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ОСТЕОСИНТЕЗ ПО ИЛИЗАРОВУ  
КАК САМОДОСТАТОЧНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ 
ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ ГОЛЕНИ
OSTEOSYNTHESIS ACCORDING TO ILIZAROV AS A SELF-SUFFICIENT METHOD FOR TREATMENT  
OF SHIN BONES FRACTURES

Переломы костей голени являются наиболее часто встречающейся 

травмой скелета. Для лечения используются практически все известные 

виды остеосинтеза. Применение метода Илизарова сопряжено с опре-

деленными трудностями, связанными с особенностями послеоперацион-

ного наблюдения.

Цель работы – обобщение многолетнего опыта применения метода 

Илизарова при лечении диафизарных переломов костей голени, оп-

тимизация методики, анализ проблем, оценка перспектив развития 

метода.

Материал и методы. Представлен опыт лечения 57 пациентов с ди-

афизарными переломами костей голени. Всем пациентам выполнили 

остеосинтез по Илизарову с использованием стержневых и спице-стерж-

невых аппаратов. Оценивали динамику восстановления нагрузки, сроки 

демонтажа аппаратов, количество и тяжесть осложнений.

Результаты и обсуждение. Сроки восстановления нагрузок были сле-

дующие: 25 % – 5,4 ± 1,4 дня; 50 % – 34,7 ± 11,2 дня; 100 % – 76,2 ± 

17,6 дня. Сроки демонтажа аппарата – 155 ± 37,3 дня. Минимальный 

срок от остеосинтеза до демонтажа аппарата составил 95 дней, макси-

мальный – 278.

В процессе лечения рассматриваемой группы пациентов встретились 

два вида осложнений: воспаление мягких тканей в местах выхода спиц 

у 24 (42,1 %) и замедленное сращение у 1 (1,8 %) пациента.

Выводы. Оптимальным является использование спице-стержневых 

конструкций. Операция остеосинтеза предполагает выполнение пред-

варительной репозиции. Особенностью послеоперационного периода 

является постоянный контроль и взаимодействие врача и пациента. 

Shin fractures are the most common skeletal injuries. Practically all 

known types of osteosynthesis are used for treatment. The use of the 

Ilizarov method is associated with certain difficulties relating to the pe-

culiarities of postoperative observation.

Objective − to generalize the long-term experience of using the Iliza-

rov method in the treatment of diaphyseal fractures of the shin bones, 

to optimize the technique, analyze problems and assess the prospects 

for the development of the method.

Materials and methods. The experience with treating 57 patients with 

diaphyseal fractures of the shin bones is presented. All patients un-

derwent Ilizarov osteosynthesis using rod and spoke-rod devices. The 

dynamics of load recovery, the timing of dismantling the apparatus, the 

number and severity of complications were assessed.

Results. The recovery times for the loads were as follows: 25 % − 5.4 + 

1.4 days; 50 % − 34.7 + 11.2 days; 100 % − 76.2 + 17.6 days. The time 

for dismantling the apparatus is 155 + 37.3 days. The minimum period 

from osteosynthesis to the dismantling of the apparatus was 95 days, 

the maximum – 278 days.

During the treatment of the group of patients under consideration, two 

types of complications were encountered: inflammation of the soft tis-

sues at the points of exit of the wires in 24 (42.1 %) and delayed fusion 

in 1 (1.8 %) patient.

Conclusion. The use of spoke-rod structures is optimal. The osteosyn-

thesis operation involves performing a preliminary reduction. A feature 

of the postoperative period is constant monitoring and interaction be-

tween the doctor and the patient. Osteosynthesis according to Iliza-
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Остеосинтез по Илизарову при лечении пациентов с переломами костей 

голени является самодостаточным методом, обеспечивающим точную 

репозицию, стабильную фиксацию и получение хороших анатомических 

и функциональных результатов.

