
Клинический обзор

134

та характеризуются случайным типом колебаний: 0–4 года – 
коэффициент автокорреляции Кендалла −0,58 (p = 0, 002538); 
5–9 лет – коэффициент автокорреляции Кендалла 0,28 (p = 
0,0,151251); 10–14 лет – коэффициент автокорреляции Кен-
далла 0,87 (p = 0,000007). Коэффициент вариации показате-
ля заболеваемости АР, отражающий силу колебаний уровней 
показателя, независимо от возраста составил более 35%. 
Это говорит о том, что заболеваемость АР в разные года на 
разных территориях области в одной возрастной группе раз-
личается существенно. Средней степени устойчивость тен-
денции динамики показателя в сочетании с сильной колебле-
мостью среди детей в возрасте 5–9 лет, по всей вероятности 
отражают действие большего количества факторов и боль-
шую вероятность изменения показателя заболеваемости АР. 
В тоже время устойчивый характер тенденции динамики по-
казателя заболеваемости среди детей в возрасте 0–4 года 
и особенно 10–14 лет, не смотря на сильную колеблемость 
показателя, по всей вероятности сохранится. 

Таким образом, проведенное исследование диктует необ-
ходимость проведения исследований в дальнейшем с целью 
установления факторов, формирующих поведение показате-
ля общей заболеваемости АР в разных возрастных группах 
и на разных территориях области.
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Изучены показатели восстановления функциональных параметров нервно-мышечной 
и сосудистой систем у пациентов с переломами мыщелков проксимального отдела больше-
берцовой кости после хирургического лечения с помощью электромиографического, ультра-
звукового и реовазографического допплерографических исследований.Показано, что приме-
нение разработанного способа малоинвазивного остеосинтеза по сравнению с традиционны-
ми методами открытой репозиции создает более благоприятные физиологические условия 
деятельности нервно-мышечной системы и регионарного кровотока. Таким образом, как 
известно, это позволило сократить сроки временной нетрудоспособности. 
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Основными причинами возникновения переломов прок- 
 симального отдела большеберцовой кости являются 

дорожно-транспортные происшествия, падения в быту и спор-
те в условиях нефизиологичной нагрузки по оси конечности 
и при ротации ее у пациентов трудоспособного возраста. По 
данным различных авторов они составляют от 2 до 5% среди 
всех переломов костей скелета и 10–12% от всех внутрисус- 
тавных переломов [1, 2, 6, 9]. Тяжёлые внутрисуставные пе- 
реломы сопровождаются импрессией костной ткани со сто- 
роны суставной поверхности и сопутствующим повреждением 
суставно-связочных структур. Консервативное лечение таких 
переломов с помощью скелетного вытяжения требует дли-
тельного (до 1 месяца) нахождения пациентов в стационаре 
и применения гипсовой повязки на протяжении 3–6 месяцев. 
Эффективность хирургических методов лечения при указан-
ных повреждениях достаточно высока, но и они не лишены не-
достатков. Часто поздним осложнением является развитие 
остеоартроза и болезненность в месте перелома. Одним из 
перспективных направлений при лечении переломов прокси-
мального отдела большеберцовой кости является применение 
анатомически предизогнутых фиксаторов с блокированием 
винтов, важной особенностью которых является соответствие 
формы фиксатора физиологическим контурам проксимально-
го отдела большеберцовой кости. Это делает возможным уста-
новку их через минимальные по величине доступы (3–5 см), 
без дополнительного травмирования отломков. 

Цель исследования: определить степень изменений 
нервно-мышечной системы и регионарного кровотока у па- 
циентов с переломами проксимальных мыщелков большебер-
цовой кости в динамике лечения, выявить особенности восста-
новительного периода и провести функциональный контроль 
эффективности разработанного в ГУ РНПЦ травматологии 
и ортопедии нового метода артроскопически ассистированно-
го остеосинтеза и использование анатомически изогнутого фик-
сатора с блокированием винтов собственной конструкции [7, 8].

