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Резюме.
Цель исследования – обобщение собственного клинического опыта применения супрапателлярного интрамедул-
лярного остеосинтеза при лечении переломов большеберцовой кости.
Материал и методы. Нами проведено ретроспективное когортное исследование результатов применения супрапа-
теллярного интрамедуллярного остеосинтеза у 96 пациентов (98 переломов) в период с 06.2019 по 06.2025 года. 
Средний возраст пациентов составил 48,6±15,5 года (от 18 до 88), женщин было 40, мужчин 56. Открытые пере-
ломы имелись в 16 случаях. Большинство переломов являлись периартикулярными: проксимальный отдел голени 
был поврежден в 38 случаях, дистальный – в 54; 11 переломов были сегментарными и лишь в 4 случаях имелся 
перелом диафиза большеберцовой кости в средней трети. 
Результаты. Отдаленные результаты лечения в сроки более 6 месяцев изучены в 87 случаях (89%). В 68 случаях 
(77,3%) отмечено неосложненное сращение перелома. Полное восстановление опороспособности конечности до-
стигнуто к сроку 5 месяцев (Ме, МКР 4.0-6.0, от 2 до 12 месяцев) после операции. Функциональное состояние 
конечности по шкале РНПЦ ТО на момент последнего осмотра составляло 94 балла (Ме, МКР 90,0-96,0, от 50 до 
100 баллов) из 100 возможных, по шкале LEFS 70,0 (МКР 57,0-76,0, от 8 до 80) из 80 возможных. Наблюдалось 
четыре случая инфекционных осложнений (4,9%). Несращения отмечены в четырех случаях (4,9%, одно из них 
инфицированное), в 5 (5,1%) случаях отмечена замедленная консолидация переломов.
Заключение. Применение супрапателлярного интрамедуллярного остеосинтеза существенно упрощает течение хирур-
гического вмешательства при периартикулярных переломах большеберцовой кости, а также сегментарных переломах. 
Технические особенности метода – необходимость установки инструментария через пателло-феморальное сочленение 
– требуют дальнейшего изучения безопасности в отношении возможных повреждений коленного сустава. 

Abstract.
Objectives. To summarize our clinical experience of the use of suprapatellar nailing in tibia fractures.  
Material and methods. In this retrospective cohort study we analyzed the results of suprapatellar tibia nailing that was 
used for the treatment of 98 cases in 96 patients in the period from 06.2019 to 06.2025. Mean age of patients comprised 
48.6±15.5 years (18 to 88), there were 40 females and 56 males. In 16 cases open fractures were encountered. Most of 
the fractures were periarticular according to the localization: proximal tibia was involved in 38 cases, distal – in 54; 11 
fractures were segmental and only 4 cases were shaft fractures of the middle-lower third of the tibia. 
Results. Follow-up results in terms more than 6 months were studied in 87 cases (89%). Non-complicated healing was 
noted in 68 cases (77.3%). Full weight-bearing was achieved by the 5th month after the surgery (Ме, IQR 4.0-6.0, from 
2 to 12 months). Functional results comprised 94 points (Ме, IQR 90.0-96.0, from 50 to 100 points) from 100 possible 
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according to RNPCTO scale and 70.0 points (IQR 57,0-76,0, from 8 to 80) from 80 possible according to LEFS. There 
were 4 cases of deep infection (4.9%). Non-unions were registered in 4 cases (4.9%, one of them infected), in 5 (5.1%) 
cases delayed union was noted.
Conclusions. The use of suprapatellar technique for the nailing of tibia simplifies the course of the surgery in periarticular 
and segmental tibia fractures. Technical peculiarities of the technique, namely insertion of the instruments and the fixator 
through patello-femoral articulation require further investigations of this approach safety.