Ключевые слова: переломы большеберцовой кости; закрытый пере-

лом; техника Илизарова; метод Илизарова.

rov in the treatment of patients with fractures of the shin bones is a 

self-sufficient method that provides accurate reposition, stable fixation 

and good anatomical and functional results.

Key words: tibial fractures; closed fracture; Ilizarov technic; Ilizarov 

method.

Диафизарные переломы костей 
голени – наиболее часто встре-

чающаяся травма скелета, которая 
составляет 16,9-18,7 случаев на 
100 000 населения [1-3]. Анато-
мо-функциональной особенностью 
голени является то, что две кости, 
большеберцовая и малоберцовая, 
формирующие скелет сегмента, 
имеют совершенно разную функ-
цию. Опороспособность голени 
определяется большеберцовой ко-
стью (ББК), малоберцовая кость 
(МБК) фактически является руди-
ментом и лишь участвует в образо-
вании голеностопного сустава [4]. 
Поэтому основная задача травма-
толога при переломах – добиться 
консолидации ББК. Это снижает 
требования к точности сопостав-
ления и необходимости фиксации 
отломков МБК. Относительно не-
большой массив мягких тканей, по-
верхностное расположение кости, 
возможность использования раз-
личных в равной степени удобных 
доступов способствовали тому, что 
на голени нашли свое применение 
практически все известные методы 
лечения переломов. Тенденцией по-
следних лет является приоритетное 
использование хирургических тех-
ник, приверженцы которых счита-
ют каждую из них методом выбора 
или золотым стандартом [5, 6].

Пик расцвета метода Илизарова 
пришелся на 60-90-е годы прошло-
го века. К этому периоду относит-
ся большинство публикаций, по-
священных применению аппарата 
Илизарова при лечении переломов 
костей голени [7, 8]. Отличитель-
ной особенностью методики яв-
лялось использование преимуще-
ственно спицевых конструкций, 
что в значительной мере ограничи-
вало возможности метода, услож-
няло его и приводило к значитель-
ному количеству осложнений. Все 
это способствовало тому, что метод 
Илизарова зарекомендовал себя 
как сложный, опасный и «недруже-
ственный» по отношению к пациен-
ту. До сих пор мнение о снижении 

качества жизни в процессе лечения 
является серьезным аргументом в 
руках конкурентов и противников 
метода. Конкуренция на рынке ме-
дицинских услуг привела к тому, 
что остеосинтез по Илизарову как 
самостоятельный метод лечения не-
осложненных переломов костей го-
лени применяется крайне редко, в 
отличие, например, от интрамедул-
лярного или накостного остеосин-
теза. Среди причин сложившейся 
ситуации, помимо уже указанных 
выше, можно назвать трудности 
интеграции метода Илизарова в 
современную систему оказания 
помощи пациентам травматологи-
ческого профиля, пробелы в орга-
низации подготовки специалистов 
и отсутствие учебно-методической 
литературы. Опубликованное на-
ми в 2003 году единственное на эту 
актуальную тему научно-практиче-
ское издание «Метод Илизарова в 
лечении диафизарных переломов 
костей голени» [4] морально уста-
рело, и данная статья фактически 
является его дополнением с учетом 
технологических достижений по-
следних лет.

Метод Илизарова традиционно 
используется при лечении тяже-
лых открытых переломов, сопрово-
ждающихся дефектами тканей или 
гнойными осложнениями [9, 10]. 
Большинство современных публи-
каций на эту тему выходит из стран 
«третьего мира». Тем более неожи-
данной и фактически единственной 
в своем роде оказалась публикация 
в журнале Injury (2017 г.) авторов 
из Великобритании «Закрытые пе-
реломы диафиза большеберцовой 
кости, леченные по методу Илиза-
рова: десятилетняя серия клиниче-
ских случаев» [11]. При лечении 
76 пациентов с закрытыми диафи-
зарными переломами костей голе-
ни авторы получили следующие 
результаты: сращение во всех слу-
чаях; время до наступления консо-
лидации 148 (55-398) дней; непра-
вильное сращение 5 %; глубокая 
инфекция в области проведения 

спиц и стержней 1,3 %. Из особен-
ностей авторы отмечают трудности, 
возникшие у 59 % пациентов при 
уходе за аппаратом. Особое внима-
ние уделено отсутствию болей в об-
ласти коленного сустава, которые 
характерны для интрамедуллярно-
го остеосинтеза.