Материалы и методы. Электромиографические (ЭМГ), 
реовазографические (РВГ) и ультразвуковые допплерографи-
ческие (УЗДГ) исследования выполнены у 37 пациентов с пе-
реломами проксимального отдела (мыщелков) большеберцо-
вой кости в возрасте 28–65 лет в период 1,5–3, 6 и 12 меся-
цев после операции остеосинтеза в 2-х клинических группах: 
I группа (19) – малоинвазивная закрытая репозиция перелома 
и чрескожная фиксация винтами/пластинами, II группа (18) – 
традиционная открытая репозиция перелома с внутренней 
фиксацией.

Функциональное состояние мышц голени (m. m. extensor 
hallucis longus, peroneus longus, gastrocnemius medialis, soleus) 
определяли методами суммарной и стимуляционной электро-
миографии по стандартным методикам (Николаев С. Г., 2003). 
Оценивали скорость распространения возбуждения по двига-
тельным волокнам (СРВмот. ) на разных участках перифериче-
ских нервов (n. peroneus, n. tibialis), тестируя моторные ответы 
m. extensor digitorum brevis и m. abductor hallucis. 

Методом РВГ рассчитывали объемную скорость кровотока 
(Q, мл/100см3/мин) в области бедра, голени и стопы. При доп-
плерографическом исследовании aa. и vv. femoralis, femoris 
superficialis, profunda femoris, poplitea, tibialis posterior, tibialis 
anterior, dorsalis pedis определяли кровяной поток (КП, см3/мин), 
диаметр сосуда (см). Аппаратура: нейроусреднитель «Нейро-
МВП», «Рео-Спектр-3» (Нейрософт, Россия), ультразвуковой 
сканер «HD-15» (PHILIPS). Статистическая обработка данных 

выполнялась в программе Microsoft Excel с использованием 
t-критерия Стьюдента.

Контрольную группу составили 12 практически здоровых 
людей (21–52 лет).

Результаты и обсуждение. Сравнение результатов ЭМГ 
исследования в 2-х группах показало, что амплитудные и час- 
тотные параметры мышц голени травмированной конечности 
при малоинвазивном способе лечения во все исследуемые 
сроки превосходили аналогичные данные у пациентов с тради-
ционным остеосинтезом (29–180%), причем в 3 и 6 месяцев эти 
различия подтверждались статистически (р < 0,05). К 12 мес. 
после операции у пациентов I группы показания амплитудных 
значений БА относительно среднестатистических норматив-
ных достигали нормы (mm. tibialis anterior, m. extensor hallucis 
longus m. peroneus longus) или были снижены на 14–19% на 
ЭМГ mm. soleus, gastrocnemius medialis. Во II-ой группе пока-II-ой группе пока--ой группе пока-
затели ЭМГ всех групп мышц оставались на низком уровне. 
Так, средняя амплитуда ЭМГ m. tibialis anterior cоставляла 
564 ± 252 мкВ (41% от нормы), m. extensor hallucis longus, 
m. soleus – 438 ± 210 и 335 ± 154 мкВ (37% от нормы). Наи-
большие отличия средних значений амплитуды от контроль- 
ных данных (59% от нормы) сохранялись на ЭМГ m. peroneus 
longus. Изменения параметров БА мышц голени отмечались 
и на интактной конечности. По завершении лечения и обсле-
дования пациентов (12 мес.) параметры БА мышц интактной 
конечности у пациентов I группы восстановились до значений 
нормы, с небольшим снижением амплитуды m. soleus (13 %). 
У пациентов II группы различия в амплитуде сохранялись на 
ЭМГ m. extensor hallucis longus, m. peroneus longus (разница 
в 30–35%) со статистической достоверностью (р < 0,05), а также 
на ЭМГ m. gastrocnemius medialis и m. soleus (до 20%).

По результатам стимуляционной электромиографии ампли-
туды М-ответов m. extensor digitorum brevis (при стимуляция 
n. peroneus) у пациентов I группы составляли в среднем 
5,4 ± 1,2 мВ в противоположность к данным амплитуды 
М-ответов этой мышцы у пациентов группы II, среднее значе-
ние которых было 3,7 мВ ± 0,8 (разница в 32%). Величина 
средней амплитуды М-ответа m. abductor hallucis при стимуля-
ции n. tibialis составила 5,11 ± 1,1 мВ в I группе и 3,95 ± 0,9 мВ 
во II группе пациентов (разница в 23%).

