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Реферат
Актуальность. Лечение переломов проксимального отдела большеберцовой кости сопровождается большим коли-
чеством осложнений, обусловленных сложностями при выполнении репозиции и достижении стабильной фиксации 
перелома. На настоящий момент нет классификаций, позволяющих выбрать оптимальные способы репозиции при 
выполнении интрамедуллярного остеосинтеза. Цель исследования — оценить эффективность применения разра-
ботанных классификации и алгоритма выполнения интрамедуллярного остеосинтеза переломов проксимального 
отдела большеберцовой кости. Материал и методы. Выполнено сравнительное исследование результатов лечения 
пациентов до и после применения (группы 1 и 2 соответственно) в клинике классификации PFL-TN и алгоритма 
интрамедуллярного остеосинтеза переломов проксимального отдела большеберцовой кости. В группу 1 вошло 43 
пациента: 28 мужчин и 15 женщин в возрасте от 18 до 71 года (44,5±2,0). В группу 2 вошло 42 пациента: 30 мужчин и 
12 женщин в возрасте от 18 до 72 лет (46,1±2,0). Минимальный срок наблюдения – 12 мес. При анализе результатов 
лечения проводили оценку качества репозиции по принятой в учреждении шкале, оценку ранних и поздних ос-
ложнений, качества жизни пациентов по шкале SF-36 и функциональных результатов по шкале LEFS. Результаты. 
Разработанные классификация и алгоритм интрамедуллярного остеосинтеза позволяют оптимизировать подходы 
к выбору методов репозиции и достижения стабильной фиксации, что позволило сократить количество позд-
них осложнений более чем в 5 раз (p = 0,00723), число дополнительных оперативных вмешательств — более чем  
в 4 раза (0,03070) по сравнению пациентами группы 1. Использование алгоритма позволило улучшить функци-
ональные результаты лечения через год после операции с 83,58 до 93,29% (p = 0,00002) по шкале LEFS, а также 
качество жизни пациентов с 77,50±1,88 до 86,71±2,03 баллов (p = 0,00072) и с 81,25±1,88 до 86,84±2,26 (p = 0,00116) по 
показателям физического и ролевого функционирования опросника SF-36. Заключение. Результаты исследования 
показали, что использование разработанных классификации и алгоритма помогает оптимизировать выполнение 
интрамедуллярного остеосинтеза внесуставных переломов проксимального отдела большеберцовой кости. Следо-
вание алгоритму позволяет снизить риск возникновения таких осложнений, как неудовлетворительная репозиция 
перелома, нестабильность фиксации, замедленная консолидация и несращение перелома, и в конечном итоге улуч-
шить функциональные результаты. 

Ключевые слова: переломы большеберцовой кости, интрамедуллярный остеосинтез, классификация переломов, 
предоперационное планирование.
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Abstract
Background. Intramedullary nailing of proximal tibial fractures is challenging due to difficulties with fracture reduction 
and achievement of stable fixation. Preoperative planning based on proximal fragment length, fracture pattern and bone 
quality evaluation is a prerequisite for a successful operation. However, there is no classification that could adequately 
access these factors and guide us towards the most effective methods of fracture reduction and fixation with intramedullary 
nail. The purpose of this study was to evaluate a classification of extra-articular proximal tibial fractures and algorithm 
for intramedullary nailing in clinical conditions. Materials and Methods. We compared the treatment outcomes before 
(Group 1) and after (Group 2) the introduction of the new PFL-TN classification algorithm of intramedullary nailing of 
proxamal tibial fractures. The group 1 included 43 patients from 18 to 71 years old (males — 28; females — 15; average 
age — 44.5±2.0 years). The group 2 included 42 patients from 18 to 72 years old (males — 30; females — 12; average  
age — 46.1±2.0 years). The data analysis was carried out after a minimum follow-up period of 12 months. The results were 
analyzed by the following criteria: reduction quality assesed with reduction quality scale, number of complications, quality 
of life with SF-36 questionnaire and leg function with LEFS scale. Results. The introduction of the proposed algorithm 
allowed to reduce the number of late complications by more than 5 times, and the number of required additional surgical 
interventions by more than 4 times compared to with a control group. The introduction of the proposed algorithm made it 
possible to improve the functional outcomes 1 year after surgery from 83.58 to 93.29% (p = 0.00002) by the LEFS scale, and 
the patients’ quality of life from the 77.50±1.88 to 86.71±2.03 points (p = 0.00072) and from the 81.25±1.88 to 86.84±2.26 
points (p = 0.00116) by the physical and role functioning scales SF-36 questionnaire. Conclusion. The proposed algorithm, 
based on the new classification, allows to optimize the surgical technique of intramedullary nailing of proximal tibial 
fractures.

