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Введение. Тяжесть внутрисуставных переломов дистального отдела костей голени (ВП ДОКГ) обусловлена морфологическими особенностями 
данного сегмента, а именно сочетанием костных повреждений с трофическими нарушениями мягких тканей. Выполнение открытой репозиции 
и внутренней фиксации (ОР и ВФ) отрицательно влияет на репаративные процессы морфологических структур данной локализации, приводит 
к развитию таких осложнений как некроз мягких тканей, инфицирование, развитие гнойного и деформирующего остеоартрита, формирование 
ложных суставов. Цель – демонстрация клинического случая этапного лечения внутрисуставного перелома дистального отдела костей голени с 
применением дистракционного остеосинтеза аппаратом Илизарова и закрытого интрамедуллярного остеосинтеза модифицированным стержнем 
ChM. Результаты и обсуждение. Для первичной репозиции и стабилизации ВП ДОКГ применяли дистракционный модуль аппарата Илизарова, 
что позволяло устранить грубые смещения и восстановить ось поврежденного сегмента. После уменьшения отека и улучшения трофики мягких 
тканей выполняли закрытый интрамедуллярный остеосинтез модифицированным стержнем ChM. Заключение. Использование этапного 
подхода при лечении ВП ДОКГ позволяет избежать дополнительной травматизации мягких тканей и приводит к хорошим клиническим исходам. 
Имеющиеся металлофиксаторы для ИМО переломов данной локализации несовершенны, но их модификация за счет увеличения количества 
отверстий для блокирования позволяет улучшить стабильность и снизить риски послеоперационных осложнений.
Ключевые слова: перелом, дистальный отдел голени, аппарат Илизарова, интрамедуллярный остеосинтез

Introduction The severity of intra-articular fractures of the distal tibia results from the morphological features of this segment, and therefore, bone injury is 
combined with trophic soft tissue disorders. Open reduction and internal fixation have a negative effect on reparative processes in the local morphological 
structures, and complications such as soft tissue necrosis, infection, infected and deforming osteoarthritis, or nonunion may develop. The aim was to show 
a clinical case of a stage-by-stage treatment of an intra-articular fracture of the distal tibia using minimally invasive methods, reduction with the Ilizarov 
apparatus and closed intramedullary osteosynthesis with a modified ChM nail. Results and discussion The Ilizarov apparatus was used for primary 
reduction and stabilization of the fracture that enabled to eliminate gross displacements and to align the axis of the segment. After the edema had ceased 
and soft tissue condition improved, closed intramedullary osteosynthesis was implemented with a modified ChM nail. Conclusion A staged approach to 
manage intra-articular fractures of the distal tibia enables to avoid additional soft tissue trauma and results in good clinical outcomes. The available metal 
intramedullary implants for intra-articular fractures are imperfect, but their modification may improve stability and decrease the risks of postoperative 
complications if the number of holes for locking is increased.
Keywords: fracture, distal tibia, Ilizarov apparatus, intramedullary osteosynthesis

ВВЕДЕНИЕ

Переломы дистального отдела костей голени 
(ДОКГ) с повреждением суставной поверхности, в 
плане выбора метода лечения, представляют для трав-
матолога-ортопеда сложную задачу. Свойственное для 
такой травмы сочетание повреждений костей и мягких 
тканей не всегда позволяет выбрать метод фиксации, 
оптимальный для репаративного процесса [1, 2].

Базовая тактика лечения внутрисуставных пере-
ломов дистального отдела костей голени (ВП ДОКГ) 
предполагает открытое реконструктивное вмешатель-
ство, позволяющее наиболее точно восстановить ана-
томию сустава. Однако лечение методом открытой 
репозиции и внутренней фиксации (ОР и ВФ) связано 
с рядом осложнений, таких как некроз мягких тканей, 

инфицирование и развитие гнойного остеоартрита, за-
медление консолидации. Согласно данным Л.Н. Рубе-
киной с соавторами (2010) [3], деформирующий артроз 
голеностопного сустава различной степени выражен-
ности регистрируют в 38 % случаев (через 3–5 лет по-
сле операции); замедленная консолидация и ложные 
суставы отмечаются в 10 и 3 % случаев, угловая де-
формация голени и остеомиелит – в 8 и 9 % случаев 
соответственно. Осложнения в раннем и отдаленном 
периоде после операции и низкие функциональные ре-
зультаты после хирургических вмешательств заставля-
ют травматологов искать более эффективные и менее 
инвазивные методики оперативного лечения перело-
мов данной локализации [4, 5].
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Цель – демонстрация клинического случая этап-
ного лечения внутрисуставного перелома дистального 
отдела костей голени с применением дистракционного 