Введение

Интрамедуллярный остеосинтез является 
стандартом лечения диафизарных переломов боль-
шеберцовой кости. Его преимуществами являются 
малая инвазивность, относительная техническая 
простота и возможность ранней нагрузки конеч-
ности массой тела. При переломах средней-ниж-
ней трети диафиза большеберцовой кости метод 
обеспечивает предсказуемые хорошие результаты. 
Однако, его применение в области проксимально-
го или дистального метафизов большеберцовой 
кости сопровождалось существенными техни-
ческими сложностями и высоким количеством 
осложнений [1]. Основной причиной является 
расширение костно-мозгового канала-мозгового 
канала, которое снижает механические возмож-
ности фиксации интрамедуллярным стержнем. 
При переломах проксимальных отделов голени 
дополнительные сложности вызывает достиже-
ние правильной точки вскрытия костно-мозгового 
канала-мозгового канала (чему препятствует над-
коленник), а также выраженные деформирующие 
силы действия мышц данной области. Частота 
фиксации отломков в неправильном положении 
при переломах проксимального и дистального от-
делов голени достигала 16%. 

Для преодоления обозначенных проблем 
предложен ряд способов: применение отклоняю-
щих (poller) винтов, фиксатор-ассистированный 
остеосинтез, прямая открытая репозиция [1, 2]. 
Одним из вариантов является выполнение ин-
трамедуллярного остеосинтеза большеберцовой 
кости в положении полуразгибания голени с ис-
пользованием супрапателлярного доступа. Дан-
ное положение обеспечивает устранение грубых 
деформаций при переломах проксимального от-
дела голени за счет уравновешивания тяги при-
крепляющихся к костным фрагментам мышц, 
облегчает выполнение интраоперационного 
рентген-контроля [3, 4]. 

Цель работы – обобщение накопленного соб-
ственного опыта применения супрапателлярного 

интрамедуллярного остеосинтеза большеберцо-
вой кости, определение задач для дальнейших 
исследований.

Материал и методы

В данном ретроспективном когортном ис-
следовании оцениваются результаты применения 
супрапателлярного интрамедуллярного остео-
синтеза большеберцовой кости при лечении 96 
пациентов (всего 98 травмированных сегментов) 
в период с июня 2019 года по июнь 2025 года.

Характеристика пациентов и повреждений. 
Средний возраст пациентов составил 48,6±15,5 
года (от 18 до 88), женщин было 40, мужчин 56. 
Распределение по возрастным группам: 18-30 лет 
– 11, 31-40 лет – 20, 41-50 лет – 26, 51-60 лет – 19, 
61-70 лет – 10, 71 год и старше – 10 пациентов. 

Характер травмы. У большинства пациентов 
(81) имелось изолированное повреждение голе-
ни, у 15 – множественная (11) или сочетанная (4) 
травма. Повреждение обеих голеней, потребо-
вавшее супрапателлярного интрамедуллярного 
остеосинтеза, имелось у двух пациентов.  Пере-
лом большеберцовой кости являлся следствием 
низкоэнергетичной травмы в большинстве наших 
наблюдений (71), однако в 27 случаях имелись 
высокоэнергетичные повреждения: ДТП – 14, 
прямое воздействие массивных предметов – 12, 
горнолыжная травма – 1. Открытые переломы 
имелись в 16 случаях, повреждения мягких тка-
ней классифицированы как Gustilo I в 7 случаях, 
GII – в 3, GIIIA – в 5 и GIIIB – в одном случае 
[5]. Закрытые переломы имелись в 82 случаях: 
Tscherne 0 – 17, I – 53, II – 10 и III – 2 случая [6]. 

Классификация костных повреждений со-
гласно АО/ОТА [7] представлена в таблице 1. 
Следует отметить, что основным показанием к 
применению супрапателлярной фиксации в на-
шей клинике были околосуставные переломы 
проксимального и дистального отделов голени. 
Из 30 случаев диафизарных переломов (лока-
лизация 42 по АО/ОТА) в 11 имели место сег-
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ментарные повреждения, а из 19 оставшихся у 
восьмерых пациентов переломы располагались 
в верхней трети голени или сопровождались 
также переломами мыщелков большеберцовой 
кости, у семерых – в нижней (инфраистмальные, 
на границе с дистальным отделом большеберцо-
вой кости), и только у четверых были представ-
лены повреждением диафиза в средней-нижней 
трети. 