Ключевые слова: proximal tibial fractures, intramedullary nailing, treatment algorithm, classification, preoperative 
planning. 
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Введение 

Лечение переломов верхней трети больше-
берцовой кости методом интрамедуллярного 
остеосинтеза имеет ряд биологических и био-
механических преимуществ по сравнению с на-
костным остеосинтезом, не приводит к разви-
тию контрактур смежных суставов и снижению 
качества жизни, как это происходит при лечении 
в аппарате Илизарова [1, 2, 3, 4, 5]. Однако зна-
чительным ограничением этого метода является 
сложность достижения и поддержания репози-
ции отломков [6]. По данным литературы, часто-
та сращений в неправильном положении дости-
гает 84%, поэтому многие авторы рекомендуют 
воздержаться от этого метода при лечении пере-
ломов проксимального отдела большеберцовой 
кости [7, 8, 9]. 

Выбор правильной точки введения штифта, 
использование специализированных штифтов  
с более проксимальным изгибом Герцога, а также 
применение специальных хирургических при-
емов, позволяющих улучшить качество репози-
ции, таких как поллерные винты и спицы, доступ 
на полуразогнутом коленном суставе, фиксатор- 
ассистированный остеосинтез, являются важными 
условиями для выполнения интрамедуллярного 
остеосинтеза переломов данной локализации [10, 
11, 12, 13]. Блокирование штифта как минимум 
тремя винтами, использование поллерных винтов, 
винтов с угловой стабильностью и штифтов боль-
шего диаметра позволяют добиться стабильной 
фиксации перелома [14, 15, 16, 17, 18].

Особое внимание следует уделять предопера-
ционному планированию, позволяющему адекват-
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но оценить возможность достижения стабильной 
фиксации проксимального отломка в зависимо-
сти от типа перелома [19]. Длина проксималь-
ного отломка является ключевым фактором при 
определении показаний к интрамедуллярному 
остеосинтезу и выбору необходимого интраме-
дуллярного фиксатора. Однако ни одна из суще-
ствующих классификаций не позволяет объек-
тивно оценить данный фактор и, соответственно, 
определить тактику лечения в зависимости от типа 
перелома [11, 20, 21].

Целью исследования было оценить эффектив-
ность клинического применения разработанных 
авторами классификации и алгоритма выполне-
ния интрамедуллярного остеосинтеза внесустав-
ных переломов проксимального отдела больше-
берцовой кости.

Материал и методы 

Дизайн исследования: ретроспективно-прос-
пективное сравнительное когортное исследова ние.

Классификация PFL-TN

В ходе исследования была использована раз-
работанная в нашем лечебном учреждении клас-
сификация внесуставных переломов верхней тре-
ти большеберцовой кости, предназначенная для 
планирования интрамедуллярного остеосинтеза  
PFL-TN (Proximal Fragment Length Classification 
for Tibial Nailing), которая учитывает все типы 
внесус тавных переломов верхней трети больше-
берцовой кости, которые разделяются на 4 типа.

Тип I — все переломы диафиза верхней трети 
большеберцовой кости. Переломы типа I могут 
быть прооперированы с использованием штиф-
тов любого дизайна, имеющих 3 отверстия для 
проксимального блокирования. Репозиция пере-
ломов данной группы может быть проблематич-
ной, особенно при сгибании коленного сустава, 
поэтому необходимо использовать специальные 
хирургические приемы, описанные в данной ра-
боте. При таких переломах можно добиться сте-
пени фиксации, сопоставимой с фиксаций при 
интрамедуллярном остеосинтезе диафизарных 
переломов. 