остеосинтеза аппаратом Илизарова и закрытого ин-
трамедуллярного остеосинтеза модифицированным 
стержнем ChM.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациентка Б., 60 лет, получила перелом в результате 
падения с высоты около 3 метров. При поступлении - жа-
лобы на боль в области правого голеностопного сустава, 
ограничение функции правой нижней конечности. При 
поступлении ось правой нижней конечности визуально 
не была нарушена. Кожный покров без признаков по-
вреждения (по классификации H.G. Tcherne, L. Gotzen 
(1984) [6] степень повреждения кожного покрова – 0). 
В области нижней трети правой голени, голеностопно-
го сустава и стопы – умеренный отек. При пальпации 
и осевой нагрузке выявлена сильная болезненность в 
области голеностопного сустава. Крепитации и пато-
логической подвижности не было. Движения в правом 
голеностопном суставе ограниченные, болезненные. 
Периферических неврологических и ишемических на-
рушений в конечности на момент осмотра не выявлено. 

На каждом из этапов обследования и лечения вы-
полняли рентгенографию правого голеностопного су-
става в 2-х проекциях с последующей рентгенометрией 
для объективизации результатов (рис. 1). Определяли 
значения дистального эпидиафизарного угла (ДЭУ), 
ориентируясь на значения референтных линий и углов 
для голеностопного сустава, описанных в руководстве 
Л.Н. Соломина, К.Л. Корчагина, 2010 [7]. Для уточнения 
морфологии повреждения и качества репозиции исполь-
зовали возможности компьютерной томографии.

При поступлении на рентгенограммах правой голени 
и голеностопного сустава визуализировался перелом дис-
тального эпиметафиза правой большеберцовой кости с 
дефектом костной ткани по передней поверхности боль-
шеберцовой кости в метафизарной зоне. По AO/ASIF пе-
релом соответствовал типу С1. Учитывая отек в нижней 
трети голени, была принята двухэтапная тактика лече-
ния. Первым этапом выполнена фиксация голени и стопы 
в дистракционном модуле аппарата Илизарова из двух 
опор: проксимально – через метафиз большеберцовой ко-
сти проведены 2 спицы, фиксированы в кольце аппарата 
Илизарова; дистально – через пяточную кость – 2 спицы, 
фиксированы в 3/4 кольца. Дистракция по трем телеско-
пическим стержням позволила устранить грубые смеще-
ния и восстановить ось сегмента. Кроме того, фиксация 
голени в аппарате Илизарова позволила активизировать 
пациентку с первых часов после травмы. Рентгенограм-

мы правой голени и голеностопного сустава в двух проек-
циях до и после фиксации АВФ представлены на рисунке 
1. ДЭУ до фиксации костей голени в АВФ в сагиттальной 
плоскости составил 95,6º (что больше нормы на 6,6º), во 
фронтальной плоскости – 63,4º (что меньше нормы на 
16,6º). Данные рентгенометрии после фиксации голени 
в АВФ: ДЭУ в сагиттальной плоскости равен 89,3º. Во 
фронтальной плоскости после фиксации голени в АВФ 
ДЭУ равен 82,3º. Результаты фиксации костей голени в 
модуле аппарата Илизарова оценены как положительные: 
положение отломков по оси удовлетворительное, ДЭУ 
приблизились к референтным значениям (рис. 1). Через 
5 дней, после уменьшения отека в области правой голени 
и области голеностопного сустава, выполнен ЗИМО пра-
вой большеберцовой кости модифицированным стерж-
нем ChM со статическим блокированием. Стандартный 
стержень для голени фирмы СhM с возможностью дис-
тального полиаксиального блокирования имеет в прок-
симальном отделе 3 отверстия для блокирования, в том 
числе одно из них овальное, в дистальном отделе имеется 
5 отверстий в разной плоскости. Размерный ряд соответ-
ствует требованиям, предъявляемым к интрамедулляр-
ным стержням. 

