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<<Винты, пластина и фиксатор интрап4едуплярный с антибакториЕtпьным

покрытием)) далео <Фиксаторы> проднtвначены дJUI лечения перепомов различньж
лок€tлизаций в условиях с повышенной опасностью инфекционных осложнений.

Показания к применению включают:
1. Переломы костей коЕечностей различной локализации с повышенной

опасностью возниrcIовения инфекционньж осложнений.
2. Инфицированные пероломы и несращения.

Противопоказания к применению:
1. Наличие у пациента общих противопоказаний к хирургическому лечению

(тяжелое общее состояние пациента).

Предоперационное планировапие:
При предоперационном плаfi ировании хирург должен :

1. определить тип перелома;
2, исключитьвозможныепротивопокzваниякиспопьзованиюприменяемой

технологии хирургического лечения;
3. определить этапность выполнения хирургического вмешательства и применяемый

доступ (доступы);
4. определитьориентировочныеразмерыимплантата.

Техника применения винтов, пластин и фиксатора интраN{едулJIярного ч
антибактериальным покрытием не отличается от их стандартньIх анttлогов.

1. ТЕХНОЛОГИЯ ПРИМЕНЕНИЯ АППАРАТОВ СТЕРЖНЕВЫХ
Подготовка больноfо к операции
Перед хирургичоским вмешательством проводится стандартIIм подготовка

больного в зависимости от клинической ситуации.
ошеративное вмешательство осуществляется под общим наркозом либо

спинttльной анестезией. Используется положение больного на спине.

проводится по показаниям профилактика тромбообрzвования препаратап{и

низкомолекуJIярногО гепарина. Антибактериttпьные профилактика проводится путём

внутримышечного введения антибиотика широкого спектра действия за 30 минут до
хирургического вмошательства.

Хирургические доступы
места установки винтов выбираются ипдивидуально с учетом характера

повреждения (открытыiт или закрытый перелом, его локализация). Учитывм частую

необходимость выполнения дальнейших оперативЕьIх вмешательств, рекомендуется
вводить винты на некотором отдuIлении от мест выполнения стандЕ)тньж хирургических

доступов. Чтобы избежать повреждения норвов, сосудов и мышц, хирург должен быть

знаком с анатомией поперечных срезов голени и бедра на р€вличньD( уровнях и проводить
винты в определенньD( зонах.
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Рис. 1. Поперечные срезы бедра (схема) и
верхняя треть, б) средняя треть, в) нижняя треть.

возможные зоны проведения винтов, а)

Введение винтов
После обработки и изоJuIции опорационного поля в наI\dеченньIх точках введения

выполняется прокол кожи длиной около 1 см скальпелем либо троакаром. ТРОаКаР

проводится до кости, производится ощупывание поверхности кости с целью Установки
троакара в проекции костномозгового канала и предотвращения тангенциального краевого
проведения стержня. Конец втулки дJuI введения стержня имеет зубчатый край. ПОСЛе

удаления троакара дJIя предупреждения скольжения втулки по кости рекомендуется
легким ударом молотка зафиксировать ее.

В зависимости от качества кости применяются с€lI\,IосверJuIщие либО

самонарезающие винты. У молодьIх пациентов с плотным кортикальныМ слоеМ

рекомендуется предварительное формирование отверстия в кости с помощью сверла. ,ЩЛя

этого в защитную втулку вводится канюJUI с внутренним ди€lп4отром, соответстВУющиМ

диаN{етру сверпа (3,5 мм). Производится просверливание обоих кортикaшьньD( слоеВ

кости; контроль прохождения отдоленного кортикztльного слоя осущоствJUIется пО

тактильным ощущениям (чувство провала). Сверло удаJuIется. Вводится измеритель

длины резьбы и выбирается винт с резьбой соответствующей длины. Винт фиксирУется в

держателе и вводится в просверпенное отверстио. Правильно вводенный
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Рпс.2. Поперечные срезы голени (схема) и возможные зоны проведения стержнеЙ,
а) верхняя треть, б) средняi ц)еть, в) нижняя треть.