Тип II — переломы верхней трети большебер-
цовой кости выше места сужения метафизарной 
кости. Длины проксимального отломка при пере-
ломах данного типа хватает для того, чтобы прове-
сти четвертый блокирующий винт, поэтому стоит 
отдавать предпочтение штифтам, имеющим четы-
ре отверстия для проксимального блокирования. 
Использование поллерных винтов как в дисталь-
ном, так и в проксимальном отломках позволяет 
повысить стабильность фиксации. 

Тип III — переломы данного типа похожи на 
переломы типа II, однако их отличает техническая 

невозможность блокирования четырьмя винта-
ми. При остеосинтезе таких переломов необходи-
мо отдавать предпочтение специализированным 
штифтам, имеющим три отверстия для блокирова-
ния на максимально коротком расстоянии от вер-
хушки штифта. Большое значение при переломах 
типа III имеет применение нескольких поллерных 
винтов как в проксимальном, так и в дистальном 
отломках. 

Тип IV — переломы с экстремально короткой 
длиной проксимального отломка, в связи с чем 
выполнить проксимальное блокирование штифта 
тремя винтами технически невозможно. Для та-
ких переломов мы не рекомендуем применение 
интрамедуллярного остеосинтеза. При сегментар-
ных переломах типа IV комбинированное исполь-
зование накостного и интрамедуллярного остео-
синтеза позволяет добиться хороших клинических 
результатов [22].

Каждый тип перелома разделяется на подтипы: 
A — простые переломы, B — клиновидные и C — 
оскольчатые. В случае сегментарных переломов 
при кодировании типа перелома после заглавной 
буквы (А, В, С) дополнительно пишется прописная 
буква s (рис. 1).

Рис. 1. Классификация PFL-TN:  
I–IV — типы; А–С — подтипы;  
s — сегментарный перелом

Fig. 1. PFL-TN Classification:  
I–IV — types; A–C — subtypes;  
s — segmental fracture
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Алгоритм выполнения интрамедуллярного 
остеосинтеза

При проведении интрамедуллярного остеосин-
теза применяли алгоритм, позволяющий выбрать 
наиболее оптимальный интрамедуллярный фик-
сатор, его диаметр, а также варианты проксималь-
ного блокирования в зависимости от типа перело-
ма по классификации PFL-TN и качества костной 
ткани (рис. 2). 

Наличие остеопороза является показанием  
к использованию специализированных винтов  
с угловой стабильностью [17]. В ходе исследования 
мы не проводили денситометрию для выявления 
остеопороза. У пациентов с низкоэнергетическим 
характером травмы, рентгенологическими при-
знаками остеопороза, низким качеством костной 
ткани мы проводили интрамедуллярный остео-
синтез с учетом рекомендаций проксимального 
блокирования для пациентов с остеопорозом.

Разработанный алгоритм подразумевает ис-
пользование наиболее эффективных методик, по-
зволяющих добиться отличной репозиции при ин-
трамедуллярном остеосинтезе переломов верхней 
трети большеберцовой кости, таких как остеосин-
тез на полуразогнутом коленном суставе, фикса-

Рис. 2. Алгоритм выбора интрамедуллярного штифта при различных типах переломов  
по классификации PFL-TN: БВ — блокирующие винты

Fig. 2. The Algorithm for choosing the intramedullary nail depending on PFL-TN fracture type 

тор-ассистированный интрамедуллярный остео-
синтез и применение поллерных спиц. 

В группе 1 предпочтение отдавалось инфра-
пателлярному доступу, в группе 2 — доступам на 
полуразогнутом коленном суставе (парапателляр-
ный, супрапателлярный) (табл. 1). При выполне-
нии инфрапателлярного доступа в группе 2 во всех 
случая был применен фиксатор-ассистированный 
интрамедуллярный остеосинтез (ФАИМО).

В группе 1 методика фиксатор-ассистирован-
ного интрамедуллярного остеосинтеза не ис-
пользовалась. В группе 2 мы применяли технику 
ФАИМО на основе тубулярного аппарата наруж-
ной фиксации по описанной авторами методике  
у 32 (68,7%) пациентов [23].