Скорость распространения моторного импульса (СРВмот. ) 
для n. peroneus находилась в пределах нормы (40–60 м/с) 
у 13 пациентов I группы со средним значением 44 ± 5,6 м/с 
и была снижена до 10% только у 4 наблюдаемых. Для n. tibialis 
среднее значение СРВмот. у 6 пациентов составляло 38 ± 6,8 м/с, 
отличаясь от контрольных на 24%. Во II группе пациентов СРВмот. 
для n. tibialis составляла 36,6 ± 7,2 м/с, а для n. peroneus – 
34,4 ± 3,2 м/с (снижена) и только у 2 пациентов из 10 превы-
шала 40 м/с. Эти данные подтверждали клиническую картину 
нейропатии малоберцового нерва у 5 пациентов группы II.

Исследования состояния регионарного кровотока нижних 
конечностей у пациентов с переломами мыщелков больше-
берцовой кости выявили выраженное достоверное (p < 0,05) 
снижение объемной скорости кровотока (Q, см3/мин/100 см3) 
относительно среднестатистических значений травмирован-
ной и интактной конечности, незначительно более выражен-
ное на стороне перелома. Это снижение в период 1,5–3 мес. 
составило у пациентов I группы в области бедра 68%, в облас- 
ти голени – 47%, в области стопы – 40%, у пациентов II группы 
в области бедра – 82%, голени и стопы – 58%. Характерной 
особенностью явилось медленное прогрессирование функцио-

of elektromiografichesky, ultrasonic and reovazografichesky Doppler researches are studied.It is 
shown that application of the developed way of a low-invasive osteosynthesis in comparison with 
traditional methods of an open repozition creates more favorable physiological conditions of activity 
of neuromuscular system and a regionarny blood-groove. Thus, as we know, it allowed to reduce 
terms of temporary disability.

Key words: electromyography, ultrasonography, rheography, proximal tibia fracture, minimali 
invasive osteosynthesis.
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нальных параметров в восстановительном периоде. У пациен-
тов обеих групп ожидаемое увеличение уровня кровенаполне-
ния мышц обеих нижних конечностях (31–38%) к 6 мес. реаби-
литационного периода, связанное с восстановлением опоро- 
способности травмированной конечности, сменялось к 12 мес. 
возвращением его значений практически к исходному уровню. 
Тем не менее, у пациентов I группы в восстановительном пе-I группы в восстановительном пе- группы в восстановительном пе-
риоде объемное кровенаполнения мышц нижних конечностей 
было выше, чем у пациентов II группы в среднем в области бедра 
на 69%, в области голени – на 22%, в области стопы – на 32%. 

Количественное распределение значений диаметра и кро-
вяного потока магистральных вен в динамике восстановитель-
ного лечения можно расценивать как замедление венозного 
оттока на травмированной конечности по сравнению с интакт-
ной у пациентов I группы по v. рopliteа в 12 мес. и по vv. tibiales 
posteriores в 2–4 мес., а у пациентов II группы по v. femoralis 
до 12 мес., по v. popliteа в 2–4 мес., vv. tibiales posteriores – 
в 12 мес.

Сопоставление допплерографических параметров маги-
стральных артерий показало, что у пациентов I группы, опери-I группы, опери- группы, опери-
рованных по новой методике, по сравнению результатами па-
циентов группы II, значение диаметра магистральных артерий 
было выше на оперированной конечности: a. femoralis на 12% 
и 8% в 6 и 12 мес.; a. femoris superficialis на 14% в 6 мес.; 
a. profunda femoris 3% и 20% в 4 и 6 мес.; a. poplitea на 4%, 
16% и 3% в 4, 6 и 12 мес; a. tibialis posterior на 2% в 6 и 12 мес.; 
a. tibialis anterior на 4%,2% и 4% в 4,6 и 12 мес.; a. dorsalis pe-. dorsalis pe-dorsalis pe- pe-pe-
dis на 12% и 6% в 4 и 12 мес. Во все периоды реабилитации по 
артериям берцового сегмента отмечали более высокие значе-
ния КП на оперированной конечности у пациентов, опериро-
ванных по новой методике. Эти данные показывают преиму-
щества нового метода лечения. В период 12 мес. после опера-
ции пациенты обеих групп имели одинаковый двигательный 
режим, однако уровень объемного кровотока (данные РВГ) 
в сегментах нижних конечностей оставался низким, в большей 
степени у пациентов II группы. Перераспределение КП по ма-II группы. Перераспределение КП по ма- группы. Перераспределение КП по ма-
гистральным артериям в пользу дистального сегмента от мес- 
та травмы, имеющее место у пациентов I группы обеспечивало 
более высокий восстановительный потенциал для мышечной 
активности в период функциональной адаптации после пере-
лома, который может продолжаться до 3 лет с момента травмы. 