С целью более точной диагностики морфологии пе-
релома выполнена КТ правого голеностопного сустава 
в модуле аппарата Илизарова (рис. 2). 

С целью повышения стабильности фиксации нами 
предложена модификация интрамедуллярного стержня 
ChM, которая предполагала формирование в стержне 
дополнительных отверстий: помимо пяти стандартных 
дистальных отверстий (ниже горизонтальной плоско-
сти перелома) были сформированы два отверстия в са-
гиттальном направлении на расстоянии 1 и 2,5 см выше 
горизонтальной плоскости перелома. Фиксация через 
дополнительные отверстия позволила предотвратить 
смещение костных фрагментов. На рисунке 3 представ-
лена схема интрамедуллярного остеосинтеза внутрису-
ставного перелома дистального отдела большеберцовой 
кости модифицированным стержнем, а также модель пе-
релома дистального отдела большеберцовой кости и его 
остеосинтеза модифицированным стержнем; с помощью 
5 винтов выполнено полиаксиальное блокирование в раз-
личных направлениях.

Рис. 1. Рентгенограммы правого голеностопного сустава и правой голени пациентки Б., 60 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекции до 
фиксации в модуле аппарата Илизарова; в прямой (в) и боковой (г) проекции – после фиксации в модуле аппарата Илизарова
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Рис. 2. Компьютерные томограммы правого голеностопного сустава и костей правой голени пациентки Б., 60 лет, при фиксации костей 
правой голени дистракционным модулем аппарата Илизарова: сагиттальный срез (а), горизонтальный срез (б), 3D-реконструкция 
дистального отдела костей голени (в, г): оскольчатый перелом дистального эпиметафиза правой большеберцовой кости, тип С1, с 
повреждением бугорка Tillaux-Chaput

Рис. 3. Схема интраме-
дуллярного остеосинтеза 
(а – прямая, б – боковая 
проекции): два винта в пе-
реднезаднем направлении 
введены через дополни-
тельные отверстия выше 
горизонтальной плоскости 
перелома. Фото модели 
перелома дистального эпи-
метафиза большеберцовой 
кости и его интрамедул-
лярная фиксация (в – пря-
мая проекция, г – боковая 
проекция)

Технология интрамедуллярного остеосинтеза дис-
тального отдела большеберцовой кости в основных 
этапах не отличалась от остеосинтеза перелома диа-
физа. Под спинальной анестезией в положении паци-
ентки на спине, в условиях дистракционного модуля 
аппарата Илизарова были устранены остаточные сме-
щения закрытым способом, отломки временно фик-
сировали спицами. Точку входа для стержня сформи-
ровали по передней поверхности в проксимальном 
эпиметафизе большеберцовой кости на границе с 
суставом. Канал в большеберцовой кости подготов-
лен с использованием разверток, далее был введен 
стержень, которым синтезировали большеберцовую 
кость; стержень блокирован через три стандартных 

дистальных отверстия (ниже перелома) и через два 
дополнительно сформированных отверстия (выше 
перелома) (рис. 4). Предварительно, перед ЗИМО 
модифицированным стержнем, была выполнена ре-
позиция перелома в области бугорка Tillaux-Chaput и 
его временная фиксация спицами. После блокирова-
ния стержня бугорок Tillaux-Chaput фиксирован вне 
стержня винтом. Для контроля расположения метал-
лофиксатора в области дистального отдела костей го-
лени после операции выполнена компьютерная томо-
графия. На рисунке 4 представлена 3D-реконструкция 
дистального отдела костей голени после фиксации 
стержнем и горизонтальный срез на уровне винта, 
фиксирующего бугорок Tillaux-Chaput. 

Рис. 4. Рентгенограммы правого голеностопного сустава и правой голени пациентки Б., 60 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекции 
после оперативного лечения: устранены остаточные смещения, нормализована ось сегмента, достигнута конгруэнтность суставной 
поверхности; в, г, д – данные КТ-контроля интрамедуллярного остеосинтеза перелома дистального эпиметафиза большеберцовой 
кости: положение фрагментов и металлофиксаторов удовлетворительное
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РЕЗУЛЬТАТЫ

На рисунке 5 представлены рентгенограммы паци-
ентки Б., 60 лет, спустя 12 месяцев после оперативного 
лечения: перелом консолидирован, вторичного сме-
щения отломков не зарегистрировано. Через 12 меся-
цев на контрольном осмотре функция голеностопно-

го сустава полная, пациентка активизирована, ходит 
с полной нагрузкой на правую нижнюю конечность, 
не хромает. По шкале E. Mazur (2010) [8] ближайший 
(6 месяцев – 78 баллов) и отдаленный (12 месяцев – 
84 балла) результаты признаны отличными (рис. 5).

