
Инструкuия по применению

ФИКСАТОР ИНТРЛМЕДУЛЛЯРНЫЙ БЛОКИРУЕМЫЙ С
АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫМ ПОКРЫТИЕМ И МОНТАЖНЫМ

ИНСТРУМЕНТОМ

ту BY 1000702l 1.053_202

Минск 20l9



((Фиксатор интрамедуллярный блокируемый с мтибактериальным покрьшием и
моltтаrкным иЕст}а(еЕтом ТУ BY 10007021 1.053-202-проекi> дIiя лечения
инфицированных переломов и несращений бедренпой и большеберuовой кости)) д.lлее
<Фиксатор иЕтрамедуллярный блокируемьй с алтибактериальным покрытием и
монтФкным ияструментом) предяазначен д'Iя леqения инфицированных переломов и
несращений белренной и большеберцовой косги,

Сведения о пропзводителе цзделпя:
Научпо-производственцое обцество с огрalпиченяой ответственЕостью (Медбиотех)),
НП ооо <Медбиотех>.
Республика Беларусь, г. Минск, улица Короля, 51, 9-й этаж, помещеЕие l8.
220004 г, Минск, ул. Короля, 51, 9-й этажj ломещение 18.
Тел./факс: +375 17 200-9З-85.
Адрес места производства: Республика Беларуоь, ул. Солтыса, 187, к.8

Показапия к примеЕеЕию включают!
1. ИнфекционЕые осложЕения после остеосиIiтеза диафизарIrьLх и метафизарных
переломов длинн ьп ц)убча l ьп костей нижних конечносl ей:
2. Постгравматический остеомиелит в диафизарном и метафизарном отделе д,Iинвых
rрубчаr ых костей нижних конечностей

Противопоказаппя к прпмеяеппю:
1. Острые и хроЕические заболевания в стадии декомпеЕсации, препятствующие
выполЕению хирургического вмешательства;
2. Невозможность примеяения иптрамедуллярЕой фиксации из-за сужения,
облитерации, искривления костЕо_мозгового канала (МКБ-10 М 85, М 89);
3. Нмичие у пациеIiта предустаЕовленньж имплаlтатов, затрагивающих
костномозговой KaHa,,L

Предоперационвое планирование:
При предоперациоппом планироваtiии хирург должен:

l. определйтьлокаJIизациюнесращениr,
2. исключить возможные противопокaвания к использоваЕию дalнной технологии и
3. определитьориентировочныеразмерыимплантата.

!лппа имплаптата Еа голеIiи определяется ориентировочно с помоцью
сантиметровой ленты по расстоянию от уровня суставной щели коленного сустава до
суставной цели голеностопЕого сустава. На бедренЕой кости от большого вертела до
яарухного мыщелка бедра.

!иаметр имплантата определяется ориептировочно по предоперациопЕым
рентгенограммам по самой узкой точке костномозгового канма с учетом возмоlкЕого
рецтгенологического увеличеЕия.

Даш!ые предоперациоЕного определевия р,вмеров имплавтата отtlосительllы,
поэтому при подготовке к вмешательству хирург должен удостовериться в Еалиqии
достаточного запаса имплztтlтатов как минимум на один размер больше и меньше по длине
и по диаметру.

Техпика прпмепения при иIlфицированных несращеяиях большеберцовой
кости

Укладка пациеrrта производится в положении лежа со свободным свисанием
rолени и сгибанием в колеЕном суставе до 90-110 градусов.



Выполняется продольЕый разрез длпЕой около 5 см от нцжяего полюса
надколеЕпика до бугристости больцеберцовой кости. ВолокIrа собственпой связки
ЕадколеIiЕика разволокЕяются продольно, Ощупывается перелний край больцеберцовой
кости и на 0,5-1,0 см кзади от Еего производится вскрытие каЕала пзоrн}тым цилом с
погр}хеЕие последнего в костЕомозговой Karra,,i вдодь диафиза на полпlто глубину,

При Ееобходимости выполIlяется рассверливаЕие коотномозгового канала рr{ЕымисверлЕlми пли гибкими сверлами мехаЕическим приводом. После прохощдеuия сверлом
костномозгового Kдltt,la определяется диамец) примеЕяемого фиксатора - он должен быть
па 1_2 мм меньше диаметра последнего сверла.