винт или стержень должон захватывать противоположный кортикЕIпьный слой, но не

пенетрировать его слишком далеко.
При наличии остеопороза у пациентов старшей возрастной группы, а также в

метафизарных отделах кости у молодьж пациентов возможно применение саN{осверJIящих

и сzlп{онарозttющих винтов с помощью низкооборотистьD( дрепей. Щля этого винт

фиксируется в дрели и подводится к кости через защитную втулку. Производится
введение винта в кость сверлением.

После вводония винта проверяется качество его фиксации в кости путем

раскачивания и тяги по оси. При должной фиксации ощущается упругое сопротивлеЕие,
если винт но фиксирован надJIежащим образом - он шатается. Аналогичным образом
вводятся ост€tльные винты.



Компоновка аппарата внешней фиксации

Односторонняя ptll\la на одной трубке
g-t

Трех-трубчатаrI рап,IочнаlI конструкция ТрансартикуJIярная мостовиднм фиксация
при перепомах в зоне колонного сустава

На продставленных рисунках приведены наиболее распростраНеIIные СХеМЫ

компоновки стержневьIх аппаратов при переломах длиЕньD( трубчатьтх костей Еижних
конечностей. ,Щля временной фиксации при пореломах бедра рекоменДуется установка 3

виIIтов в каждыЙ из основных фрагментов, на большеберчовой кости в каждом из

ocHoBHbIx фрагментоВ достаточнО 2 винтов. ЕслИ аппараТ накладывается дJUI

окончательной фиксации, необходимо введение 3-4 винтов в кtDкдый из ocHoBHbD(

фрагментов для бедренной кости и 3 винтов для большеберцовой.
При монтаже односторонней рап{ы на одной трубке рекомендуется сначаJIа ввести

нмболее проксимальный и дистальный стержни, а затем, после восстановления длины
сегмента и устраЕения ocHoBHbIx видов смещения, провести центрЕIльные сТеРЖЕИ.

При монтаже трех-трубчатой ршлочной конструкции сначала трубкаlли

соединяюТся междУ собой. виIIты, установленные в каждом из основньгх фрагментов, а

затем, после устранения основных видов смещеншI, производится фиксация трубок между

собой с помощью третьей трубки и межтрубчатых фиксаторов. При переломЕж бедра или

Односторонняя раN{а на двух трубках



при трансартикуJUIрНой фиксации коленного сустава для увеличения стабильности иногда

необходимо накладывать дополнительно четвертую трубку. Введоние третьего сторжIIя во

фрагменты бедренной кости пrIше осуществлять между уже установленными стержнями

через на.rrоженный на трубку фиксатор (стержень-трубкa>.

при трансартикулярной мостовидной фиксаrlии переломов в зоне колонного

сустава рокомендуется установка аппарата по передней или передне-латеральной

поверхности конечности в положении умеронного сгибания копенного сустава на 20-30о.

Жесткость фиксации
Жесткость монтируомой конструкции зависит от следующих факторов:
1 . Распопожение стержней/винтов Schanz:
_ в проделах каждогЬ основного фрагмента, чем дurльше друг от друга УсТаНОВЛеНЫ

сторжни, тем выше прочность фиксации.
- чем ближе к линии порелома установлен цеЕтрапьный стержень, тем выше

прочность фиксации,
2. Расстояние продольной соодиняющей трубы от кости: чем бпиже к кости, тем

выше прочность фиксаuии.
3. Количество трубок: две лучше, чем одна.

Послеоперационное лечение больных
Послеоперационное лечение больного осуществJUIется в зависимости от тяжести

его состояния В условиях хирургического отделения или палаты интенсивной тератtии. В
местах установки сторжней производятся перевязки с антисеIIтическими растворами
сначала ежедневно, затем с интерваламм2-З дня.

Если аппарат стержневой применон дJuI временной фиксации перелома, то после

стабилизации общего состояния пациента выполняется окончательный погружной
остеосинтез. Использование интрЕII\{едулJIярного остоосинтеза без рассверпивания
костЕомозгового канала считается безопасным в сроки не более 2 недель после установки
внешнего фиксатора при отсутствии воспаления мягких тканей около стержней.

Применение пластины при отсутствии воспалительIIьIх явлония возможно и в более

поздние сроки.
При испопьзовании аппарата в качестве окончательного средства фиксации

выполнrIются периодические рентгенологические контрольные исследоваIIия с цепью
определения корректности положения отломков и динtlN{ики консолидации.