Рис. 5. Рентгенограммы правого голеностопного сустава и правой голени пациентки Б., 60 лет, в прямой (а) и боковой (б) проекциях 
через 12 месяцев после оперативного лечения. Фото правого голеностопного сустава (в): достигнут полный объем движений

ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно классификации АО/ОТА [9], внутрису-
ставные переломы ДОКГ представляют собой гетеро-
генную группу повреждений: от относительно легких 
переломов (тип 43 В1, 43 С1) до переломов типа 43 В3, 
43 С3 – сложных, оскольчатых, нередко с серьезным 
повреждением мягких тканей. Оперативное лечение 
любого перелома данной локализации должно соответ-
ствовать ряду требований: восстановление оси и длины 
малоберцовой кости, восстановление суставной поверх-
ности большеберцовой кости, восполнение дефектов 
метафизарной зоны и стабильная фиксация. Всем че-
тырем требования отвечает методика открытой репози-
ции и внутренней фиксации [10, 11, 12]. В последние 
десятилетия над всеми этими четырьмя принципами 
довлеет пятый: выбор конкретного метода лечения дол-
жен определяться состоянием мягких тканей в области 
дистального отдела голени, в связи с чем исследователи 
изучают альтернативу методам открытой репозиции и 
внутренней фиксации, среди которых особое внимание 
уделяется двухэтапной тактике лечения [13], а также 
новым возможностям ИМО (интрамедуллярный остео-
синтез), особенно у пожилых людей с тонкой кожей или 
поврежденными мягкими тканями, а также у пациентов 
с высоким риском неблагоприятного заживления раны.

В раннем посттравматическом периоде решением 
проблемы адекватного заживления мягких тканей яв-
ляется двухэтапная тактика лечения, которая предпола-
гает на первом этапе фиксацию поврежденной конеч-
ности в АВФ, с последующей заменой на внутренний 
остеосинтез (как второй этап лечения). Использова-
ние данного подхода позволяет в ранние сроки после 
травмы восстановить ось сегмента, устранить грубые 
смещения отломков, как следствие, нивелировать вну-
тренние повреждения мягких тканей отломками [14, 
15, 16]. Предложенный нами способ временной фик-
сации внутрисуставных переломов дистракционным 

модулем аппарата внешней фиксации отвечает выше-
перечисленным требованиям (патент № 2564080 РФ). 

Решением проблемы заживления послеоперацион-
ных ран у пациентов с внутрисуставными переломами 
дистального отдела голени может быть использование 
на втором этапе миниинвазивных методов лечения, в 
частности интрамедуллярного остеосинтеза. 

В классическом понимании интрамедуллярный 
остеосинтез принято считать «золотым» стандартом 
для лечения диафизарных переломов длинных труб-
чатых костей. Появление на рынке интрамедуллярных 
стержней с возможностью проксимального и дисталь-
ного полиаксиального блокирования винтов позволило 
расширить показания для интрамедуллярного осте-
осинтеза переломов околосуставной локализации. В 
какой-то момент закономерным стал вопрос об исполь-
зовании интрамедуллярного остеосинтеза при внутри-
суставных переломах [17].

 Публикации, посвященные интрамедуллярному 
остеосинтезу внутрисуставных переломов дистального 
отдела костей голени, являются единичными; значимая 
часть литературы посвящена методикам интрамедул-
лярного остеосинтеза переломов костей голени при их 
внесуставной локализации [17]. В некоторых случаях 
авторы, использующие ИМО для фиксации метафизар-
ных переломов, допускают, что перелом с распростра-
нением линии от метафиза на суставную поверхность, 
без импрессии последней (перелом типа 43 B1) может 
рассматриваться как перелом типа 43 A и, соответ-
ственно, лечиться подобным образом [18].

