кон&
структивные недостатки, проявляющиеся и на
этапе имплантации и в послеоперационном пери&
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оде. Практически все фиксаторы зарубежных про&
изводителей предусматривают при их установке
использование, помимо направляющего устрой&
ства еще и рентген&навигационное оборудование,
что в условиях нашего государства является основ&
ным фактором, препятствующим их широкому
применению. Сквозные блокирующие отверстия
в корпусе стержня, выполненные без резьбы, с од&
ной стороны облегчают попадание и введение
блокирующего винта, с другой – не могут препят&
ствовать миграции его в процессе активизации
пациента. Для динамизации устройства требуется
повторное вмешательство – удаление дистального
или проксимального блокирующего элемента. С
целью соответствия современной концепции
малоинвазивного остеосинтеза (введение стержня
без рассверливания костно&мозгового канала),
фиксаторы изготавливаются малого диаметра и
канюлированными, что снижает их прочностные
характеристики. Лишь некоторые конструкции
позволяют интраоперационно осуществлять
межотломковую компрессию, и ни одно из них –
дистракцию (без применения внешних устройств).

Более двух десятилетий назад профессором
А.И. Блискуновым был разработан и внедрен в
клиническую практику полифункциональный
фиксатор для остеосинтеза длинных костей [5],
характеризующийся двухкорпусной конструк&
цией и возможностью создания, в зависимости от
необходимости, как компрессии, так и дистрак&
ции. Разработанная же в последующем его учени&
ками модель для фиксации переломов большебер&
цовой кости представляет собой монолитный
стержень с декомпрессивной бороздкой по всей
длине [48]. Фиксаторы предназначены для остео&
синтеза большеберцовой кости и имеют три вари&
анта угла Герцога – 7°, 11° и 14°. В проксимальном
отделе стержня имеется сквозное овальное отвер&
стие для введения проксимального блокирующего
винта, в дистальном – два круглых резьбовых
отверстия, расположенных во взаимно перпенди&
кулярных плоскостях, предназначенные так же
для введения блокирующих винтов. В торце про&
ксимальной части фиксатора выполнено продоль&
ное резьбовое отверстие, через которое вводится
компрессирующий винт, обеспечивающий меж&
отломковую компрессию (рис. 3). Для облегчения
имплантации было разработано кондукторное ус&
тройство, отличающееся жесткостью конструк&
ции и простотой использования (рис. 4).

К техническим особенностям фиксатора мож&
но отнести его высокую механическую прочность,
обусловленную монолитностью (отсутствие боль&
шого количества технологических отверстий и
полимерных вставок) и качеством конструкцион&

ного материала. Фиксаторы изготавливаются из
титанового сплава марки ВТ&16, который относится
к категории высокопрочных и обладает высокой
коррозионной стойкостью в агрессивных средах и,
с биологической точки зрения, является инертным.
Кроме того, сплав ВТ&16 обладает весьма ценным
свойством – пластичностью, а следовательно,
устойчивостью к переменным нагрузкам. Резьбовые
соединения в системе «фиксатор&блокирующий
винт» позволяют исключить взаимную подвиж&
ность, приводящую к фреттинг&коррозии и мигра&
цию винтов под нагрузкой. В последующем устрой&
ства постоянно совершенствовались учениками
А.И. Блискунова [36,39,40,48]

Интрамедуллярный блокируемый остеосин&
тез имеет следующие преимущества перед други&
ми видами остеосинтеза (Г.В. Гайко и соавт.) [18]:
1. Фиксирующая опора (имплантат) располо&

жена точно по анатомической оси повреж&
денного сегмента.

2. Распределение механических нагрузок между
имплантатом и костью относительно равно&
мерное, без эксцентрической концентрации
зон напряжения.

Рис.3 Блокируемый фиксатор Блискунова.
А – внешний вид фиксатора, Б – схема имплантации.

А Б

Рис.4. Кондукторное устройство.
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3. Возможно создание межотломковой ком&
прессии, что повышает стабильность фикса&
ции и нормализует условия внутрикостного
кровообращения.

4. За счет многоплоскостной фиксации обеспе&
чивается достаточная ротационная стабиль&
ность.

5. Сохраняется периостальное и внутрикостное
кровообращение.