Окончательный остеосинтез с применением 
супрапателлярного доступа выполнялся через 7 
суток с момента травмы (Ме, межквартильный 
размах (МКР) – 4,0-11,0 суток, от 0 до 49). Вре-
менная иммобилизация конечности до выполне-
ния окончательного остеосинтеза осуществля-
лась с помощью гипсовых повязок в 23 случаях, 
скелетного вытяжения в 58, аппаратов внешней 
фиксации в 14 случаях, в трех случаях при вы-
полнении операции в день поступления применя-
лась транспортная иммобилизация.

Для остеосинтеза применяли фиксаторы и 
инструментарий Charfi x II (ChM, Польша). Вы-
бор размера стержня осуществлялся предвари-
тельно по рентгенограммам травмированного 
сегмента, окончательно – во время операции в за-
висимости от размера костно-мозгового канала и 
параметров повреждения. 

Хирургическая техника. Пациент располагал-
ся в положении на спине, под травмированную 
голень укладывали подушку высотой около 10 
см и длиной около 40 см для обеспечения легко-
го сгибания в коленном суставе примерно на 20° 
и возвышенного положения голени для облегче-
ния выполнения боковой рентгенограммы (рис. 
1). Валик под ягодицей травмированной стороны 
обеспечивал нейтральное ротационное положение 
проксимального отдела голени. Хирург распола-
гался со стороны травмированной конечности, 
ЭОП устанавливали с противоположной стороны. 
После обработки операционного поля выполняли 
продольный разрез длиной около 5 см над надко-
ленником, рассекали кожу, подкожную клетчатку, 
собственную фасцию. Выполняли продольное 

рассечение сухожилия четырехглавой мышцы и 
капсулы коленного сустава. Крючком Farabeuf 
приподнимали надколенник и устанавливали за-
щитную втулку с направителем в межмыщелко-
вую борозду между дистальным отделом бедра и 
надколенником. Проводили направляющую спицу 
для определения точки вскрытия костно-мозгового 
канала, при необходимости корректировали ее по-
ложение с помощью направителя. После достиже-
ния правильного положения направляющей спицы 
осуществляли вскрытие костномозгового канала 
сверлом. Репонировали перелом, устанавливали 
проводник для гибких свёрл и выполняли рассвер-
ливание костно-мозгового канала. Устанавливали 
стержень диаметром на 1-2 мм меньше последнего 
сверла. Длину стержня уточняли интраоперацион-
но. Блокирование стержня осуществляли в зави-
симости от локализации перелома: при переломах 
проксимального отдела большеберцовой кости 
максимально возможное количество блокируемых 
винтов вводили в проксимальный отломок, при 
переломах дистального отдела большеберцовой 
кости – в дистальный отломок. Для проведения 
винтов в проксимальном фрагменте пользова-
лись направителем; в дистальном с помощью на-
правителя устанавливали винты в сагиттальной 
плоскости, косые винты и передне-задний винт 
устанавливали методом «свободной руки». Этапы 
операции контролировали с помощью ЭОПа.

Репозиция перелома могла быть более за-
труднительной при приближении линии перело-
ма к суставу (проксимально либо дистально), а 
также при увеличении сроков после травмы. Для 
репозиции переломов во многих случаях приме-
нялись дополнительные средства, которые будут 
описаны в разделе Результаты.

Таблица 1 – Распределение переломов боль-
шеберцовой кости согласно классификации АО/
ОТА

А В С
41 12 - 12
42 11 6 13
43 37 0 7

Рисунок 1 – Положение конечности при выполнении 
супрапателлярного интрамедуллярного остеосинтеза 

большеберцовой кости
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Периоперационное лечение выполнялось со-
гласно принятых стандартов (тромбопрофилак-
тика, антибиотикопрофилактика). Внешняя им-
мобилизация конечности в послеоперационном 
периоде не применялась. 

Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.10.4 (разработ-
чик – ООО «Статтех», Россия). Количественные 
показатели оценивались на предмет соответствия 
нормальному распределению с помощью кри-
терия Колмогорова-Смирнова. Количественные 
показатели, выборочное распределение которых 
соответствовало нормальному, описывались с по-
мощью средних арифметических величин (M) и 
стандартных отклонений (SD). В качестве меры 
репрезентативности для средних значений ука-
зывались границы 95% доверительного интерва-
ла (95% ДИ). В случае отсутствия нормального 
распределения количественные данные описыва-
лись с помощью медианы (Me) и нижнего и верх-
него квартилей (Q1–Q3). Категориальные данные 
описывались с указанием абсолютных значений 
и процентных долей. 95% доверительные интер-
валы для процентных долей рассчитывались по 
методу Клоппера-Пирсона.

Результаты

Длительность вмешательства составила 95 
минут (Ме, МКР 80-120, от 50 до 210), при этом 
8 вмешательств выполнены в пределах 1 часа, 40 
– от 1 до 1,5 часов, 34 – от 1,5 до 2 часов, 11 – от 2 
до 3 часов и 5 – более 3 часов. Длительность вме-
шательств зависела от сложности репозиции, на-
личия сопутствующих повреждений голени, тре-
бующих репозиции и фиксации, от опыта хирурга.

Применяемые средства репозиции. В 57 слу-
чаях репозиция достигнута путем мануальной 
тракции и закрытых манипуляций без примене-
ния дополнительных средств. В 41 случае при-
менены дополнительные средства репозиции (у 
некоторых пациентов сочетание нескольких): 
чрескожное применение остроконечного репо-
зиционного зажима – 23 случая, отклоняющие 
спицы или винты – 19 случаев, дистрактор – 4 
случая, манипуляции коротким проксимальным 
фрагментом установленными винтами Schanz – 2 
случая. В большинстве случаев репозиция пере-
лома достигнута закрыто, однако в 5 случаях по-
требовалась открытая репозиция. 

Достигнутая репозиция перелома. В 91 слу-
чае (92,9%) достигнуты правильные осевые со-

отношения и близкая к анатомичной репозиция 
костных фрагментов. В 7 случаях (7,1%) имелись 
небольшие остаточные смещения в пределах 
5-7°. При переломах дистального отдела голени 
чаще наблюдались вальгусные отклонения (3 
случая, до 5°), при переломах проксимального 
отдела выявлено по одному случаю вальгусного 
отклонения (7°), варусного (5°) и сгибательного 
(5° при переломе 41С давностью 18 суток), еще в 
одном случае вальгусное отклонение в 7° в соче-
тании с поперечным смещением на 10 мм отмече-
но при сегментарном переломе большеберцовой 
кости на линии перелома в верхней трети голени. 
В одном дополнительном случае сращение с ва-
русной деформацией в 7° проксимального отдела 
большеберцовой кости отмечено после поломки 
стержня на фоне замедленной консолидации.

Длительность нахождения в стационаре со-
ставила 15,5 суток (Ме, МКР 10-21.75 суток, от 
4 до 91), послеоперационный период составил 8 
суток (Ме, МКР 6-12,75 суток, от 2 до 84). Дли-
тельность нахождения в стационаре после опера-
ции зависела от сопутствующей патологии паци-
ента, 14 пациентов провели в стационаре более 
14 суток после операции.

Повторные операции в раннем послеопера-
ционном периоде выполнены у 3 пациентов. В 
одном случае выполнено перепроведение дис-
тального блокирующего винта, во втором – рео-
стеосинтез перелома верхней трети большебер-
цовой кости. Еще в одном случае потребовалось 
применение артроскопии для удаления отломав-
шейся части пластикового протектора мягких 
тканей. Дренирование коленного сустава приме-
нялось в 16 случаях (11,2%), от установки торце-
вой заглушки стержня отказывались в 87 случаях 
(88,9%).

Отдаленные результаты лечения в сроки бо-
лее 6 месяцев изучены в 87 случаях из 98 (89%). 
Отдаленные результаты изучены при личном ос-
мотре в 82 случаях, путем анкетирования по те-
лефону – в 5. Одиннадцать пациентов оказались 
недоступны контакту или отказались от проведе-
ния исследования. Медианный срок изучения от-
даленного результата составил 14 месяцев (МКР 
12-20, от 6 до 40).