В значительной мере эта публи-
кация послужила поводом для ана-
лиза собственных результатов ис-
пользования метода Илизарова при 
лечении пациентов с неосложнен-
ными переломами костей голени. 
Возникли определенные трудности 
с выделением в отдельную сопоста-
вимую по количеству наблюдений 
группу пациентов с закрытыми пе-
реломами. Поэтому определенным 
допуском явилось включение в ис-
следуемую группу пациентов с от-
крытыми переломами (I и II типа 
по классификации Gustilo R.B. и 
Anderson J.T.).

Цель работы – обобщение опыта 
применения метода Илизарова при 
лечении диафизарных переломов 
костей голени, оптимизация мето-
дики, анализ проблем, оценка пер-
спектив развития метода.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Основу работы составили 57 слу-

чаев применения метода Илизарова 
у пострадавших с диафизарными 
переломами костей голени в период 
с 2015 по 2020 год. Мужчин было 
33 (57,9 %), женщин 24 (42,1 %). 
Средний возраст оставил 32,5 ± 
11,6 (min 15 лет, max 63 года). У 
9 (15,8 %) пациентов поврежде-
ния имели сочетанный характер, 
при этом скелетная травма была 
ведущей, в 5 (8,8 %) случаях пе-
реломы были множественными, 
в остальных 43 (75,4 %) случа-
ях – изолированными. Указанные 
отягощающие факторы не оказали 
существенного влияния на режим 
активности и сроки восстановления 
пострадавших.

Всем пациентам выполнили осте-
осинтез голени аппаратом Илиза-
рова. Аппараты монтировали до 
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операции, подбирая детали по раз-
меру, исходя из длины и окружно-
сти сегмента. Оценивали такие по-
казатели, как сроки начала ранней 
(25 %), средней (50 %) и полной 
нагрузки (100 %), а также сроки 
демонтажа аппаратов Илизарова. 
Также учитывали осложнения. 
Степень повреждения мягких тка-
ней оценивали по классифика-
ции Gustilo R.B. и Anderson J.T.  
[12].

Критерии включения: возраст 
старше 15 лет; диафизарные вне-
суставные переломы костей голени 
закрытые или открытые I и II типа 
по классификации Gustilo R.B. и 
Anderson J.T. Критерии исключе-
ния: возраст моложе 15 лет; вну-
трисуставные переломы костей го-
лени; открытые переломы III типа 
по классификации Gustilo R.B. и 
Anderson J.T.

Особенностью рассматриваемой 
группы пациентов явилось то, что 
часть из них – 34 (59,6 %) – бы-
ли переведены из других лечебных 
учреждений, преимущественно с 
уже выполненной временной фик-
сацией стержневыми аппаратами. 
Это оказало определенное влияние 
на лечебную тактику. С учетом 
того, что большинству пациентов 
(27 (47,4 %)) ранее уже был вы-
полнен остеосинтез, мы разработа-
ли вариант остеосинтеза аппарата-
ми Илизарова без демонтажа ранее 
установленных стержневых аппа-
ратов. Лишь после закрепления 
аппарата Илизарова в дистальном 
и проксимальном кольцах демонти-
ровали стержневой фиксатор (рис. 
1). Такой вариант уменьшает время 
операции и позволяет сократить со-
став операционной бригады.