6. Применение динамизации при статическом
варианте блокирования стержня и первично
динамизированный вариант блокирующего
остеосинтеза обеспечивают необходимую
микроподвижность костных отломков на их
стыках, что оптимизирует сращение и форми&
рование симметричной костной мозоли.

7. В послеоперационном периоде возможна и
показана (при динамическом и компресси&
онном вариантах остеосинтеза) ранняя дози&
рованная весовая нагрузка.

8. Относительная косметичность операции и
негромоздкость имплантируемой конструк&
ции создают дополнительные удобства для
повседневной жизни пациентов в послеопе&
рационном периоде.
За более чем двадцатилетний период приме&

нения блокируемых фиксаторов Блискунова в ле&
чебных учреждениях г. Симферополя и других го&
родах Крыма по этому методу прооперировано 912
пациентов, из них с переломами костей голени и
их последствиями – 291. Отдаленные результаты
лечения больных с переломами длинных костей
конечностей и различными видами нарушения
регенерации представлены в таблицах 1 и 2.

В оперативной технике лечения диафизар&
ных переломов значительную роль обрело поня&
тие так называемого «биологического остеосин&
теза» [2,15,16,]. Его суть заключается в соблю&
дении следующих приемов и принципов:
� малотравматичная техника непрямой репози&

ции отломков при помощи дистракторов;
� минимальное вмешательство в области пере&

лома при максимальном сохранении крово&
обращения костных отломков;

� применение имплантатов, которые при мини&
мальном контакте с отломками кости обеспе&
чивают стабильность, достаточную для ран&
ней мобилизации;

� отказ от точной репозиции костных отломков,
если она приведет к нарушению кровообраще&
ния в них.

Несмотря на многообразие «передовых взгля&
дов» и применяемых фиксаторов, на практике
редко удается соблюсти все эти принципы.

На протяжении последних 10 лет существо&
вания блокируемого интрамедуллярного остео&
синтеза продолжается полемика по поводу неко&
торых моментов самого процесса оперативного
вмешательства.

Рассверливать костномозговой канал или нет?
Сращение перелома при интрамедуллярном ос&
теосинтезе достигается равновесием двух конку&
рирующих процессов: формированием экстракор&
тикальной костной мозоли с одной стороны и ре&
зорбции костной ткани на участках наибольшего
давления на нее фиксатора [63]. В экспериментах
на животных Г.А. Оноприенко и А.Г.Сувалян
(1988) установлено, что рассверливание костно&
мозговой полости при остеосинтезе сопровож&
дается глубокими и продолжительными циркуля&
торными расстройствами поврежденного костно&
го органа, отмечается аваскулярность обширной
зоны кортикальной пластинки на всем протяже&
нии диафиза. Но переломы все таки срастаются!
Травматизация эндоста при формировании канала
под внутрикостное устройство и наличие инород&
ного тела внутри кости запускают механизм выра&
женной периостальной реакции, которая в этой
ситуации является главным звеном в сложном
процессе костной регенерации. Внутрикостный
остеосинтез стержнями разного сечения обеспе&
чивает стабильную фиксацию лишь при попереч&
ных переломах на уровне физиологического
сужения костномозговой полости при условии
точного ему соответствия диаметра фиксатора и
его «защемления» в канале проксимального и
дистального отломков [31]. Однако, на уровне
расширения кости, при косых, винтообразных и
оскольчатых переломах, рассверливание не дает

ПлечоГолень

Результат лечения

Бедро

53 (86,8%)

6 (9,8%)

2 (3,2%)

61 (100%)

156 (89,1%)

12(6,8%)

7(4,0%)

175 (100%)

Хороший

Удовлетворительный

Неудовлетворительный

Итого

360 (91,8%)

26 (6,6%)

6 (1,5%)

392 (100%)

Сегменты оперированных
конечностей

Таблица 1.
Отдаленные результаты лечения больных с

переломами длинных костей конечностей, n (%)

ПлечоГолень

Результат лечения

Бедро

23 (82,1%)

4 (14,2%)

1 (3,5%)

28 (100%)

93 (80,1%)

21 (18,1%)

2 (1,7%)

116 (100%)

Хороший

Удовлетворительный

Неудовлетворительный

Итого

123 (87,8%)

13 (9,2%)

4 (2,8%)

140 (100%)

