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Современное состояние проблемы

Переломы костей голени являются одними из 
наиболее частых переломов трубчатых костей, со-
ставляя, по некоторым данным, четверть от всего 
их числа [1]. Усилия AO по популяризации мето-
дики малоинвазивного «биологического» остео-
синтеза, воспроизводимость методики имплан-
тации интрамедуллярного стержня, возможность 
ранней осевой нагрузки после операции, хорошая 
стабильность костных отломков — все эти и ряд 
других факторов сделали блокируемый интраме-
дуллярный остеосинтез «золотым стандартом»  
в лечении диафизарных переломов большебер-
цовой кости [1, 2]. Но, несмотря на совершенство-
вание хирургической техники и потенциальные 
преимущества, связанные с данным видом осте-
осинтеза, зачастую консолидация перелома не 
совпадает с окончательным выздоровлением па-
циента, который в идеальных условиях должен 
«забыть» о перенесенном хирургическом вмеша-

тельстве и вернуться к прежнему уровню физиче-
ской и социальной активности.

В обсуждаемом исследовании автор статьи об-
ращает внимание на интересный феномен, ассо-
циированный с интрамедуллярным остеосинте-
зом большеберцовой кости при ее диафизарных 
переломах — хроническую боль в переднем отделе 
коленного сустава. Безусловно, данное осложне-
ние не является настолько катастрофичным для 
пациента, как глубокая инфекция области хирур-
гического вмешательства или несращение перело-
ма, но сам по себе интенсивный хронический бо-
левой синдром снижает качество жизни пациента, 
его социальную адаптацию, значимо снижает 
удовлетворенность проведенным хирургическим 
лечением. 

Частота развития хронического болевого син-
дрома в переднем отделе коленного сустава после 
блокируемого интрамедуллярного остеосинтеза 
варьирует в разных исследованиях в очень широ-
ком интервале, достигая 86% (!) [3], но в среднем 
выявляется у половины из прооперированных па-
циентов [4]. Данное осложнение является много-
факторным, и причин для его развития множество: 
кроме выстояния проксимального конца стержня 
и малого размера тибиального плато, упомянутых 
автором статьи, необходимо отметить влияние 
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интраоперационной травматизации связки над-
коленника и жирового тела коленного сустава во 
время имплантации стержня, повреждения мени-
сков и поперечной межменисковой связки крайне 
богатой механорецепторами, хрящевого покрова 
суставных поверхностей коленного сустава, ин-
фрапателлярного нерва, кортикального слоя боль-
шеберцовой кости в зоне введения стержня. Такое 
обилие причин, приводящих к развитию хрони-
ческого болевого синдрома в переднем отделе ко-
ленного сустава, и потенциальных точек воздей-
ствия на них невольно заставляет вспомнить слова 
А.П. Чехова, сказавшего, что «если против болезни 
предлагается слишком много средств, то она неиз-
лечима». Обилие иностранных публикаций, в том 
числе метаанализов, освещающих эту тему, диссо-
нирует с отсутствием интереса к данной проблеме 
в отечественной литературе, что делает обсуждае-
мую статью особенно ценной.

Что нам дает эта публикация?

Анализируя обсуждаемое исследование, хо-
телось бы высказать несколько критических за-
мечаний, касающихся его дизайна. Резюмируя 
полученные автором результаты, можно сказать, 
что им были выявлены две основные подгруппы 
пациентов с болью в переднем отделе коленного 
сустава: 

1) больные, у которых стержень выстоял над по-
верхностью большеберцовой кости и хронически 
травмировал мягкие ткани; 

2) пациенты с многооскольчатыми диафизар-
ными переломами типа С по классификации АО,  
у которых очевидных причин болевого синдрома 
не было выявлено, но боль развивалась чаще, чем 
у других пациентов. 

В качестве решения проблемы для подгруппы 
пациентов с выступающим за пределы метафиза 
проксимальным концом стержня авторы предла-
гают обращать внимание во время операции на его 
максимальное погружение в метафизарную часть 
кости. Но в то же время в исследовании упомина-
ется часть больных, у которых проксимальный ко-
нец стержня находился в так называемой 3-й зоне 
и никоим образом не мог контактировать с мяг-
кими тканями сустава. Может ли помочь данной 
группе пациентов предлагаемое решение, либо же 
причина заключается в ином? Так и по мнению  
S. Zhang с соавторами, само по себе расстояние от 
проксимального конца стержня до кортикального 
слоя большеберцовой кости не коррелирует напря-
мую с интенсивностью болевого синдрома [5].

Анализ результатов лечения пациентов с бо-
лью в переднем отделе коленного сустава по-
зволил зарубежным исследователям уже более 
20 лет назад найти решение, если и не решаю-
щее данную проблему, то, во всяком случае, зна-

чимо уменьшающее частоту развития данного 
осложнения. Если допустить наличие причинно-
следственной связи между событиями «избыточ-
ная интраоперационная травма надколенника 
и его связки» и «хронический болевой синдром 
в послеоперационном периоде», то необходимо 
уменьшить травматичность введения стержня  
в центральный отломок большеберцовой кости. 
Для этого был предложен супрапателлярный дос
туп, позволяющий осуществлять имплантацию 
интрамедуллярного стержня без избыточного на-
сильственного сгибания коленного сустава, без 
травматизации связки надколенника, без необ-
ходимости выполнения кожного разреза в зоне 
иннервации инфрапателлярного нерва [1, 4, 6]. 
Современные исследования по данному вопросу, в 
том числе систематические обзоры, отмечают, что 
использование такого хирургического подхода по-
зволяет уменьшить частоту развития хронического 
болевого синдрома в переднем отделе коленно-
го сустава у пациентов после интрамедуллярного 
остеосинтеза большеберцовой кости [4, 6, 7, 8, 9, 10]. 
Да, очевидно, что травматизация связки надколен-
ника и жирового тела выступающим стержнем яв-
ляется серьезной причиной развития хронической 
боли, которую нужно профилактировать, отслежи-
вая интраоперационно глубину погружения стерж-
ня, что позволит устранить влияние одного из ком-
понентов в многофакторной проблеме болевого 
синдрома в переднем отделе коленного сустава [3]. 