В остальных случаях для пред-
варительной репозиции на опера-
ционном столе применяли дистрак-
ционное устройство собственной 
конструкции, которое имеет уни-
версальное крепление ко всем со-
временным хирургическим столам 
и позволяет выполнять закрытую 
репозицию путем вытяжения за 
пяточную кость при наличии про-
тивоупора в нижней трети бедра. 
В основе успешной реализации 
данной техники репозиции лежит 
классический принцип сопоставле-
ния периферического фрагмента по 
центральному [4].

Вопреки устоявшемуся мнению 
о том, что использование внеш-
него остеосинтеза по Илизарову 
предполагает только закрытую ре-
позицию, мы часто использовали 
открытую репозицию при интерпо-
зиции мягких тканей между фраг-
ментами или наличии раны в обла-
сти перелома (табл. 1).

При выполнении открытой репо-
зиции для сохранения правильно-
го положения костных фрагментов 
в процессе остеосинтеза аппара-
том Илизарова выполняли времен-
ную фиксацию перекрещивающи-
мися спицами. Продолжительность 
операции достоверно не зависела 
от вида репозиции. При выполне-
нии закрытой репозиции длитель-
ность операции была 1,2 ± 0,4 ча-
са, при открытой репозиции – 
1,4 ± 0,5 часа.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Современной тенденцией оказа-

ния помощи пострадавшим с пе-
реломами костей голени является 
выполнение при поступлении пер-
вичного временного остеосинтеза 
стержневыми аппаратами. Данный 
вид фиксации был разработан для 
оказания помощи пострадавшим 
с сочетанной травмой и множе-
ственными переломами. Однако 
очень часто стержневые аппараты 
накладывают сразу при поступле-
нии пациентам с изолированны-
ми переломами костей голени, не 
устраняя грубое смещение костных 
фрагментов. Применительно к тех-
нологии внешнего остеосинтеза по 
Илизарову такая промежуточная 
внешняя фиксация является лиш-

ней, ненужной и даже порочной 
операцией.

В таблице 2 представлено распре-
деление пациентов по виду иммоби-
лизации конечности до операции. 
Идеальным вариантом представля-
ется транспортная иммобилизация, 
наложенная бригадой скорой по-
мощи или в приемном отделении с 

целью обездвиживания конечности 
на короткий период (несколько ча-
сов) предоперационной подготовки 
и обследования. Такой подход яв-
ляется наиболее рациональным, од-
нако требует согласованной работы 
соответствующих подразделений 
лечебного учреждения и наличия в 
составе дежурной бригады травма-
толога, в совершенстве владеюще-
го методикой наложения аппарата 
Илизарова.

Представленные в таблице дан-
ные говорят о том, что предпо-
чтение отдавалось отсроченному 
использованию метода Илизарова. 
Иммобилизация гипсовой лонге-
той, скелетным вытяжением или 
стержневым аппаратом – все это 
формальные признаки отказа от 
выполнения остеосинтеза по Или-
зарову непосредственно в день по-
ступления и перевода пострадав-
ших из категории экстренных в ка-
тегорию условно плановых пациен-
тов. Такой подход не является ра-
циональным, поскольку приводит 
к дополнительному расходованию 
ресурсов (увеличению койко-дня, 
лишним операциям и манипуляци-
ям и пр.) Выполнение остеосинте-
за по Илизарову как окончатель-
ного и самодостаточного метода 
лечения обеспечивает стабильную 
фиксацию и идеальную репозицию 

Таблица 1
Распределение пациентов по виду репозиции и типу повреждения мягких тканей  

(по классификации Gustilo R.B. и Anderson J.T., 1976)
Table 1

Distribution of patients according to reposition type and soft tissue injury type 
(according to classification by Gustilo R.B. and Anderson J.T., 1976)

Тип перелома
Fracture type

Репозиция
Reposition Всего

TotalЗакрытая
Closed

Открытая
Opened

Закрытый / Closed 18 (31.6 %) 1 (1.8 %) 19 (33.3 %)
I тип / type I 22 (38.6 %) 5 (8.8 %) 27 (47.4 %)

II тип / type II 5 (8.8 %) 6 (10.5 %) 11 (19.3 %)
Итого / Total 45 (78.9 %) 12 (21,1 %) 57 (100 %)
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независимо от степени местных по-
вреждений, смещения отломков и 
состояния мягких тканей. В этом 
принципиальное отличие аппара-
та Илизарова от погружных кон-
струкций, использование которых 
ограничено случаями хорошего со-
стояния мягких тканей.