Как известно, координация деятельности мышц в области 
прилегающих к коленному суставу сегментов (бедро, голень) 
осуществляется на основании сенсорной информации от ме-
ханорецепторов, расположенных в менисках, капсуле сустава, 
связках и в других структурах [10]. Совокупность этих обра- 
зований создаёт стабильность сустава, сбалансированность 
работы мышц-сгибателей и разгибателей, что обеспечивает 
оптимальную двигательную функцию конечности. Травмы в не-
посредственной близости к коленному суставу при повышен-
ных нагрузках или остром одномоментном повреждении при-
водит к раздражению внутрисуставных рецепторов, наруше-
нию принципа «биологической обратной связи», в результате 
чего рефлекторно изменяется деятельность мышц. В прове-
денном нами анализе это проявилось снижением амплитуды 
и частоты БА произвольного напряжения мышц голени. Про-
приорецепторы генерируют и передают информацию о каждой 
фазе двигательного акта, положении суставов, длине и напря-
жении всех мышц, участвующих в движении. В связи с ограни-
чением (или изменением) вследствие травматического повреж-
дения характера проприоцептивной афферентации происходят 
изменения центральных механизмов координации и интеграции 
моторной деятельности, нарушения единства и согласованности 
деятельности мышечных групп. Сложные условия восстановле-
ния конгруэнтности в суставе могут оказывать непосредствен-
ное влияние на сенсомоторную деятельность контролирующих 
структур, в результате чего восстановление функциональных па-
раметров при внутрисуставном переломе происходит медлен-
нее, чем при диафизарных переломах трубчатых костей [3–5].

Сложные гемодинамические реакции, возникающие на эта-
пах восстановления целостности кости и двигательной функции, 

направлены прежде всего на обеспечение обменных процес-
сов в регенерирующих тканях. Наряду с включением механиз-
мов, отвечающих за репаративный остеогенез, активируются 
процессы вегетативного регулирования. Изменения крово- 
обращения в разных сегментах травмированной и интактной 
конечности у пациентов обеих групп характеризовались одно-
направленными вазомоторными реакциями, что позволяет 
предположить их реализацию не только структурами сегмен-
тарного, но и супрасегментарного уровня. 

Таким образом, переломы мыщелков большеберцовой кос- 
ти, являясь внутрисуставным переломом, сопровождаются вы-
раженным снижением параметров произвольной и вызванной 
биоэлектрической активности мышц и объемного кровенапол-
нения не только травмированной, но и интактной конечности, 
медленным прогрессированием функциональных параметров 
в реабилитационном периоде, что связано, в определённой 
мере, с локализацией травматического повреждения в актив-
ной зоне рецепторного контроля. Предложенный малоинвазив-
ный способ оперативного лечения в меньшей степени изме-
няет физиологические условия деятельности нервно-мышечной 
системы и регионарного кровотока, что проявляется более вы-
соким уровнем кровенаполнения тканей травмированной ниж-
ней конечности, адекватным венозным оттоком и прогрессив-
ным нарастанием мышечной активности в фазы остеорегене-
рации и в период функциональной адаптации. В результате 
проведенного лечения средняя продолжительность времен-
ной нетрудоспособности пациентов составила в I группе 
27,0 ± 12,7 недели, во II – 34,1 ± 16,4 недели, т. е. сроки вре-
менной нетрудоспособности сократились на 7 недель. 
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