В группе 2 мы использовали поллерные спи-
цы во всех случаях со стороны деформации  
в сагиттальной и фронтальной плоскостях. В слу-
чаях, когда поллерные спицы изгибались после 
введения штифта, мы считали их напряженны-
ми. Удаление напряженных поллерных спиц при 
переломах типов II и III даже после блокирования 
штифта приводит к смещению перелома, поэто-
му данный фактор учитывался при определении 
показаний к проведению поллерных винтов.

>13 мм Диаметр Им канала <13 мм

рассверливание – нет
D = 11–12 мм

рассверливание – да
D = 10–11 мм

Да Нет

Остеопороз

III

• Штифт любого дизайна
• Угол герцога выше 
перелома

• проксимальный штифт
• 4 БВ в проксимальном 
отломке

• проксимальный штифт 
• 3 БВ в проксимальном
отломке
• Винты с угловой  
стабильностью

• проксимальный штифт
• 3 БВ в проксимальном 
отломке

Нет Да

Остеопороз

III

тИп пЕрЕЛОмА
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При выборе метода проксимального блокиро-
вания штифта был использован алгоритм, пред-
ставленный на рисунке 3.

В ходе исследования выполнен сравнительный 
анализ результатов лечения пациентов до введения 
(ретроспективная группа) и после введения алго-
ритма (проспективная группа) интрамедуллярного 
остеосинтеза. Набор пациентов в ретроспективную 
(группа 1) и проспективную (группа 2) группы осу-
ществлялся в соответствии с критериями включе-
ния, невключения и исключения (табл. 2). 

Всего в ретроспективную группу вошло 43 
пациента в возрасте от 18 до 71 года (средний  
возраст — 44,5±2,0 лет): мужчин — 28, женщин — 15. 

В проспективную группу вошло 42 пациента  
в возрасте от 18 до 72 лет (средний возраст — 
46,1±2,1 лет): мужчин — 30, женщин — 12 

Распределение пациентов групп 1 и 2 по типам 
переломов (PFL-TN) представлено в таблице 3.

Согласно результатам анализа, группы 1 и 2 
сопоставимы по демографическим показателям, 
механизму травмы, состоянию мягких тканей, 
сопутствующим повреждениям и заболеваниям. 
Результаты лечения пациентов в этих группах 
можно сравнивать между собой. После окончания 
минимального периода наблюдения (12 мес. после 
операции) проведен сравнительный анализ ре-
зультатов лечения пациентов обеих групп.

Таблица 1
Используемые хирургические доступы в группах 1 и 2

Доступ Группа 1 Группа 2

Инфрапателлярный 26 8

Супрапателлярный 15 29

Парапателлярный 2 5

Рис. 3. Алгоритм выбора метода проксимального блокирования штифта в зависимости от типа перелома  
 по классификации PFL-TN: БВ — блокирующий винт; ПВ — поллерный винт

Fig. 3. The algorithm for choosing the method of proximal nail locking depending on PFL-TN fracture type 
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Таблица 2
Критерии включения, невключения и исключения

Критерии включения Критерии невключения Критерии 
исключения

• Пациенты  
с внесуставными 
переломами 
проксимального отдела 
большеберцовой кости 
(41-A2, 41-A3, 42 по 
классификации АО)
• Длина проксимального 
фрагмента от 35 до 120 мм 
• Возраст от 18 до 74 лет
• Пациент подписал 
информированное согласие 
на участие в исследовании 
• Срок с момента травмы  
до операции меньше 4 нед.

• Дефект мягких тканей в области 
предполагаемого хирургического доступа или  
в области перелома
• Открытые переломы типа III С  
по классификации Gustilo – Anderson 
• Дерматологические заболевания, повышающие 
риск инфекционных осложнений в зоне 
планируемого хирургического доступа
• Дефект большеберцовой кости, приводящий  
к укорочению конечности более 2 см
• Тяжелая дисфункция поврежденной конечности, 
предшествующая травме
• Патологический характер перелома
• Инфекционное поражение мягких тканей в зоне 
планируемого хирургического доступа
• Хронический или острый остеомиелит костей 
поврежденной конечности
• Психические заболевания, значительно 
нарушающие комплаенс пациента
• Тяжелое течение хронических заболеваний, 
являющееся противопоказанием к проведению 
анестезии и операции
• Беременность и период лактации 
• Фиксация перелома методом 
интрамедуллярного остеосинтеза в первые 4 нед. 
после травмы не производилась