Сегменты оперированных
конечностей

Таблица 2.
Отдаленные результаты лечения больных  с ложными

суставами и несросшимися переломами длинных
костей конечностей, n (%)
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желаемого эффекта, а только значительно увели&
чивает травматичность оперативного вмешатель&
ства, вызывает тяжелые нарушения кровоснабже&
ния компактной костной ткани, что значительно
увеличивает риск инфекционных осложнений и
несращения отломков [43,45]. Следует признать,
что негативные последствия рассверливания
костномозговой полости, как правило, проявля&
ются в тех случаях, когда не была достигнута
стабильная фиксация отломков, особенно при
сохранении ротационной нестабильности. Если
же после рассверливания остеосинтез обеспечи&
вает неподвижность отломков, заживление пере&
лома происходит в оптимальные сроки [32,55].
Особенно это проявляется в тех случаях, когда
рассверливание и стабильный остеосинтез прово&
дились закрытым методом, то есть без обнажения
места перелома [6,7,18]. Даже при ложном суставе,
когда дефект кости не превышает 2&3 см и нет кон&
цевой атрофии костных отломков, регенератор&
ные возможности костномозгового канала, после
его рассверливания, вполне могут обеспечить
восстановление целости сегмента [26,70]. Возмож&
ность быстрого восстановления эндостального
кровообращения после рассверливания костно&
мозгового канала доказана в фундаментальных
работах Г.А. Оноприенко [43,44]. Хорошо види&
мые сосудистые разветвления определялись при
ангиографическом исследовании через 8 недель.
В то же время прочная фиксация отломков спо&
собствовала восстановлению периостального
кровообращения. Помимо прочего, рассверли&
вание обеспечивает прогнозируемо плотную по&
садку стержня, и при достаточной длине отломка
позволяет ограничиться введением одного ди&
стального блокирующего винта. Рассверливание
костномозгового канала необходимо при ложных
суставах, в том числе инфицированных – для
восстановления эндостального кровообращения,
и создания условий для плотной посадки штифта,
исключающей сохранение пространства, благо&
приятного для микробной флоры.

«Открывать» ли место перелома? Один из
принципов остеосинтеза, предложенных
M. Muller (1984) – атравматичная хирургическая
техника – имеет чрезвычайное значение, особен&
но при значительных разрушениях кости и мягко&
тканого футляра [80]. Это в равной степени отно&
сится и к минимальной травматизации мягких
тканей и кости при выборе способа остеосинтеза
с целью сохранения их кровоснабжения. Сущест&
вует очень зыбкое равновесие между примене&
нием механически прочной конструкции и девас&
куляризацией сопоставляемых фрагментов. Бло&
кируемый остеосинтез полностью отвечает этому

принципу. Общеизвестно, что гематома в месте
перелома является субстратом для образования
первичной костной мозоли, поэтому сторонники
ее сохранения допускают в случаях, трудных для
репозиции отломков, при поперечных перело&
мах, пальцевую коррекцию через небольшой раз&
рез мягких тканей (А.Н. Челноков) [67]. Однако,
после открытой репозиции и ушивания тканей,
гематома образуется снова, другое дело, что нано&
сится дополнительная травма и увеличивается
площадь отслойки надкостницы. Конечно, вы&
полнение закрытой техники остеосинтеза всегда
желаемо, но, к сожалению, не всегда выполнимо
на практике. Так при технической возможности
применения закрытого метода остеосинтеза,
предпочтение отдавалось открытому для анато&
мичного сопоставления отломков в большом
проценте случаев [18,31,37].