Полное восстановление опороспособности 
конечности достигнуто к сроку 5 месяцев после 
операции (Ме, МКР 4,0-6,0 месяцев, от 2 до 12). 
Функциональное состояние конечности по шкале 
РНПЦ ТО [8] на момент последнего осмотра со-
ставляло 94 балла (Ме, МКР 90,0-96,0, от 50 до 
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100 баллов) из 100 возможных, по шкале LEFS 
[9] – 70,0 (МКР 57,0-76,0, от 8 до 80) из 80 воз-
можных.

В отдаленном периоде выполнено 20 неза-
планированных повторных операций. В 8 случаях 
выполнялась динамизация стержня, в 6 – удале-
ние отдельных выстоящих блокирующих винтов 
из-за раздражения мягких тканей. В трех случаях 
выполнен ре-остеосинтез переломов пластинами 
из-за развившегося несращения. В двух случаях 
выполнено удаление стержней по поводу глубо-
кой инфекции (на фоне сросшегося перелома), 
еще в одном после удаления стержня выполнен 
заменный реостеосинтез инфицированного не-
сращения. Плановое удаление фиксатора выпол-
нено в 11 случаях.

Инфекционные осложнения. Наблюда-
лось четыре случая инфекционных осложнений 
(4.9%): одно инфицированное несращение при 
переломе GIIIB; одна глубокая инфекция при 
сросшемся открытом переломе (GIIIA, AO 43A3), 
одна глубокая инфекция при сросшемся закры-
том переломе (Tsch 2, AO 43A3); в одном случае 
подкожный абсцесс сформировался у шляпки 
выстоящего в подкожную клетчатку дистального 
блокирующего винта после сращения перелома. 
Для купирования инфекционного процесса у всех 
пациентов потребовалось хирургическое лечение 
(замена стержня при инфицированном несраще-
нии, удаление фиксаторов в остальных случаях).

Консолидация перелома. Несращения отме-
чены в четырех случаях (4,9%, одно из них ин-
фицированное). При асептических несращениях 
выполнен реостеосинтез пластиной, при инфици-
рованном несращении – замена стержня. Все слу-
чаи несращений имели место у пациентов с мно-
жественными повреждениями. В 5 (5,1%) случаях 
отмечена замедленная консолидация переломов.

Обсуждение

Основным отличием супрапателлярного ин-
трамедуллярного остеосинтеза от традиционного 
инфрапателлярного является возможность вы-
полнения вмешательства в положении легкого 
сгибания в коленном суставе при постоянном го-
ризонтальном положении голени (рис. 1). Такое 
расположение конечности обеспечивает суще-
ственные преимущества при лечении переломов 
проксимального и дистального отделов голени.

При лечении переломов проксимального от-
дела большеберцовой кости с использованием 

традиционного инфрапателлярного остеосинтеза 
основной проблемой является достижение пра-
вильной точки вскрытия костно-мозгового канала 
и последующего введения стержня (при сгибании 
в коленном суставе она блокируется надколенни-
ком). Неточности на этом этапе операции приво-
дят к характерной деформации в зоне перелома 
(сгибательное и вальгусное отклонение дисталь-
ного фрагмента), что ограничивает широкое при-
менение интрамедуллярного остеосинтеза при 
повреждениях данной локализации и требует в 
абсолютном большинстве случаев применения 
отклоняющих (poller) винтов и других дополни-
тельных средств репозиции [10, 11]. Напротив, 
при супрапателлярном остеосинтезе правильное 
достижение точки вскрытия костномозгового 
канала в значительной степени обеспечивается 
центрацией направителя в борозде надколенника 
бедренной кости, а умеренное сгибание голени 
обеспечивает грубое устранение сгибательной 
деформации просто за счет укладки голени [11]. 
Проксимальный отдел и/или верхняя треть диа-
физа большеберцовой кости были повреждены в 
39 случаях наших наблюдений. Репозиция пере-
ломов осуществлялась без применения допол-
нительных средств у 18 пациентов, в остальных 
случаях (21) пришлось применять отклоняющие 
(poller) спицы или винты в 11 случаях, чрезкож-
но остроконечный репозиционный зажим – в 10, 
мини-раму внешнего фиксатора – в 4, дистрактор 
– в 2, прямую репозицию костным зажимом – в 
1 случае (в ряде случаев применялась комбина-
ция указанных методов). Правильное положение 
отломков при переломах данной локализации 
было достигнуто в большинстве случаев (34 из 
39), только в 4 имелись остаточные смещения в 
пределах 5-7°; ещё в одном случае имелось более 
выраженное остаточное смещение отломков, что 
потребовало ранней ревизии и реостеосинтеза. 
Таким образом, интрамедуллярный остеосинтез 
переломов проксимального отдела большеберцо-
вой кости значительно облегчается при использо-
вании супрапателлярного доступа. 

