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Аннотация. Проведена оценка регионарной гемодинамики 
и функционального состояния мышц нижних конечностей, 
моторной проводимости двух периферических нервов 
у пациентов, получивших переломы дистального метаэпифиза 
большеберцовой кости, в условиях различных сроков 
восстановления (8–10 дней; 1,5–2, 3–4 и 6–12 мес.) после лечения 
с применением хирургического способа открытой репозиции, 
фиксации пластиной. У всех пациентов на стадиях консолидации 
и ремоделирования костной ткани определены нарушения 
функции мышц и периферических нервов, гиперперфузия 
по магистральным артериям с усиленной васкуляризацией 
травмированного сегмента. Установлено, что к моменту 
полного восстановления опороспособности конечности 
не завершается процесс нормализации параметров нервно- 
мышечной активности и регионарного кровотока. Отмечается 
выраженная или умеренная степень нарушения функции мышц 
с умеренным или незначительным снижением моторной 
проводимости n.peroneus в дистальном сегменте (уровень 
предплюсны), с незначительной степенью снижения или 
нормальной моторной проводимостью n.tibialis, гиперперфузия 
по магистральным артериям с нормальной васкуляризацией 
травмированного сегмента. Полученные результаты 
являются начальными для определения критериев анатомо- 
функционального соответствия между восстановлением 
целостности кости и моторной способностью мышц.
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ДИССЕРТАЦИОННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ68 П
ереломы дисталь-
ного метаэпифиза 
большеберцовой 
к о с т и  ( Д М Э Б К ) 
чаще встречаются 
у молодых трудо-

способных лиц, отличающихся 
высокой физической активно-
стью и занимающихся экстре-
мальными видами спорта [1]. 
Помимо костных повреждений 
определяющим прогностическим 
фактором в отношении консо-
лидации перелома и функцио-
нального восстановления конеч-
ности является состояние мяг-
ких тканей. По данным литера-
туры, до 43% ранее работавших 
лиц оказываются неспособными 
вернуться к прежнему труду, 68% 
из них связывают это с послед-
ствиями перенесенной травмы 
[2, 3]. Глубокие инфекции после 
хирургического лечения отмеча-
ются в 5% наблюдений, наруше-
ния консолидации достигают 18% 
[4, 5], посттравматический артроз 
голеностопного сустава развива-
ется у 13–54% пациентов [5]. Доля 
повторных хирургических вмеша-
тельств, направленных на коррек-
цию осложнений, достигает 40%. 
При этом лечение 26% постра-
давших заканчивается выходом 
на инвалидность [6, 7].

Разработка современных 
методов остеосинтеза основана 
на клинических особенностях 
и биологических закономерно-
стях, позволяющих достичь кон-
солидации перелома в правиль-
ном положении с восстановле-
нием функции конечности [8, 9]. 
При достижении этого резуль-
тата хорошие рентгенологические 
показатели должны соответство-
вать функциональным.

Недостаточность сведений 
об эффективности различных спо-
собов хирургического вмешатель-
ства для восстановления двигатель-
ной функции определяла необхо-

димость изучения и сопоставле-
ния клинико- функциональных 
критериев с рентгенологическими 
в динамике. Нарушение функци-
ональной активности скелетных 
мышц после перелома обуслов-
лено многими факторами, в част-
ности изменением их нервно- 
трофического обеспечения, вели-
чиной смещения отломков, лока-
лизацией перелома, сроками 
восстановительной терапии [10]. 
Определение функциональных 
состояний нервно- мышечной 
системы в процессе лечения паци-
ентов необходимо для оценки адек-
ватности реабилитационных меро-
приятий, отражения потенциаль-
ной физиологической дееспособ-
ности травмированной конечности 
в разные периоды репаративного 
остеогенеза.

Объекты и методы 
исследования

Изу чен ы к л и н и ко- рен т-
генологические данные 379 паци-
ентов с переломами ДМЭБК, нахо-
дившихся на лечении в РНПЦ 
травматологии и ортопедии с 2010 
по 2024 г. включительно. В 168 
случаях выполнялась открытая 
репозиция и внутренняя фикса-
ция винтами и/или пластинами 
(ORIF). Этот метод является стан-
дартным для данных поврежде-
ний, он обеспечивает хорошую 
визуализацию фрагментов, воз-
можность восполнения дефектов 
костной ткани и максимального 
восстановления конгруэнтности 
суставных поверхностей. Осо-
бое внимание к моторной функ-
ции конечности обусловлено тем, 
что в изучаемом сегменте (область 
голеностопного сустава) проходят 
дистальные ветви малоберцового 
и большеберцового нервов, кото-
рые могут вовлекаться в поврежде-
ние. Были проведены электро-
миографические, реографиче-

ские и ультразвуковые доппле-
рографические обследования у  
17 пациентов (31–52 года) в период 
8–10 дней и 1,5–2, 3–4, 6–8, 12 мес. 
после открытой репозиции пере-
лома ДМЭБК.