Фиксатор выбраuпого размера соедиIrltется 0 кондуюором посредством
соединитедьного боmа, после чего к пему присоедиЕяются наuравитель /цлrl
проксимального блокироваI{Ея и Itаправитедь для дистмьного блокировавия. Проверяется
coocllocTb расположеЕия отверстцй налравителя и дистaцьньlх отверстий блокируемого
гвоздя путем введеI я втулок-карандашей. Налравитель д'Iя блокироваЕия виптов
отсоедиЕяется.

Выполтlrется репозцци,I перелома и фпксатор устмавливается в костЕомозговой
кмм кости, фиксируя проксима,,1ьный и дцстмьIrый отломки, С помощью ЭОП-коЕтроля
проверяется качество репозиции и достаточпаrI глубива погружепия фиксатора по
отЕошеIlию к суставной щели голеЕостопЕого сустава.

_ .щистальное блокироваЕие. Присоединяется направитель лля проведепиrI
блокирующих винтов. Ассистент удерживает Koнelmocтb за стопу одвой рукой, а вюрой
фиксирует Еаправитель в проксимальной его чаатиl пр"ло*рчо" (),I. ротациоrцьпсмещеЕий во время выполЕения дист,шьIlого блокировмия. Направиrчль-кармдаш
вводится в отверстие яаправителя и отмечает Ееобходимую точку разреза кожи.
вьшолпяется разрез кожи скаJrIьпедем с последуIощим разведением мягкrIх ткаЕей до
кости зilrФмом для предотвращениrI возможного повреждеIlия подкожной вены.

Вводится широкий паправитель, в который уJтшrавливается втулка дJIя сверлеЕия с
вЕ},трепциМ о З,5 мм. Вьшолцяется отверстие в ближнем корrrкальuом слое с помощью
сверла 3,5 мм. Сверло удаляется, втулка мепяется Еа друг}aю, с вtIутренцим диамФром 6,0
мм. По бодьшей втулке в отверстие костх вводится развертка ближнего кортикЕцьного
сдоя, с помощью которой вручЕ},rо расширяется отверстие в ближайшем KopTиKaJIbIloM
слое до 6,0 мм. При расположеЕии отверстия в кости соосЕо дистtцьному отверстию
гвоздя развертка поцадает в отверстие гвоздя и заклшIивается там, поэтому lцяпредотвращеЕия поломки инс,грумента даняуо мапипуляцию следует вьiполнять с
определеI iой осторожностью.

Если развертка попма в дистalльное отверстпе гвоздя, то Ее меЕяlI полохеЕия
направите,Iц Фотации), оЕа извлекается, в Еаправитель сЕова вводится втулка с
вну]ренним диаметром З,5 мм ц топким сверлом просверлиsается отвера.цlе в отдtценяом
кортикllльном слое, Вводится винт необходимой длины,

Еслп (€аю'rинцвапияD развертки не пабдюдаетсяl это говорит о ее неправидыIом
положеIйи. В таком случае дистальяый цапр,lвитель вре"епно д""оп-ручaс", ,
производится <ощупываrие)) разверткой поверхIiости гвоздя через выполЕеццое
отверстие в кортикальном блихайцем слое. отклоIlецие развертки на 15-20 градусов
кпереди или кзади обычно позволяет нащупать отверстие дJUl дистмьяого блокироЪйя в
гвозде. В даЕяоМ Еаправлении вводится канюлироваЕIrый щ}ц-направи.r.сль д,lя сверла,
коIlец которого уплощеЕ соответствецЕо форме дистального отверстпя в гвозле ц которым
тaкже оцупывается это отверстие, <Зак,rививацие> щупа в гвозде говорит о правцльЕом
его положепии отпосительцо отверстия гвоздя. Выполвяется сверлеви9 отдtrленttого
кортикalльIlого слоя и введеuие блокируrощего винта необходимой длипы.