2. ТЕХНОЛОГИЯ ПРИМЕНЕНИЯ ПЛДСТИНЫ ДЛЯ ЗДКРЫТИЯ
ДЕФЕКТОВ ЧЕРЕПА И ЧЕЛЮСТИ

Показания к пластике дефектов черепа:

-послеоперационныо дефекты черепа более З см в диЕlIчIетре после

декомпрессивньIх трепанаций при черепно-мозговой травме.

-послеоперационные дефекты после операций по поводу доброкачественньIх

опухолей головного мозга при отсутствии данных за рецидив опухоли,



Показания к фиксации костньш лоскут

_ краниопластика с частичной резекцией кости, поражённой опухолевьпrл

процессом,

- краниотомия с образованием свободного костного лоскута,

- кранипластика при многооскольчатьж переломах свода черепа.

Методика оперативного вмешательства.

Поlеоmовка больноzо к операцuu

Перед хирургическим вмешательством проводится стандартная подготовка.

Производится комплекс лабораторньIх анализов, ронтгенография лёгких и

записывается электрокардиограмма, пациенты осматриваются терапевтом и

анестезиологом. ОбязательЕо выполняется обзорная краниография и КТ (МРТ)

головного мозга с 3rЩ реконструкцией в костном режиме дJuI предоперационноГО

ппанирования формы и величины предполагаемого трансплантата. За неделю до

операцииисключается приём нестероидньD( противовосп€lлительньтх препаратов и

препаратов, влияющих на реологические свойства крови (пентоксифилин) сермион и

др.). Оперативное вмошатепьство осуществJuIется под зндотрахе€lльным нЕ)козоМ с

применением миорелаксантов. Используется положение больного на спине или на

боку (в зависимости от локztлизации дефекта) с обязательным пюмбаrrьныпл

дренажом для обеспечения в сл}п{ае необходимости снижения внутричерепного

давления и уменьшения пролапса мозга. По ходу операции проводится мониторинг

показателей гемодин€tп,Iики, гЕtзового состава крови и поддержание их на должном

уровне. Антибактериальная профилактика проводится путём внутривенного

введения антибиотика сразу после инубации больного.

Хирургический доступ и методика операций.

Гидропрепаровка кожного лоскута проводится с помощью при обка-тlьтвании

кожи новокаином (или физиологическим раствором) с адреналином начинtш с мест,

где кожа и край кости не имеот рубцовых изменений, постепеЕно (волну)

перемещают на дефект и при возможности создают подкожный

надапоневротический слой IIовокаина.



.Пласmuка dефеwпов черепс выбор разреза кожи зависит от предьцущего

хирургического вмешательства и наличия или отсутствия келоидных рубцов. При

неосложнённьD( костно_плостических розекциJIх разрез кожи производят по староМУ

рубuу с иссечоЕием его краёв. При наличии больших келоидньтх рубцов рtLзрез

выбирается индивидуЕtпьно в кскдом конкретном слуIае. Обязательно соблюдение

принципов, искJIючающих нарушение кровоснабжение кожного лоскУта и его

возможного некроза (исключение пар€rппепьньIх подковообразЕьIх рtврезов,

пересечение магистральньIх артерий, и др.). После остановки кровотечении из

мелких сосудов производят препаровку кожного лоскута и скелетирование краёв

дефекта кости. Если несмотря на все усилия не удarлось сохранить неповреждённоЙ

твёрдую мозговую оболочку, выполняется её пластика, обьrчно надкостницеЙ,

возможно использование искусственной оболочки, клеевьIх композиций, <<

тахокомба> и др. Поспе этого измеряют дефект кости и формируют из

перфорированЕого титана лоскут на 3 мм. больше дефекта (смотри рис. 1.). После

9того наi\{ечают точки фиксации и микроколоворотом высверливают отверстия дJuI

винтов. Обычно на фиксаЦию лоскута необходимо 6-8 винтов, однако при больших

дефектах, особенно сложной формы может потребоваться до 10-12 винтиков.

Операцию закан!Iивают тщательным гемост€lзом, поспойньrм швом раны и

асептической повязкой. Подкожный выпускник необязателен при уверенном и

тщатольном гемостазе.

