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Резюме. В работе приведена характеристика топографо-анатомических  измене-

ний, происходящих в процессе оперативного лечения посредством малоинвазивной и от-

крытой методик остеосинтеза переломов костей голени. 
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Resume. The characteristic of topography-anatomical changes, what inducted by minimal-

ly invasive and open methods of osteosynthesis of shin bones fractures, presented in this work. 
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Актуальность. Травмы и отравления ежегодно в Республике Беларусь 

поражают более 750 тысяч человек, из них около 20% – лица до 18 лет. Пере-

ломы костей голени встречаются с частотой 16-22 на 100000 чел (11% от всех 

видов переломов) [1,2]. Высокая частота встречаемости патологии обусловли-

вает необходимость эффективного и адекватного её лечения [3,4,5]. 

Цель: Дать топографо-анатомическую характеристику некоторым мето-

дам накостного остеосинтеза пластиной. 

Материал и методы. Ретроспективный анализ 110 историй болезни па-

циентов с диагнозом диафизарный перелом костей голени, находившихся на 

лечении в травматологическом отделении УЗ «РНПЦ Травматологии и орто-

педии», прооперированных с применением открытого и малоинвазивного ме-

тода остеосинтеза пластиной. Анализ рентгенограмм.  

Результаты и их обсуждение.  
Кости голени (больше- и малоберцовая) несут основную нагрузку при 

движении. Они соединены друг с другом посредством множества связок, ря-

дом с большеберцовой костью расположены нервы и сосуды (рисунок 1), лег-

ко травмируемые при переломе. Точки фиксации множества мышц располо-

жены на данных костях, их повреждение может привести к нарушению функ-

ции голеностопного и коленного сустава.  
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Рисунок 1 – Поперечный срез голени 

 

Методика остеосинтеза пластиной была создана в начале 20-века, но 

распространилась в основном к 80-м, что связано с деятельностью всемирной 

ассоциации травматологов AO Trauma, созданной в Швеции. На данный мо-

мент данная методика является одной из основных в лечении переломов 

(наряду с интрамедулярным остеосинтезом и применением аппарата Илизаро-

ва).  

Оба метода направлены на фиксацию репонированных костных отлом-

ков, однако при малоинвазивном методе оперативный доступ меньше (3 см 

против 15), для фиксации пластины к кости применяется меньшее количество 

винтов (4 против 8), фиксация менее выражена в центре кости (ниже степень 

ишемии надкостницы, что всегда появляется при применении пластины) (Ри-

сунок 2). 

 

 
Рисунок 2 – Сдавление надкостницы пластиной 

 

Существует множество типов пластин [5], методик их постановки (с 

жёсткой фиксацией, формированием «моста», ослабляющего давление и т.п.), 

фиксации винтом (от центра/ к центру), что в совокупности приводит к пере-

носу нагрузки с травмированной кости на имплант (возможна некоторая 

остеодистрофия [4]), однако, вместе с тем, может привести к разрушению пла-

стины чрезмерной нагрузкой и травмировании костей голени отломками, по-

явлению необходимости повторной операции. 

Из-за постановки пластины на большеберцовую кость появляется меха-

ническое препятствие для сокращения икроножной/передней большеберцовой 

мышц (степнь ограничения движений зависит от локализации пластины), что 
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приводит к появлению ограничений в разгибании стопы, нарушении стабиль-

ности коленного сустава при движении (до 10%). Также, появление плотно 

соприкасающеёйся с кожей металлоконструкции способствует лёгкому трав-

мированию её даже при лёгких ударах. 

Важным структурным изменением в кости является появление призна-

ков остеопороза в месте постановки винтов, особенно при нарушении техники 

выполнения (применении фиксаторов большего диаметра, нежели сформиро-

ванный для них канал).  

Однако, несмотря на различный принцип постановки пластины, зона их 

фиксации идентична в обоих методах, что отражает практически схожих по-

следствиях применения обоих методов для топографии голени. Основным от-

личием является сохранённая поверхностная и, частично, глубокая фасция го-

лени при применении малоинвазивного метода, вследствие отсутствия откры-

той оперативной раны. Закономерно, частота осложнений, вследствие отсут-

ствия искуственного канала для инфекции, ниже. На рентгенограммах разни-

цы между двумя методиками при окончательном снимке практически не вид-

но (Рисунок 3). 

Рисунок 3 – Рентгенограмма при малоинвазивном и открытом методах 

 

Заключение. Малоинвазивный метод отличается меньшей степенью 

травмирования тканей голени, что обусловливает скорейшее заживление раны 

и меньшую вероятность инфицирования. Прочность фиксации пластины к ко-

сти зависит от количества и порядка постановки винтов, однако ишемия 

надкостницы с увеличением числа фиксаторов усиливается. В зависимости от 

способа наложения пластины нагрузка при движении в различной степени пе-

реносится на имплант, вплоть до полного снятия её с репонированной кости. 

Чем ближе к краю большеберцовой кости расположена пластина, тем выше 

ограничение движений икроножной мышцы (что приводит к некоторому 

нарушению стабильности колена и разгибания стопы. Выраженных изменений 

в биомеханике конечности не наблюдается. 
Информация о внедрении результатов исследования. По результатам данного ис-

следования опубликовано 4 тезисов докладов, 2 статьи в сборник материалов, 1 акт внедре-
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ния в образовательный процесс (кафедра топографической анатомии и оперативной хирур-

гии БГМУ). 
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