Особенности изменения мы-
шечного кровотока изучали, 
регистрируя реограммы бедра, 
голени и стопы в покое. Опре-
деляли объемную скорость кро-
вотока (Q, см3/мин/100 см3). Доп-
плерографически исследовали  
aa. и vv. femoralis, femoris super-
ficialis, profunda femoris, poplitea, 
tibialis posterior, tibialis anterior, 
dorsalis pedis; v. saphena magna. 
Устанавливали среднюю скорость 
кровотока (Vср., cм/с), кровяной 
поток (КП, л/мин), диаметр сосуда 
(D, см).

Функциональное состояние 
мышц бедра (m. rectus femoris,  
m. vastus lateralis et medialis) и го- 
лени (m. tibialis anterior, m. extensor 
hallucis longus, m. extensor digitorum 
brevis, m. gastrocnemius medialis, 
m. soleus) определялось методами 
суммарной и стимуляционной 
электромиографии (ЭМГ) по стан-
дартным методикам. Оценивалась 
скорость распространения воз-
буждения по двигательным волок-
нам на разных участках перифе-
рических нервов (n. peroneus,  
n. tibialis) с тестированием пара-
метров моторных ответов мышц.

Контрольную группу соста-
вили 20 практически здоровых 
лиц, не имеющих заболеваний 
опорно- двигательной системы 
и переломов костей, обследован-
ных с помощью реографа «Рео- 
Спектр-3» (Нейрософт, Россия) 
и ультразвукового сканера HD-15 
(PHILIPS) и нейроусреднителя 
«Нейро- МВП» (Нейрософт). Для 
определения статистической зна-
чимости использовали t-крите-
рий Стьюдента с положительной 
достоверностью отклонений изу-
чаемых параметров при p<0,05.
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Результаты  
и обсуждение

Один из основных количе-
ственных показателей объемного 
кровотока – уровень кровенапол-
нения (см3/мин/100 см3). На обеих 
нижних конечностях в реабили-
тационном периоде он находился 
в пределах нормативного диапа-
зона в сегменте голени и стопы, 
а в области бедра был снижен 
и приблизился к контрольным 
значениям к 12 мес. после опера-
ции (таблица).

В раннем послеоперационном 
периоде на стороне травмы отме-
чалось преобладание объемного 
кровотока по сравнению с ана-
логичным интактной конечно-
сти (20–52%), свидетельствующее 
о полной компенсации первич-
ных циркуляторных нарушений 
кровообращения в области пере-
лома, вызванных травмой, и вто-
ричных, связанных с операцион-
ным вмешательством.

По данным проведенного 
УЗДГ-исследования не было выяв-
лено стено- окклюзирующих забо-
леваний магистральных арте-
рий или признаков венозной 
дисфункции (тромбоза, пост-
тромбофлебических изменений, 
варикозной трансформации, кла-

панной недостаточности, пато-
логических рефлюксов). Количе-
ственные показатели магистраль-
ных сосудов находились в пре-
делах физиологической нормы 
или превышали ее. На травми-
рованной конечности отмеча-
лось усиление кровотока в виде 
повышенной перфузии по маги-
стральным артериям. Уровень КП  
(л/мин) по a. femoris superficialis 
(173%), a. poplitea (140%), a. tibialis 
posterior (132%), a. tibialis anterior 
(213%), a. dorsalis pedis (79%) и зна-
чения диаметра (D, см) a. tibialis 
posterior (42%), a. tibialis anterior 
(4%), a. dorsalis pedis (7%) не только 
преобладали на стороне перелома, 
но и превосходили нормативные 
значения. Анализ количествен-
ных и качественных допплеро-
графических показателей глубо-
ких вен показал, что на стороне 
перелома КП и значения диаметра 
превышали аналогичные интакт-
ной конечности по v. femoralis 
63% и 4%, v. poplitea 87% и 25%, 
vv. tibiales posterior 58% и 20%,  
v. saphena magna 148% и 28% соот-
ветственно. Такое распределение 
не соответствовало повышен-
ному притоку по сопровождаю-
щим артериям и способствовало 
затруднению венозного оттока.

Таблица. Изменение объемной скорости кровотока (Q, см3/мин/100 см3) у пациентов 
(n=17) с внутрисуставным переломом ДМЭБК в восстановительном периоде 
по сравнению с нормативными значениями, где т –  травмированная конечность; 
и –  без травмы, интактная
* –  достоверное изменение показателя кровотока относительно нормы при 
р<0,05 по t-критерию Стьюдента

Норма
Сроки

Бедро Голень Стопа

2,64±0,63(2,01-3,27) 4,34±1,11 (3,23-5,45) 3,63±0,77 (2,86-4,4)