Фuксацtlя косmньlхлосIЕmов. При выполнении костно -пластических операциЙ с

формированием свободного костного лоскута а также при оскольчатых переломzlх

свода черепа возникает необходимость в надёжной фиксации кости к черепу. Эта

процедура легко осуществJUIется с помощью титановьIх фиксирующих 2-х, 3-х и 4-х

винтовьD( пластинок (смотри рис.2). Микрокоповоротом нарозаются отворстии в

кости и поскут надёжно фиксируется к черепу.

Послеоперацuонное веdенuе больньtж.

В послеоперационном периоде пациенты наб.тподаются отделении интенсивноЙ

терапии и реанимацпи 6-24 часов в зtlвисимости от тяжести состояния. ,Щля

предупреждения инфекционньD( осложнений со стороны лёгких и операционной

раны нtвначаются антибиотики широкого спектра действия 3-5 суток после

операции. Проводятся ингalJulции, дьD(атепьная гимнастика (по показаниямо



особенно у пожипьж больньпс). Швы сним€lются обычно на7,9 сутки и больные

выписываются из стационара.

в озмо alcHbre о сл о rкн е н uя

Инrпраоперацuонные.

Повреждение твёрдой мозговой обопочки -устраняется с поМоЩьЮ её

ппастики; мозговой пролапс - устраняется с помощью ликворного дронажа.

П о сле опер ацuонные о слосtсн е нuя

Восполительные- менингит,нагноение раны, пневмония -массивнzUI

антибиотикотераIIия, удztление трансплантата.

Ликворрея- дренирование, мочегонные, антибиотики, ревизия раны, пласТИКа

твёрлой оболочки.

ЭпидуральнаJI гематома - реоперация, удаление гематомы.

3. ТЕХНОЛОГИЯ ПРИМЕНЕНИЯ ФИКСАТОРА ИНТРАМЕДУЛЛЯРНОГО
(НА ПРИМЕРЕ БОЛЪШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ)

,Щлина имплантата на голени опредеJUIется ориентировочно с помощью

саfiтиметровой ленты по расстоянию от уровня суставной щели коленного сустава до
суставной щели гопеЕостопного сустава. На бедренной кости - от большого вертепа до
наружного мыщелка белра.

,Щиаrчrетр имплантата опредеJUIется ориентировочно по предопорациоЕным

реЕтгенограI\4мап{ по самой узкой точко костномозгового канала с rIетом возможного

рентгенологического увеличония.
,щанные предоперационного определения ра:}меров имплантата относитольны,

поэтому при подготовке к вмешательству хирург должен удостовериться в нЕlпичии

достаточного запаса имплантатов как минимум на один размер больше и меньше по длине
и по диаметру.

Техника применения при переломах большеберцовой кости
укладка пациента производится в положении ложа со свободньпrл свисанием

голени и сгибанием в коленном суставе до 90-1 10 гралусов.
выполняется продольный ршрез длиной около 5 см от нижнего полюса

надколонника до бугристости большеберцовой кости. Волокна собственной связки

надколенНика развоЛокняютсЯ продольнО. Ощупывается пореДний краЙ большеберцовой
кости и на 0,5-1,0 см кзади от него производится вскрытио канала изогнутым шилом с

погружение последнего в костномозговой канал вдоль диафиза на полную гrryбинУ.

При необходимости выполняется рассверливание костномозгового канала РУшыМи
сверлами ипи гибкими свёрлами механическим приводом. После прохождения сверлом



костномозгового канала опредеJUIется дичlI\4етр применяемого фиксатора - он должен быть

Ha1-2 мм меньше диаметра последнего сверла.

Фиксатор выбранного размера соединяется с кондуктором посредством

соединитопьного болта, после чого к нему присоединrIются направитель дJUI

проксимального блокирования и напрЕtвитель дJUI дистzrльного блокироваrrия. Проверяется

соосность расположения отверстии направитеJUI и дистальньж отверстий блокируемого

гвоздя путем цведения втулок-карандашей. Направитель дJUI блокирования винтов

отсоединяется.
Выполняется ропозиция перелома и фиксатор устанЕIвливается в костномозговой

канал кости, фиксируя проiссимальньй и дистальный отломки. С помощью ЭоП-контроJUI

проверяется качество репозиции и достаточнаrI глубина поцружения фиксатора пО

отношению к суставной щели голеностопного сустава.