При остеосинтезе дистальных переломов 
голени сложности применения традиционного 
инфрапателлярного остеосинтеза связаны с не-
обходимостью многократного изменения поло-
жения конечности для выполнения рентгеноло-
гического контроля этапов операции (сгибание 
голени более 90° при выполнении манипуляций 
и разгибание голени для выполнения этапных 
снимков), что сопровождается опасностью вто-
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ричных смещений, временными затратами, а 
иногда требует и применения специальных дис-
тракторов для обеспечения стабильного положе-
ния отломков относительно друг друга. Горизон-
тальное положение голени на протяжении всей 
операции супрапателлярного интрамедуллярно-
го остеосинтеза существенно облегчает выпол-
нение интраоперационного рентген-контроля и 
в большинстве случаев позволило нам достичь 
правильного положения отломков без примене-
ния дополнительных средств репозиции даже при 
экстремально низких переломах (рис. 2). Среди 
наших наблюдений дистальный отдел и нижняя 
треть диафиза (на границе с метафизарным отде-
лом) большеберцовой кости были вовлечены в 60 
случаях. В 38 случаях репозиция осуществлялась 
только с применением ручной тракции, в 22 слу-
чаях применены дополнительные средства репо-
зиции (отклоняющие (poller) спицы или винты в 
10 случаях, чрезкожно остроконечный репозици-
онный зажим – в 12, дистрактор – в 4). Остаточ-
ные смещения (все вальгус 5°) отмечены только 
в 3 случаях.

Применение супрапателлярного остеосинте-
за при переломах средней-нижней трети диафиза 
большеберцовой кости на наш взгляд не имеет 
особых преимуществ перед инфрапателлярным, 
поэтому в нашей серии имелось только 4 случая 
переломов данной локализации.

Облегчение репозиции и фиксации пере-
ломов при супрапателлярном интрамедулляр-
ном остеосинтезе достигается за счет установки 
стержня через сухожилие четырехглавой мыш-

цы и пателло-феморальное сочленение. Потен-
циально это может приводить к слабости четы-
рехглавой мышцы бедра, а также повреждениям 
коленного сустава за счет прямого давления ин-
струментария на суставной хрящ и возможного 
попадания в сустав продуктов рассверливания 
костно-мозгового канала. В нашей серии жалобы 
на проблемы в области коленного сустава предъ-
являли 6 пациентов из 87 с отслеженными в сро-
ки более 6 месяцев результатами (6.9%). В трех 
случаях боли и ограничение разгибания в колен-
ном суставе были связаны с выстоянием стержня 
или блокирующих винтов и купировались после 
удаления фиксаторов. В одном случае пациент от-
мечал стартовые боли в коленном суставе, в двух 
других имелись явления стойкого синовиита. 
Имеющиеся данные не позволяют уточнить этио-
логию указанных жалоб, возможно, они связаны 
с предшествующими травме дегенеративными 
изменениями, что требует проведения дополни-
тельных изысканий. Современные эксперимен-
тальные исследования показывают, что давление 
инструментария на хрящ пателлофеморального 
сочленения не достигает величин, вызывающих 
прямое нарушение структурной целостности 
хряща [12]. В клиническом исследовании Sanders 
et al. [13] выполняли артроскопию коленного су-
става до и после установки стержня, а также МРТ 
коленного сустава спустя год после остеосинтеза 
и не выявили внутрисуставных изменений, свя-
занных с супрапателлярным доступом.