• Отказ от участия 
в исследовании на 
любом его этапе 
• Смерть во время 
стационарного 
лечения
• Наличие внезапно 
возникшего 
тяжелого 
заболевания или 
повторной травмы, 
не позволяющие 
оценить результаты 
текущего лечения

Таблица 3
Распределение пациентов групп 1 и 2 по типам переломов (PFL-TN)

Тип
Подтип

A As B Bs C Cs Всего

Группа 1

I (90–120 мм) 1 3 6 1 1 – 12

II (45–90 мм) 6 2 10 2 – 4 24

III (35–45 мм) 2 – 2 1 1 1 7

IV (<35 мм) – – – – – – –

Всего 9 5 18 4 2 5 43

Группа 2

I (90–120 мм) 2 – 8 1 – – 11

II (45–90 мм) 6 1 7 1 1 3 19

III (35–45 мм) 1 1 2 1 5 2 12

IV (<35 мм) – – – – – – –

Всего 9 2 17 3 6 5 42
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Вид смещения

Оценка качества репозиции

Отличная  
(1 балл)

Хорошая  
(5 баллов)

Неприемлемая 
(20 баллов)

Угловое, град. Сагиттальная плоскость 0–2 3–5 >5

Фронтальная плоскость 0–2 3–5 >5

Ротационное, град. 0–5 6–15 >15

Поперечное, мм Сагиттальная плоскость 0–5 5–10 >10

Фронтальная плоскость 0–5 5–10 >10

Укорочение, мм 0–5 5–10 >10

Таблица 4
Балльная шкала оценки качества репозиции

Оценка результатов

Оценка репозиции производилась на основа-
нии сравнения послеоперационных рентгено-
граммам с рентгенограммами контралатераль-
ной конечности в прямой и боковой проекциях по 
методике оценки деформаций описанной D. Paley  
с соавторами [24]. Измерение величины попереч-
ного смещения производилось с использованием 
откалиброванной электронной рентгенологиче-
ской линейки. Оценку ротационного смещения 
выполняли клинически в сравнении с контрала-
теральной конечностью при положении нижних 
конечностей «надколенник кверху». При наличии 
клинических признаков ротационного смеще-
ния выполняли КТ поврежденной и контрала-
теральной голеней на протяжении. Для оценки 
качества репозиции была использована разра-
ботанная нами балльная шкала оценки репози-
ции (табл. 4). Согласно данной шкале по каждому 
виду смещения добавлялся 1 балл в случае отлич-
ной репозиции, 5 баллов — при хорошей репози-
ции и 20 баллов — при неприемлемой репозиции. 
Минимальное количество баллов (6 баллов) свиде-
тельствует об отличном результате. Если набрано 
25 и более баллов, то такая репозиция рассматри-
вается как неприемлемая. 

При анализе ранних результатов оценивались 
продолжительность операции, продолжительность 
госпитализации и частота ранних осложнений. 
При анализе среднесрочных результатов оценива-
ли частоту осложнений, функциональные резуль-
таты по шкале LEFS и качество жизни по шкалам 
физического и ролевого функционирования и ин-
тенсивность болевого синдрома опросника SF-36.

Статистический анализ

При оценке результатов клинического исследо-
вания для сравнения независимых выборок были 
использованы точный тест Фишера, U-критерий 
Манна – Уитни, критерий Стьюдента и критерий 
согласия Пирсона (χ2). Однофакторный диспер-
сионный анализ с последующим апостериорным 
анализом (критерий Тьюки) были использованы 
для сравнения двух или более непрерывных пере-
менных. Разница между группами считалась ста-
тистически значимой при p<0,05.

Результаты 
Качество репозиции

До введения в практику разработанного ал-
горитма интрамедуллярного остеосинтеза вне-
суставных переломов верхней трети больше-
берцовой кости (группа 1) в 30,23% случаев (13 
пациентов) не удалось достичь приемлемой ре-
позиции; в 53,5% случаев (23 пациента) репози-
ция расценивалась как хорошая, и только в 16,28% 
случаев (7 пациентов) удалось добиться отличной 
репозиции. После начала применения алгоритма 
(группа 2) не было ни одного пациента, у которого 
не удалось бы добиться приемлемой репозиции, 
при этом отличной репозиции удалось добиться 
в 71,43% случаев (30 пациента), то есть в 4,4 раза 
чаще, чем в группе 1 (рис. 4). 