Нужно ли точно сопоставлять отломки при
остеосинтезе. В фундаментальном руководстве
Rockwood & Green «Fractures in Adults» (2001) [75]
в отношении критериев приемлемости репозиции
говорится следующее: «Основным определяющим
моментом приемлемой закрытой репозиции явля&
ется нормальный клинический вид конечности,
позволяющий раннее восстановление функции по
мере заживления. В итоге, что бы ответить на во&
прос, что такое приемлемая репозиция, следует
сфокусировать внимание на внешнем виде и
функции поврежденной конечности пациента, а
не просто на рентгенограммах». С учетом преиму&
ществ закрытого блокируемого остеосинтеза спра&
ведливо будет привести выдержку из «Campbell’s
operative orthopaedics»: «Анатомическая редукция
диафизарного перелома требует выравнивания по
длине, под углом и устранения ротации, особенно
внутренней. Положение промежуточных отлом&
ков не требует коррекции, если выполняется за&
крытый остеосинтез» [76]. С. В. Сергеев (2005) ре&
комендует в случаях одноуровневых переломов
костей голени, а также при фрагментарных пере&
ломах большеберцовой кости, что делает данный
тип перелома нестабильным, выполнять точную
репозицию и дополнительно фиксировать мало&
берцовую кость [58]. Существование диастаза пос&
ле остеосинтеза, что часто наблюдается при рота&
ционных смещениях или интерпозиции неболь&
шими костными осколками, недопустимо, так как
почти всегда приводит к дисрегенерации, и явля&
ется еще одним поводом к «открытию» места
перелома [29].

Рентген&навигация или кондукторное ус&
тройство? Одной из причин препятствующих
широкому применению метода блокируемого
интрамедуллярного остеосинтеза является отсут&
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ствие электронно&оптических преобразователей
(ЭОП) во многих ортопедо&травматологических
отделениях Украины, которые позволяют кон&
тролировано выполнять репозицию костных от&
ломков, а так же проводить дистальное и прокси&
мальное блокирование стержня [18]. Наиболее
проблематичным является введение дистальных
блокирующих винтов через отверстия в стержне.
По мнению И.М. Рубленика (2003): «этот этап
операции, а так же закрытую репозицию отлом&
ков можно осуществить только с помощью рент&
гентелевизионной аппаратуры» [51]. Отрица&
тельной стороной ее применения является луче&
вая нагрузка на пациентов и медперсонал. По
данным J.D.Hangs [77], суммарная длительность
облучения при блокируемом остеосинтезе на
начальных этапах применения метода составляла
3&4 мин. В последующем усовершенствование
метода, в том числе использование техники «free
hand», позволило сократить длительность облу&
чения до 1 мин. Наиболее эффективным является
объединение электронно&оптического оборудо&
вания с лазерной навигационной системой, кото&
рая в 97% случаев обеспечивает точное попадание
сверла в отверстие стержня, уменьшая длитель&
ность облучения во время блокирования до 0,4
мин. [58]. Учитывая вышеизложенное, оптималь&
ным путем развития оперативной технологии
является использование и дальнейшее совершен&
ствование специальных направителей, в первую
очередь для дистального блокирования.

Динамический, статический или компрес&
сионный вариант остеосинтеза? Как правило,
при остеосинтезе по поводу переломов предпо&
чтение отдается статическому варианту. По мне&
нию А.Н. Челнокова (2007) первичное дина&
мическое блокирование при переломах не пока&
зано, поскольку даже в условиях торцевого упора
существует риск раскалывания отломков под
нагрузкой с последующим их телескопированием
на стержне [67]. При статическом блокировании,
когда созданы все условия для ротационной и
осевой стабильности, формирование костной
мозоли протекает в соответствии с восстановле&
нием периостального и эндостального кровооб&
ращения. В этот период показана дозированная
нагрузка при ходьбе без ограничения активных
движений в близлежащих суставах. Такой тактики
следует придерживаться при переломах типа В и
С (классификация АО). Через 2&3 мес. после пе&
релома большеберцовой кости выполняется уда&
ление статического или всех винтов в длинном
фрагменте для обеспечения «свободного» пове&
дения кости относительно штифта, функцио&
нальной перестройки костной мозоли переноса

осевой нагрузки на кость. При поперечных пере&
ломах типа А допустимо первичное динамическое
блокирование короткого отломка. Больным с
такими переломами разрешается ранняя нагрузка
по оси конечности до 30% от массы тела в течение
2&4 мес – до появления рентгенологических при&
знаков костной мозоли. В дальнейшем нагрузка
доводится до полной, и как правило, через 6 мес
наступает реабилитация пациента. Этапного
удаления винтов не требуется. В клиниках г.Мос&
квы (С.В. Сергеев, 2005) статический остео&
синтез выполнялся в 41,5% случаев, первично
динамический – 58,5%. Подтверждение этому
находится в работах Г.В. Гайко с соавт.: « Проведя
ретроспективный анализ выполненных опе&
раций, мы отметили, что наиболее часто приме&
ненное нами первичное статическое блокиро&
вание не всегда оправдано, что нашло свое отра&
жение в динамике использования этого типа
блокирования по годам, по мере обретения опыта
таких операций. При этом отмечалась тенденция
к снижению частоты его использования и повы&
шения числа первично компрессионных и дина&
мических типов блокирования » [18]. В сроки
свыше 12 недель стандартная динамизация обыч&
но неэффективна [57].