Более интересной является причина развития 
хронического болевого синдрома в переднем от-
деле коленного сустава у включенных в исследо-
вание пациентов с переломом большеберцовой 
кости типа С по классификации AO. В статье от-
мечается, что ни в одном из случаев болевого син-
дрома проксимальный конец интрамедуллярного 
стержня не выходил за пределы метафизарной 
зоны, при том что у 90% пациентов с данным ти-
пом перелома была диагностирована боль в перед-
нем отделе сустава. В качестве возможных причин 
авторы исследования рассматривают избыточную 
подвижность интрамедуллярного стержня в кост-
номозговом канале большеберцовой кости. В этом 
случае возникает ряд вопросов, ответы на которые 
в значительной степени «усилили» бы выполнен-
ную научную работу и в конечном итоге прибли-
зили к решению обсуждаемой задачи:

•  Если интрамедуллярный остеосинтез выпол-
няли без предварительного риммирования кост-
номозгового канала, во всех ли случаях при оценке 
послеоперационных рентгенограмм был выявлен 
оптимальный для данного клинического случая 
диаметр стержня?

•  Какие схемы блокирования интрамедулляр-
ного стержня были использованы для стабиль-
ных переломов (статическая, динамическая)? 
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Выполняли ли динамизацию отломков на интра-
медуллярном стержне при замедленной консоли-
дации перелома, и влияло ли это на интенсивность 
болевого синдрома?

•  С учетом того, что при выполнении интраме-
дуллярного остеосинтеза при многооскольчатых 
переломах выполнение анатомической репозиции 
труднодостижимо и хирурги ориентируются в пер-
вую очередь на восстановление корректной длины 
и оси травмированного сегмента, было ли оцене-
но восстановление оси конечности до нативной  
у исследуемых пациентов? Выполняли ли теле-
рентгенографию конечностей для анализа воз-
можной остаточной фронтальной деформации?

•  Оценивали ли после консолидации перелома 
ротационный профиль травмированной конечно-
сти по сравнению с контралатеральной (с исполь-
зованием компьютерной томографии)?

•  Выполняли ли пациентам с хроническим бо-
левым синдромом попытки малоинвазивного ле-
чения, без удаления интрамедуллярного стержня, 
такие как осуществление медикаментозных бло-
кад или радиочастотной абляции инфрапателляр-
ного нерва? Был ли получен эффект?

Также хотелось бы обратить внимание на выбор 
опросников в исследовании для оценки характера 
и интенсивности болевого синдрома. Шкала SF-36 
не является специфичной для поражения колен-
ного сустава, и у любого пациента с хроническим 
болевым синдромом качество жизни будет сни-
жено. Вопрос «Беспокоит ли вас боль в переднем 
отделе коленного сустава оперированной конеч-
ности?», задаваемый пациентам, безусловно, не 
является валидным тестом. Больной с гипертро-
фическим рубцом в зоне кожного доступа к связ-
ке надколенника и больной с переднемедиальным 
гонартрозом будут предъявлять жалобы на боль в 
переднем отделе коленного сустава, но это будет 
ассоциировано с абсолютно разными проблемами. 
Для оценки переднего отдела коленного сустава 
разработаны надежные шкалы, использование ко-
торых позволяет достоверно оценить его функци-
ональное состояние, в том числе при хроническом 
болевом синдроме после интрамедуллярного осте-
осинтеза — Lysholm Knee Scoring Scale [6], Kujala 
Scale [11], валидизированная для русскоязычных 
пациентов. Оригинальным, повторяемым и адап-
тированным специально для пациентов обсужда-
емого профиля является Aberdeen Weight-Bearing 
Test (Knee) [12].

Использование специфичных и стандартизиро-
ванных опросников позволяет нивелировать воз-
можность неправильного понимания вопроса па-
циентом, объективизировать получаемые в ходе 
обследования пациентов данные и в конечном 
итоге «говорить на одном языке» с остальными 
исследователями.

В заключение хотелось бы отметить, что, не-
смотря на ряд замечаний к проведенному иссле-
дованию, оно является крайне важным, потому 
что автор первым в русскоязычной литературе 
обратил внимание на эту проблему, проанали-
зировал результаты лечения своих пациентов, 
пытаясь найти решение важного клинического 
вопроса. 

Дальнейшие перспективы исследований

Проведение последующих научных работ  
с большей объективизацией и поиском анатоми-
ческого и(или) физиологического субстрата для 
развития хронического болевого синдрома у боль-
ных с болью в переднем отеле коленного сустава, 
внедрение в практику супрапателлярного доступа 
и отслеживание результатов лечения пациентов  
с применением данной методики позволит сде-
лать блокируемый интрамедуллярный остеосин-
тез при переломах диафиза большеберцовой кости 
еще более эффективным и безопасным хирургиче-
ским вмешательством.
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