Особенностью внешнего осте-
осинтеза по Илизарову являет-
ся возможность коррекции поло-
жения костных фрагментов в по-
слеоперационном периоде без до-
полнительных инвазивных мани-
пуляций [4, 13]. Необходимость в 
этом возникает в тех случаях, ког-
да удовлетворительная репозиция 
не была достигнута во время опера-
ции или произошло вторичное сме-
щение фрагментов в послеопера-

Рисунок 1
Пациент с диагнозом «Открытый перелом 
костей левой голени»: а) внешний вид после 
остеосинтеза стержневым фиксатором; 
b) внешний вид после наложения аппарата 
Илизарова без демонтажа стержневого 
фиксатора; c) внешний вид после демонтажа 
стержневого фиксатора; d) рентгенограммы 
после репозиции аппаратом Илизарова
Figure 1
A patient with diagnosis «Opened fracture 
of the left leg»: a) appearance after 
osteosynthesis with rod fixator; b) appearance 
after application of Ilizarov device without 
dismounting of rod fixator; c) appearance 
after dismounting of rod fixator; d) X-ray 
images after reposition with Ilizarov device

Таблица 2
Распределение пациентов по виду временной иммобилизации  до выполнения 

остеосинтеза по Илизарову
Table 2

Distribution of patients according to a type of temporary immobilization before 
osteosynthesis according to Ilizarov

Вид иммобилизации до операции
Immobilization type before surgery

Количество пациентов
Number of patients

Койко-день
Bed-days

Транспортная
Transport

9 (15.8 %) 6.8 ± 2.1

Гипсовая лонгета
Plaster cast

6 (10.5 %) 13.3 ± 4.2

Скелетное вытяжение
Skeletal traction

15 (26.3 %) 12.1 ± 3.9

Стержневой аппарат
Rod device

27 (47.4 %) 16.1 ± 4.9

Итого
Total

57 (100 %) 13.9 ± 5.1

a

b

c

d
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ционном периоде. В представлен-
ных наблюдениях такие дополни-
тельные манипуляции потребова-
лись 14 (24,6 %) пациентам и бы-
ли выполнены через 1-3 месяца по-
сле операции в амбулаторных усло-
виях в рамках контрольного обсле-
дования.

В рассматриваемой группе широ-
ко применяли стержни-шурупы ди-
аметром 4,5-5 мм в качестве чре-
скостно проводимых элементов. 
Так, у 51 (89,5 %) пациента ис-
пользовали спице-стержневые кон-
струкции, у 6 (10,5 %) пациентов – 
чисто стержневые конструкции в 
сочетании с циркулярными опора-
ми. Ни в одном случае не исполь-
зовали чисто спицевые конструк-
ции. С формальной точки зрения 
такие фиксаторы не являются в 
классическом понимании аппара-
том Илизарова, основным призна-
ком которого является наличие пе-
рекрещивающихся спиц [14]. Од-
нако реализация основных принци-
пов Г.А. Илизарова является обо-
снованием того, что применяемый 
метод носит его имя. Использова-
ние же стержней-шурупов вместо 
спиц позволяет значительно сни-
зить количество воспалительных 
явлений за счет снижения как ми-
нимум вдвое участков перфорации 
мягких тканей, а также за счет ис-
ключения смещения аппарата (по 
стержню кость не скользит, в отли-
чие от спицы).

Сроки восстановления нагрузок 
были следующие: 25 % – 5,4 ± 
1,4 дня; 50 % – 34,7 ± 11,2 дня; 
100 % – 76,2 ± 17,6 дня. Сроки де-
монтажа аппарата – 155 ± 37,3 дня. 
Минимальный срок от остеосинте-
за до демонтажа аппарата составил 
95 дней, максимальный – 278.