Для оценки статистической значимой разни-
цы, выявленной между сравниваемыми группами, 
была использована балльная шкала оценки репо-
зиции. Разница в качестве репозиции между груп-
пами 1 и 2 статистически значима для всех типов 
переломов (табл. 5). 
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Таблица 5
Разница в качестве репозиции между группами 1 и 2, баллы

Тип перелома Группа 1 Группа 2 p

I 19,25 7,45 0,01051

II 16,92 7,26 0,00083

III 22,00 7,00 0,00177

Среднее 18,33 7,24 <0,00001

Рис. 4. Качество репозиции в группах 1 и 2 при различных типах переломов 

Fig. 4. Comparison of reduction quality between groups 1 and 2 in different fracture types

Ранние результаты

Проведенный анализ показал, что применение 
предложенного алгоритма позволяет сократить 
время оперативного вмешательства с 93,5±4,1 мин. 
до 83,0±2,8 мин. (p = 0,01868). В группе 1 продол-
жительность госпитализации составила 13,8±1,0 
койко-дней, а в группе 2 — 12,6±1,0 койко-дней; 
разница между группами оказалась статистически 
не значимой (p = 0,14695). 

В группе 1 наблюдалось 8 (18,60%) осложне-
ний, связанных с оперативным вмешательством: 
в 3 случаях наблюдалось развитие поверхност-
ной инфекции, в 4 — нестабильность фиксации,  
в 1 случае — неприемлемая репозиция, расценен-
ная лечащим врачом как показание к ревизионно-
му оперативному вмешательству. 

В группе 2 (4,76%) выявили два осложнения, 
связанные с оперативным вмешательством. В обо-

их случаях наблюдалось развитие поверхностной 
инфекции у пациентов с переломами типа IIIВ по 
классификации Gustilo – Anderson. Осложнений, 
связанных с техникой выполнения интрамедул-
лярного остеосинтеза, не наблюдалось. 

Общее количество осложнений, связанных  
c оперативным вмешательством, в раннем после-
операционном периоде снизилось с 18,60% до 
4,76% (p = 0,04766). Общее количество осложнений, 
связанных с техникой выполнения интрамедулляр-
ного остеосинтеза, снизилось с 11,63% до 0,00%.

Среднесрочные результаты

Через год после операции в группе 1 из 36 па-
циентов, доступных для осмотра, сращение пере-
лома без осложнений достигнуто у 24 пациентов 
(66,67%). В группе 2 сращение без осложнений  
достигнуто у 35 пациентов из 39 (89,75%). Средний 

Тип I

Тип IIIТип II

Все типы
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Таблица 6
Сравнение групп 1 и 2 по частоте поздних осложнений и необходимости выполнения 

дополнительных оперативных вмешательств

Результат лечения Группа 1 Группа 2 p

Консолидация без осложнений 18 (50%) 35 (89,7%)

Консолидация в неправильном положении 6 (16,7%) 0 –

Замедленная консолидация в правильном положении 3 (8,3%) 2 (5,1%) –

Замедленная консолидация в неправильном положении 1 (2,8%) 1 (2,6%) –

Асептическое несращение 2 (5,6%) 0 –

Нестабильность фиксации 4 (11,1%) 0 –

Глубокая инфекция 2 (5,6%) 1 (2,6%) –

Всего 18 4 0,00723

Дополнительные операции 15 4 0,03070

срок сращения переломов в группе 1 составил 
16,22±2,05 нед., а в группе 2 — 13,76±1,25 нед. 
Разница между группами по срокам сращения пе-
реломов статистически значима (p = 0,019).

В таблице 6 представлено сравнение групп 1 и 2  
по результатам лечения и частоте развития от-
даленных осложнений. При наличии у одного па-
циента более одного осложнения учитывалось 
первое из них. Введение предложенного алгорит-
ма лечения позволило снизить общее количество 
осложнений с 50,0 до 10,3% (p = 0,00723), а число 
дополнительных операций — с 0,42 до 0,10 на од-
ного пациента (p = 0,03070).