Второй впвт в дистt1,1ьное отверстие ддя блокирования вводится авlцогичным
образом. Выполняется ЭОП-ковтроль прaвцльяости положеция дистальпьц блокирlтощих
ВИПТОВ И ИХ ДЛИЕЫ.



Завершаоuцм этапом операции яв,пrIется окончательный коЕlроль ротациопногополохеIiия фрагмевтов и правильной длины сегмента, no"n" 
"aaо 

по направителю
выполцяется проксимаJIьЕое блокировавие гвоздя.

После завершения блокироваяия Еаправитель отооедиllrlется от I.воздя и в гвоздь
вводится торцевая зaглушка, препятствуощм врастatпию костпоЙ ткани в rrодость гвоздя.
!лила заглушки (от 0 до 20 мм, с 5 мм интервалами) подбирается в зависимости от
глубиЕы погружеЕия гвоздя в костцый капал. Заглушка моr(ет вЙтоять пал поверхЕостью
плато большеберцовой кости на 2-з мм, что не приводит к ограяичеIlия движепий всуст,ве и позвопяет легче идентифицировать констр}кцию IIри последующем ее
удalлеtlии,

вьтполняется шов ран, вакладыв,lются асептические повязки.

Технпка примепспия при пнфпцированцых весращеrrиях бедреппой костп
А, Днтеградпое введенпе
при антеградном иЕтрамедулJирном остеосиItтезе бедра возможны рarзличЕыевариatпты успадки пациеItъ которые выбираются в Qоответствии с лрсдпочт€нием

оперпр}тощего хирурга. Вскрыме костЕомозгового кацапа осуцеатвrшетая по
ЕаправляющеЙ спице, которая вводитс, в точку в задЕеЙ ,rолочrrе боrrо-оaо u"рaела.
Выполняется рассверливмие коствомозгового канма Еа 2 мм больше чем рц}мер
9водимого гвоздя, Репозиция перелома осуществляется общеприня,r.ыми методiми
ФлнаJ{ такция. тракция с введением в каждый из отломков виЕта Шаццa испоrьзование
дистрактора или ортопедического стола). Полезпым явлrIется (ощупывацис) дистalльЕого
фрагмента копцом гвоздя. После достижени, репозиции и введеция фиксатора в
дистаJIьЕый отломок выполЕяется коптроль положения имплацтата - уровень погружевия
и вьlстояние из точки введеЕIiя. Дистальцое и проксимальное блокирование
осуществляется аЕatлогичЕо вмешательству на большеберчовой кости в яаправпепии 45
градусов к фронтальЕой плоскости бедра.

Б. Ретроградное введеппе
При инфицироваппьгх ЕесращеЕиях в дистальЕой части диафиза бедренЕой кости,

у пациевтов с травмой таз4 при ожиреЕии цредпочтительIiым мохет бьпъ ретроградЕоевведеяие фиксаюра через коленЕый сустав. Доступ к межмыщелковой u"rpei*" белрч
осуществляется через собственнlrо связку ЕадколеЕЕика, Проводится нZlлравrIяющм
спица, лодожеЕие которой контролируется реItтгенологически в дв)4( Ir.JlоOкостях, Ео
которой осуществляется вскрытие костЕомозгового каIIаJIа. Р"rrозrrц- пер"rч"u, чч"дение
фиксатора и блокироваuие осущесталяются a!ц&ltогиtшо анrс"раднч"у вводению,
отли!ием являЕтс' необходимость более тщательвого коflтроля ;ыстояни, гво3дя в
полоQть колевного сустава и выполпение блокировапия сначала в области колешlого
сустaва, а затем цроксимально,

Послеоперацпопное ведевtrе
лечепие пациептов в послеоперационвом периоде осу]цеатвляется по

общехирургическим притrципам (применениЪ автибиотикоiрап"и, ,ромЁопрофrочоикr,
ло обцепринятым стatндартам, перевязки, сIllIтие швов через 14-16 дЕей посде
вмешательства). впешЕrя цммобилизация не используется. !оiировавная Еaгрузка па
оперироваЕяуо коtlечЕость рaврешается на следуощий день после оперативного
вмешательства.