В процессе лечения рассматри-
ваемой группы пациентов встрети-
лись два вида осложнений: воспа-
ление мягких тканей в местах вы-
хода спиц у 24 (42,1 %) и замедлен-
ное сращение у 1 (1,8 %) пациента. 
Развитие воспалительных явлений 
в местах выхода чрескостно про-
водимых элементов является сла-
бым местом внешнего остеосинтеза. 
Учитывая потенциальную возмож-
ность развития воспалительных яв-
лений, мы в каждом кольце ста-
рались провести по 1 «запасному» 
элементу. В случае возникновения 

воспаления назначали антибиотики 
и при безуспешности консерватив-
ного лечения извлекали спицу или 
стержень, в области которого раз-
вилось воспаление. Это позволи-
ло купировать воспаление в амбу-
латорных условиях и избежать ос-
лабления конструкции. Единствен-
ный случай повторной госпитали-
зации потребовался для оптимиза-
ции условий сращения у пациент-
ки с винтообразным переломом ко-
стей голени, у которой через 5 ме-
сяцев после операции отсутствова-
ли признаки консолидации. Причи-
ной явилась интерпозиция мягких 
тканей. Не снимая установленного 
ранее внешнего аппарата, резеци-
ровали концы фрагментов, обеспе-
чили плотный контакт на стыке от-
ломков, что привело к сращению в 
течение 3 месяцев.

Клинический пример. Пациентка 
32 лет переведена из другого лечеб-
ного учреждения через 8 дней по-
сле получения травмы с диагнозом: 
«Закрытый перелом бедренной ко-
сти и открытый перелом берцовых 
костей слева» (рис. 2). Травма по-
лучена в результате падения со сне-
гохода. При поступлении было на-
ложено скелетное втяжение, в про-
цессе транспортировки – гипсовые 
лонгеты. Остеосинтез левой бе-
дренной кости блокируемым штиф-
том и левой большеберцовой ко-
сти аппаратом Илизарова выпол-
нили на 13-е сутки после получе-
ния травмы. Начала ходить с по-
мощью костылей на 2-е сутки после 
операции, нагрузка 25 % через две 
недели, 50 % – через 1 месяц. Пол-
ностью нагружать конечность и хо-
дить с помощью трости начала че-
рез 2 месяца после операции. Аппа-
рат демонтировали через 3,5 меся-
ца после операции. На момент сня-
тия аппарата дефицит сгибания в 
коленном суставе 20°, движения в 
голеностопном суставе – в полном 
объеме. Движения в коленном су-
ставе полностью восстановились в 
течение 1 месяца после снятия ап-
парата.

Таким образом, из 57 случаев 
переломов костей голени только 
в 1 (1,8 %) потребовалось повтор-
ное хирургическое вмешательство, 
которое завершилось получением 
хорошего анатомического и функ-
ционального результата.