В нашей серии наблюдений имелись и тех-
нические интраоперационные осложнения, по-

Рисунок 2 – Пациентка К, 81 год. Закрытый внесуставной перелом обеих костей дистального отдела голени 
слева. Закрытая репозиция, супрапателлярный интрамедуллярный остеосинтез большеберцовой кости, 

интрамедуллярный остеосинтез малоберцовой кости. Рентгенограммы при поступлении (А), через 2 месяца (Б) 
и через год после операции (В)
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тенциально угрожающие состоянию коленного 
сустава. В двух случаях по окончании операции 
было выявлено нарушение целостности пла-
стиковой защитной втулки с потерей ее части. 
В одном из них отломанная часть защитника 
пальпировалась кнаружи от собственной связки 
надколенника и была удалена через отдельный 
доступ длиной 2 см, в другом случае выполнена 
ревизионная артроскопия коленного сустава и 
извлечен отломанный фрагмент защитника раз-
мерами 10х15 мм. Еще в двух случаях при уста-
новке торцевой заглушки стержня произошло ее 
отсоединение от отвертки, заглушки были уда-
лены через отдельные доступы. Данные интра-
операционные осложнения наблюдались нами 
на ранних стадиях освоения метода и в после-
дующем не встречались. В настоящее время мы 
тщательно осматриваем пластиковый защитник 
перед введением и после удаления, также прак-
тически отказались от применения торцевых за-
глушек.

Основным ограничением нашей работы яв-
ляется ретроспективный дизайн без контрольной 
группы. Тем не менее, общая частота осложнений, 
выявленных в нашей серии (несращения – 4.9%, 
глубокая инфекция 3.1%, осевые отклонения до 
7° - 8.2%), сопоставима с данными современных 
исследований. Так, Padibiri et al. (2023) в серии из 
84 случаев сообщают о 8% несращений, 8% глу-
бокой инфекции и достижении правильных осе-
вых соотношений у 84% пациентов с переломами 
дистального отдела голени [14]. Lu et al. (2022) 
сравнил результаты инфрапателлярного интраме-
дуллярного остеосинтеза переломов дистального 
отдела большеберцовой кости с супрапателляр-
ным остеосинтезом в положении полуразгибания 
[15]. Частота сращений в неправильном положе-
нии достигла 20% при использовании традицион-
ной техники и 4,7% при фиксации в положении 
полуразгибания. Кроме того, выполнение осте-
осинтеза в положении полуразгибания сопрово-
ждалось меньшим количеством интраоперацион-
ных снимков, меньшей длительностью операции 
и лучшими функциональными результатами со 
стороны голеностопного сустава в послеопера-
ционном периоде, при сходном уровне наруше-
ний консолидации, инфекционных осложнений и 
длительности госпитализации пациентов. Сход-
ные данные о снижении количества интраопера-
ционных рентген-снимков, частоты неправиль-
ного положения отломков, функции коленного 
и голеностопного суставов при использовании 

супрапателлярного остеосинтеза диафизарных 
переломов голени получили и другие авторы. 

Заключение 

В данном ретроспективном когортном иссле-
довании мы обобщили собственный опыт при-
менения супрапателлярного интрамедуллярного 
остеосинтеза большеберцовой кости. Включен-
ные в исследование повреждения характери-
зуются существенной гетерогенностью как по 
локализации, так и по тяжести сопутствующих 
повреждений мягких тканей. Применение супра-
пателлярного интрамедуллярного остеосинтеза 
существенно облегчало течение хирургического 
вмешательства при периартикулярных перело-
мах большеберцовой кости, а также сегментар-
ных переломах, однако для достоверных выводов 
необходимо проведение прямого сравнительного 
исследования в соответствующих группах па-
циентов. Технические особенности метода – не-
обходимость установки инструментария через 
пателло-феморальное сочленение – требуют 
дальнейшего изучения безопасности в отноше-
нии возможных повреждений коленного сустава. 
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