При оценке качества жизни с помощью опрос-
ника SF-36 показатели физического функциониро-
вания в группе 1 через год после травмы составили 
77,50±1,88 баллов, а в группе 2 — 86,71±2,03 баллов, 

разница между группами статистически значима 
(p = 0,00072). Показатели ролевого функциониро-
вания в группе 1 через год после травмы соста-
вили 81,25±1,88 баллов, а в группе 2 — 86,84±2,26, 
разница между группами статистически значи-
ма (p = 0,00116). Показатели интенсивности боли  
в группе 1 составили 85,06±2,05 баллов,  
а в группе 2 — 86,05±2,22, разница между группа-
ми статистически не значима (p = 0,37323). Стоит 
отметить, что в группе 1 у 26 (72,22%) пациентов 
сохранялись болевые ощущения через год после 
травмы, а в группе 2 — у 19 (50%). 

Функциональный статус конечности оцени-
вался по шкале LEFS. В группе 1 средний показа-
тель функции конечности составил 83,58±1,87%,  
а в группе 2 — 93,29±1,23%, разница между группа-
ми статистически значима (p = 0,00002).

Обсуждение 

Интрамедуллярный остеосинтез переломов 
проксимального отдела большеберцовой кости 
имеет существенные преимущества по сравне-
нию с другими методами лечения как с биоло-
гической, так и с биомеханической точек зрения  
[10, 19]. Выполнение интрамедуллярного остео-
синтеза при таких переломах требует применения 
специальных хирургических приемов достижения 
и поддержания репозиции, игнорирование кото-
рых приводит к неудовлетворительным результа-
там [7, 21].

Хотя в литературе описано множество хирур-
гических приемов, позволяющих улучшить ре-
позицию при интрамедуллярном остеосинтезе, 
на нас тоящий момент не существует системати-
ческого подхода к выбору того или иного метода 
в зависимости от типа перелома [1, 9, 11, 20, 25]. 

Следует отметить, что практически нет публи-
каций, посвященных сравнению эффективности 
и технических трудностей, связанных с различ-
ными способами достижения репозиции. Особое 
внимание стоит уделить проблеме отсутствия 
клинической классификации таких переломов, 
учитывающей как морфологию перелома, так и 
длину проксимального отломка, имеющих реша-
ющее значение при выборе оперативного метода 
лечения, дизайна используемого интрамедулляр-
ного фиксатора, методов достижения и поддер-
жания репозиции [18, 26, 27].

Предложенная нами классификация PFL-TN 
позволяет определить показания к интрамедул-
лярному остеосинтезу большеберцовой кости, 
выбрать фиксатор подходящего дизайна и наи-
более оптимальную комбинацию поллерных и 
блокирующих винтов в зависимости от длины 
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проксимального отломка и типа перелома. Данная 
классификация может считаться клинической и 
позволяет улучшить результаты лечения пациен-
тов с переломами верхней трети большеберцовой 
кости, что было доказано в ходе проспективного 
клинического исследования. 

Наиболее эффективными методами достиже-
ния репозиции при интрамедуллярном остеосин-
тезе являются: использование поллерных спиц, 
остеосинтез на полуразогнутом коленном суставе 
и фиксатор-ассистированный интрамедуллярный 
остеосинтез [1, 9, 23, 25]. Разработанный алгоритм 
подразумевает использование комбинации опи-
санных методик, за счет чего удается добиться от-
личной репозиции у большинства пациентов.

Заключение 

Результаты исследования показали, что ис-
пользование разработанных классификации и ал-
горитма помогает оптимизировать выполнение 
интрамедуллярного остеосинтеза внесуставных 
переломов проксимального отдела большеберцо-
вой кости. Следование алгоритму позволяет сни-
зить риск возникновения таких осложнений, как 
неудовлетворительная репозиция перелома, не-
стабильность фиксации, замедленная консолида-
ция и несращение перелома, и в конечном итоге 
улучшить функциональные результаты лечения 
пациентов с внесуставными переломами прокси-
мального отдела большеберцовой кости.
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