ДИСКУССИЯ
По опыту использования метода 

Илизарова в современных услови-
ях необходимо отметить ряд про-
блем, в первую очередь, организа-
ционного характера. Современная 
система оказания помощи пациен-
там адаптирована под определен-
ные технологии, основной целью 
которых является сокращение пре-
бывания пациентов в стационаре и 
ранняя активизация пациентов до 
наступления сращения (если гово-
рить о лечении переломов). Метод 
Илизарова удовлетворяет этим 
требованиям, однако, в отличие от 
внутренних методов остеосинтеза, 
требует постоянного контроля и 
взаимодействия лечащего врача и 
пациента. Это является основным 
организационным барьером, пре-
пятствующим получению хороших 
результатов при использовании 
внешнего остеосинтеза как самодо-
статочного метода лечения. В рас-
сматриваемой группе пациентов во 
всех случаях был обеспечен посто-
янный контакт врача и пациента 
за счет того, что часть пострадав-
ших лечилась в ведомственных ле-
чебных учреждениях, часть услуг 
оказывалась в частных клиниках. 
Анализ ситуации показывает, что 
оказание помощи таким пациентам 
исключительно в рамках системы 
ОМС неизбежно привело бы к 
увеличению количества осложне-
ний. Проблема заключается в том, 
что после относительно короткого 
периода лечения и выписки из ста-
ционара пациент формально обя-
зан наблюдаться в поликлинике. 
Из-за этого утрачивается контакт 
пациента и травматолога, который 
его оперировал. В случае развития 
осложнений или возникновения 
каких-либо проблем пациент не 
может обратиться к оперировавше-
му его врачу. Скорее всего, имен-
но это является основным сдержи-
вающим фактором более широкого 
использования данной методики. 
Решение проблемы заключается в 
совершенствовании и оптимизации 
системы оказания помощи пациен-
там травматологического профиля 
и расширении методической ба-
зы образовательных учреждений 
[15].

С клинических позиций лечение 
аппаратом Илизарова сочетает в се-
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Рисунок 2
Пациентка 32 лет с диагнозом «Закрытый перелом бедренной кости и открытый перелом берцовых 
костей слева»: a) рентгенограммы левого бедра и левой голени при поступлении; b) рентгенограмма 
левого бедра в прямой проекции после остеосинтеза штифтом; c) внешний вид голени во время операции; 
d) рентгенограммы левой голени после остеосинтеза аппаратом Илизарова; e) рентгенограммы левой 
голени через 4месяца после демонтажа аппарата Илизарова (7,5 месяца после операции); f) внешний 
вид голени через 4 месяца после демонтажа аппарата Илизарова, полное восстановление движений в 
голеностопном суставе
Figure 2
A patient, female, age of 32, 
with diagnosis "Closed fracture 
of femoral bone and opened 
fracture of shinbones to the 
left": a) X-ray images of left 
femur and left leg at admission; 
b) frontal X-ray image of 
left femur after fixation with 
nail; c) appearance of the 
leg during surgery; d) X-ray 
images of the left leg after 
fixation with Ilizarov device; 
e) X-ray images of the left 
leg after 4 months from 
dismounting of Ilizarov 
device (7.5 months after 
surgery); f) appearance of 
the leg after 4 months from 
dismounting of Ilizarov 
device, complete recovery of 
movements in ankle joint

бе достоинства как внешнего осте-
осинтеза стержневыми аппаратами, 
наиболее щадящего по отношению 
к мягким тканям, так и внутренне-
го остеосинтеза, обеспечивающего 
точную репозицию и стабильную 
фиксацию. Поэтому оптимальным 
является выполнение остеосинтеза 
аппаратом Илизарова непосред-

ственно в день госпитализации. Это 
позволяет более чем в два раза со-
кратить койко-день и отказаться от 
временной фиксации стержневыми 
аппаратами, которая в настоящее 
время является одним из наиболее 
популярных элементов оказания 
неотложной помощи при поступле-
нии пострадавших в стационар.

Часто обсуждаемым вопросом яв-
ляется целесообразность исполь-
зования внешнего остеосинтеза по 
Илизарову как единственного и 
окончательного метода лечения при 
широком внедрении такого на пер-
вый взгляд эффективного метода, 
как интрамедуллярный остеосин-
тез. Было бы не совсем корректным 