,Щистальное блокировчlние. Присоединяется направитель дJUI проведения

бпокирующих винтов. Ассистент удерживает конечность за стопу одной рукой, а второй

фиксирует направитель в проксимальной его части, продохраняя от ротационньD(
смещений во ввемя выполнения дистальЕого блокирования. Натlравитепь-карандаш

вводится в отверстие направитеJUI и отмечает необходимую точку разреза кожи.

Выполняется разрез кожи скальпепем с последующим разведением мягких тканей до
кости зажимом дJUI предотвращения возможного повреждения подкожной вены.

Вводится ширЪкий направитель, в который устанавливается втулка дJUI сверления с

вIIутренним а З,5 мм. Выполняется отворстие в ближнем кортикальном спое с помощью

сверла 3,5 мм. Сверпо удаJUIется, втулка меIIяется на другую, с внутренним диап{етром 6,0

мм. По бопьшей втулке в отверстие кости вводится развертка ближнего кортикutпьного

слоя, с помощью которой вручную расширяется отверстие в ближайшем кортикальном
слое до бо0 мм. При расположении отверстия в кости соосно дистальному отверстию

гвоздя рчlзвертка попадает в отверстие гвоздя и заклинивается TaNI, поэтому дJUI

предотвращения попомки инструмонта данную маЕипуJUIцию следует вьшолнять с

опредепенной осторожностью.
Если развертка попала в дистutльное отверстие гвоздя, то не меняя положеЕия

направителrI фотации), она извлекается, в напрчlвитель снова вводится втулка с

внутренним диаN{отром 3,5 мм и тонким сверлом просверливается отверстие в отдаJIенном

кортикЕrльном слое. Вводится винт необходимой длины.
Если <<заклинивания) развертки не наблюдается, это говорит о ее Ееправильном

положении. в таком случае дистальный направитепь временно демонтируется, и

производится (ощупывание> разверткой поверхности гво3дя через выполненное
отверстио в кортикЕtльном ближайшем слое. отклонение развертки на 15-20 градусов

кпореди ипи кзади обьтчно позвоJUIет нащупать отверстие для дистurльного блокирования в

гвозде. В данном направлении вводится канюпированный щуп-направителЬ ДJUI СВеРЛа,

конец которого уплощен соответственно форме дистального отверстиrI в гвозде и которым
также ощупывается это отверстие. <<Заклинивание)) щупа в гвоздо говорит о правиJьном
его 11оложении относительно отверстия гвоздя. Выполняется сверление отдЕlленного

кортикального слоя и введенце бпокирующего винта необходимой длины.
Второй винт в дистальное отверстие дпя блокирования вводится аналОгиЧныМ

образом. Выполняется ЭОП-контроль правильности положения дистапьньD( бпокируюЩих
винтов и их длины.

Заворшаrощим этапом операции явJuIется окончательныЙ контроль ротационнОгО
положения фрагмонтов и правильной длины сегмента, после чего по направителю
вьшолняется проксимальное блокирование гвоздя.

После завершения блокирования направитель отсоединяется от гвоздя и В ГВОЗДЬ

вводится торцевffI загJIушка, препятствующая врастанию костной ткани в полость гвоздя.

,Щлина заглушки (от 0 до 20 мм, с 5 мм интервirлап,Iи) подбирается в зависимости от

глубины погружения гвоздя в костный канап. Заглушка может выстоять над поверхностью



плато большеберцовой кости на 2-З мм, что не приводит к ограничения движений в

суставе и позвоJuIет легче идентифицировать конструкцию при последующем ее

удалении.
Выполняется шов раII, накладываются асептичоские повязки.

В послеопaрurl"о""Ьм периоде леченио пациента осуществJuIется в соответствие с

принятыми в клинике стандартzlп{и (перевязки, обезболивающие, профилактика
тромбоэмбопичоских осложнений, антибиотикопрофипактика и пр.).

Сроки выполнения контропьньD( рентгеногрtlплм и осмотров в послеоперациоЕном
периоде опредеJuIет оперирующий хирург.