Знание и практическое применение физио&
логических и биомеханических основ нарушения
процесса репаративного остеогенеза способству&
ет более эффективному лечению пациентов с пе&
реломами длинных костей и признаками замед&
ленной консолидации или несращения перело&
мов, а так же разработке новых устройств и
способов оперативного лечения.

Выводы
1. Блокируемый интрамедуллярный остеосинтез

становится методом выбора как при попереч&
ных диафизарных переломах большеберцовой
кости, так и со сложной линией излома типа
В2, С1, С2 (по классификации АО). Его при&
менение допускает проведение ранних реаби&
литационных мероприятий, способствующих
скорейшей медико&социальной адаптации
пациентов.

2. Применение метода блокируемого интрамедул&
лярного остеосинтеза у больных с расстрой&
ствами репаративного остеогенеза в сочетании
с рассверливанием костно&мозгового канала и
костной аутопластикой обеспечивает стабиль&
ность фиксации и образование полноценной
костной мозоли.

3. Совершенствование вариантов конструкции
фиксаторов, способов их проксимального и
дистального блокирования, позволяет добить&
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ся прочного удержания фрагментов кости и ре&
гулировать процесс остеосинтеза (компрессия&
дистракция) и консолидации (динамизация).

4. С целью исключения негативного воздействия
рентгеновских лучей при использовании нави&
гационного оборудования, расширения до&
ступности метода блокируемого остеосинтеза
целесообразно совершенствование механи&
ческих направляющих устройств для интра&
медуллярной фиксации переломов.

5. Для достижения положительных результатов
хирургического лечения диафизарных пере&
ломов костей нижних конечностей и их по&
следствий методом интрамедуллярного остео&
синтеза необходимо четкое и последователь&
ное предоперационное планирование вмеша&
тельства и пунктуальное выполнение техноло&
гии остеосинтеза. Необходимо учитывать осо&
бенности течения процесса репаративного ос&
теогенеза у пациентов разных возрастных ка&
тегорий, наличие сопутствующих заболева&
ний, предшествующих неэффективных опера&
тивных вмешательств.
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Куценко С.Н., Митюнин Д.А., Никифоров Р.Р.

Роль внутрішньокісткового остеосинтезу в системі
хірургічного лікування переломів кісток гомілки та

їх наслідків: міжнародний досвід і власні
результати

У статті проведено аналіз результатів лікування пацієнтів
з переломами великогомілкової кістки та їх наслідками.
Наведено причини формування процесів порушення
репаративної регенерації при переломах кісток гомілки
та синдроми їх прояви. Автори наводять еволюцію методу
інтрамедулярного блокуючого остеосинтезу. Представ�
лені результати лікування 912 пацієнтів, з них 291 з
переломами і несправжніми суглобами кісток гомілки.
Застосовувані авторами блокуючи фіксатори Блискунова
відрізняються від аналогів. Вони дають можливість більш
ранньої активізації хворих, забезпечують стабільну
фіксацію, не вимагають використання рентгенівської
апаратури. Комплексний підхід до проблеми дозволив
досягти хороших віддалених результатів лікування.

Kutsenko S.N., Mityunin D.A., Nikiforov R.R.

The role of intramedullary fixation in the system of
surgical treatment of fractures of the shin bone and

their consequences: international experience and their
own Results

In article the analysis of results of treatment of patients with
fractures of tibia and their consequences is carried out. The
reasons of formation processes of violation of reparationly
regeneration are given at fractures of bones of a shin and
syndromes of their manifestation. Authors give evolution of
a method of locked intramedullary nailing. Results of treat�
ment 912 patients, from them 291 with fracture and false
joints of bones of a shin are presented. Blocked nails of
Bliskunov applied by authors differ from analogs. They give
the chance to earlier activization of patients, provide stable
fixing, use of x�ray equipment don’t demand. The compre�
hensive approach to a problem allowed to reach the good
remote results of treatment.