a b c

d e f
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при отсутствии контрольной груп-
пы оценивать этот метод, однако 
необходимо указать на целый ряд 
проблем, связанных с его примене-
нием. Даже при относительно не-
большом по размеру хирургическом 
доступе внедрение массивной ме-
таллической конструкции (особен-
но с рассверливанием костномоз-
гового канала) можно назвать ма-
лоинвазивной технологией с очень 
большой натяжкой. Это предъявля-
ет дополнительные требования, на-
правленные на снижения риска раз-
вития осложнений. К ним относит-
ся хорошее состояние мягких тка-
ней, вынуждающее выполнять опе-
рацию в отсроченном периоде. При 
открытых переломах на штифт на-
носят цементную мантию с анти-
биотиком, что ослабляет конструк-
цию и значительно повышает сто-
имость расходов на лечение. Гной-
ные осложнения в виде остеомие-
лита, хотя встречаются и нечасто, 
представляют собой исключительно 
серьезную проблему. Характерным 
является болевой синдром в обла-
сти коленного сустава в отдаленном 
периоде после интрамедуллярного 
остеосинтеза [16, 17]. Наличие мас-
сивного инородного тела заставля-
ет многих больных прибегать к из-
влечению штифта. Представленный 
краткий и далеко неполный пере-
чень особенностей применения ин-
трамедуллярного остеосинтеза ха-
рактеризует эту методику как дале-
ко не беспроблемную.

В отличие от вышеописанной 
конкурирующей технологии, ме-
тод Илизарова лишен указанных 
недостатков. Это в прямом смыс-
ле без всяких оговорок (и фактиче-
ский единственный) малоинвазив-
ный метод, что минимизирует ри-

ски развития гнойных осложнений. 
Глубокая инфекция в виде так на-
зываемого спицевого остеомиелита 
встречается редко и поддается из-
лечению, не влияя на окончатель-
ный результат и качество жизни 
[18]. Действительно часто встреча-
ющееся воспаление мягких тканей 
в местах выхода спиц и стержней 
также легко поддается лечению в 
амбулаторных условиях и являет-
ся скорее не осложнением, а осо-
бенностью метода. Малая инвазив-
ность, возможность идеальной ре-
позиции в сочетании со стабильной 
фиксацией, низкая себестоимость 
лечения – все это серьезные ар-
гументы в пользу более широкого 
применения технологии Илизаро-
ва. Сам метод является наглядным 
примером понятия «самодостаточ-
ный» – достаточно значительный 
сам по себе, имеющий самостоя-
тельную ценность, либо способный 
обходиться собственными возмож-
ностями [19, 20]. Часто приводят 
один не очень убедительный аргу-
мент против метода Илизарова: он 
сложен в использовании. Это легко 
преодолевается обучением и овла-
дением методикой, примером чего 
отчасти является материал, пред-
ставленный в данной статье.

ВЫВОДЫ
1.	При выполнении остеосинтеза 

большеберцовой кости цирку-
лярными аппаратами оптималь-
ным является применение спи-
це-стержневых или чисто стерж-
невых конструкций, которые обе-
спечивают точную репозицию и 
стабильную фиксацию, уменьшая 
при этом вероятность развития 
воспалительных явлений в зоне 
контакта с мягкими тканями.

2.	Операция наложения аппарата 
Илизарова предполагает выпол-
нение предварительной репо-
зиции. В зависимости от ранее 
выполненной временной фикса-
ции сегмента возможно и целе-
сообразно выполнять остеосинтез 
аппаратом Илизарова либо в по-
ложении вытяжения на специ-
альной ортопедической пристав-
ке, либо в положении фиксации 
ранее наложенным стержневым 
аппаратом.

3.	Особенностью применения мето-
да Илизарова у пострадавших с 
переломами костей голени явля-
ется необходимость постоянного 
контроля и взаимодействия вра-
ча и пациента. Такое взаимодей-
ствие не всегда укладывается в 
рамки современной системы ока-
зания помощи пациентам травма-
тологического профиля. Преодо-
ление этой проблемы является за-
логом успешной реализации этой 
эффективной методики.

4.	Остеосинтез по Илизарову при 
лечении пациентов с перелома-
ми костей голени является само-
достаточным методом, обеспечи-
вающим точную репозицию, ста-
бильную фиксацию и получение 
хороших анатомических и функ-
циональных результатов незави-
симо от исходного состояния мяг-
ких тканей, величин смещения и 
сроков выполнения операции.
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