Среди публикаций, посвященных проблеме синтеза 
внутрисуставных переломов дистального отдела ко-
стей голени, также имеются исследования, касающие-
ся преимуществ выбора пластины или стержня. В 2014 
году X.H. Xue и соавторы [19] провели метаанализ и 
систематический обзор, сравнивающий стержень и 
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пластину для лечения метафизарного перелома дис-
тальной части большеберцовой кости: более высокая 
функциональная оценка и более низкий риск инфекции 
были обнаружены в группе у пациентов, пролеченных 
с использованием стержней. S. Kumar с соавторами 
(2018) [20] практически подтвердили их сведения.

В 2019 году группой авторов опубликованы данные 
метаанализа, сравнивающего эффективность двух ме-
тодов фиксации (пластина и стержень соответственно) 
при лечении дистальных метадиафизарных переломов 
большеберцовой кости с вовлечением и без вовлече-
ния суставной поверхности [21]. В результате этого 
исследования авторы пришли к выводу: остеосинтез 
пластиной и остеосинтез стержнем являются двумя 
эффективными методами в лечении переломов с око-
лосуставной локализацией. Однако при использовании 
стержня среди осложнений отмечены боли в коленном 
суставе, более высокий риск сохранения деформации 
на уровне перелома; в то же время риск раневой ин-
фекции выше при использовании методов открытой 
репозиции и внутренней фиксации.

Использование ИМО при внутрисуставных перело-
мах, как правило, ограничено переломами типа 43 В1, 
В2 и переломами типа 43 С1 и С2, которые не сопро-
вождаются выраженным повреждением суставной по-
верхности, что позволяет отказаться от открытого сопо-
ставления суставных фрагментов. Интрамедуллярный 
остеосинтез в таких случаях требует тщательного пре-
доперационного планирования, владения навыками за-
крытой репозиции фрагментов. К тому же, стандартные 
конструкции для синтеза подобных дистальных пере-
ломов несовершенны, так как не учитывают анатомиче-
ские особенности суставных концов. В области пере-

хода интрамедуллярного канала большеберцовой кости 
(узкая зона) в область дистального метаэпифиза (широ-
кая зона) возникает несоответствие размера стержня и 
внутреннего пространства большеберцовой кости, что 
обусловливает нестабильность конструкции  – эффект 
«карандаша в стакане», что может привести к ранней 
нестабильности и вторичному смещению костных 
фрагментов [22]. В частности, M.S. Marcus с соавторами 
(2013) оценили результаты интрамедуллярного остео-
синтеза у 31 пациента с переломами дистального отдела 
костей голени (согласно исследованию переломы соот-
ветствовали типу 43 С1–С2). Среди осложнений авторы 
отметили 1 несращение, 1 случай замедленной консо-
лидации, 1 случай тромбоза и 2 случая инфекционных 
осложнений [23]. Авторы активно рекомендовали поль-
зоваться внестержневыми винтами для повышения ста-
бильности остеосинтеза.

Предложенная нами модификация стержня ChM в 
виде двух сформированных отверстий в сагиттальном 
направлении на расстоянии 1 и 2,5 см выше горизон-
тальной плоскости перелома повышает стабильность 
фиксации, тем самым это может позволить предотвра-
тить вторичное смещение костных фрагментов. 

Учитывая редкую частоту встречаемости перело-
мов типа 43 В, 43 С, а также еще более редкую встре-
чаемость переломов, которые бы позволили приме-
нить метод интрамедуллярного остеосинтеза для их 
фиксации, дальнейшее изучение этой темы требует 
масштабных проспективных рандомизированных ис-
следований. Возможно, наш опыт интрамедуллярного 
остеосинтеза внутрисуставных переломов дистально-
го отдела костей голени будет полезен для дальнейше-
го развития данной малоинвазивной методики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Этапный подход при лечении анатомически слож-
ных внутрисуставных переломов дистального отдела 
костей голени с применением малоинвазивных методов 
дистракционного остеосинтеза аппаратом Илизарова и 
закрытого интрамедуллярного остеосинтеза модифици-
рованным стержнем ChM, на наш взгляд, является наи-

более перспективным и малотравматичным. Модифика-
ция стержней для ЗИМО за счет увеличения количества 
отверстий для блокирования в дистальном отделе (выше 
плоскости перелома) позволяет снизить риски послео-
перационных осложнений, улучшить стабильность 
фиксации и получить хорошие результаты. 
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