Т и т и т и

8–10 дней 1,79±0,73 1,49±0,6 5,19±1,68 3,41±1,54 3,35±1,71 2,44±1,24

1,5–2 мес. 1,28±0,43* 1,51±0,44 5,7±1,49 5,31±1,65 3,02±1,22 3,12±0,75

3–4 мес. 1,58±0,65* 1,68±0,78* 3,82±1,15 4,87±1,77 4,05±1,16 4,45±2,10

6–8 мес. 1,67±0,29* 2,04±0,65* 3,98±1,70 4,93±1,81 3,92±1,84 4,04±1,53

12 мес. 2,28±0,89 2,32±0,59 3,91±0,28 5,16±0,99 3,60±1,20 4,91±1,30

В период 1,5–2 мес. после опера-
ции на стороне перелома снижался 
уровень кровоснабжения (л/мин) 
подколенно- берцового сегмента 
на 10–19%, стопы (a. dorsalis pedis) –  
на 41%, с сохранением гиперперфу-
зии травмированной конечности. 
Изменение просвета магистраль-
ных артерий было противополож-
ным: диаметр a. poplitea увеличился 
(7%), а a. tibialis posterior (20%) и  
a. tibialis anterior (2%) уменьшился 
с сохранением доминирования его 
(2–18%) в месте перелома. Скорость 
венозного оттока (л/мин) по глу-
боким венам снизилась в области 
подколенно- берцового сегмента 
в среднем на 43% и осталась прак-
тически без изменения в бедренном 
сегменте. Кроме того, уменьшение 
скоростных показателей v. saphena 
magna (52%) создавало дополни-
тельные предпосылки для затруд-
нения венозного оттока.

Через 3–4 мес. после операции 
на стороне травмы по артериям 
бедренно- подколенного сегмента 
отмечалось увеличение кровена-
полнения. Значение КП (л/мин) 
выросло по сравнению с преды-
дущим периодом по a. femoralis 
c 0,760±0,190 до 0,956±0,420, по  
a. femoris superficialis с 0,366±0,123 
до 0,411±0,180. Изменение пока-
зателя по a. poplitea с 0,284±0,134 
до 0,385±0,1180 стало досто-
верно превышать не только зна-
чение на интактной конечности, 
но и нормативные. Скорость кро-
вотока в месте травмы при инди-
видуальном анализе изменя-
лась по a. tibialis posterior c 0,022–
0,211 л/мин (норма 0,030±0,015), по  
a. tibialis anterior – 0,007–0,147 
(норма 0,012–0,032), по a. dorsalis 
pedis – 0,005–0,275 (0,012–0,034). 
В большинстве случаев –  от 18 
до 700% –  кровоснабжение травми-
рованной конечности преобладало 
над кровенаполнением интактной. 
Значения КП магистральных вен 
бедренно- подколенного сегмента 
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ДИССЕРТАЦИОННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ70 по сравнению с предыдущим пери-
одом увеличились, что обеспечи-
вало адекватный венозный отток. 
В месте травмы скорость оттока 
по vv. tibiales posteriorеs составляла 
не более 45% от скорости артери-
ального притока, что свидетель-
ствовало о выраженном затруд-
нении венозного оттока по глу-
боким магистральным венам, 
которое было частично компен-
сировано усиленным потоком по  
v. saphena magna.

Через 6–8 мес. на стороне 
травмы по артериям бедренно- 
подколенного сегмента отме-
чалось снижение уровня кро-
венаполнения, но значение КП 
a. poplitea по-прежнему досто-
верно (р<0,05) превышало нор-
мативное. Показатели кровяного 
потока в месте травмы изменя-
лись по a. tibialis posterior в диапа-
зоне от 0,037 до 0,105 л/мин (норма 
0,015–0,45), по a. tibialis anterior –  
0,009–0,293 (норма 0,012–0,032), 
по a. dorsalis pedis – 0,280–0,193 
(0,012–0,034) и от 17 до 558% пре-
обладали над кровенаполнением 
интактной. Отмечалось улучше-
ние венозного оттока.

Через 12 мес. на стороне 
травмы уровень кровенаполне-
ния по магистральным артериям 
снизился, причем в бедренном 
сегменте –  до уровня интактной 
и физиологической нормы. Ско-
рость кровотока находилась в диа-
пазоне по a. tibialis posterior от 0,033 
до 0,072 л/мин (0,015–0,45), по  
a. tibialis anterior – 0,03–0,085 
(0,012–0,032), по a. dorsalis pedis –  
0,011–0,058 (0,012–0,034), с тен-
денцией приближения или пре-
вышения значения нормы. В боль-
шинстве случаев кровоснабже-
ние по магистральным артериям 
на травмированной конечности 
от 18 до 100% преобладало над 
кровенаполнением интактной, что 
отвечало метаболическим потреб-
ностям происходящих репара-

тивных процессов в моделируе-
мых тканях. На стороне травмы 
усиленный венозный поток по  
vv. tibiales posteriorеs и v. saphena 
magna соответствовал повышен-
ному притоку по артериям и обе-
спечивал адекватный отток.

Электромиографическая реги-
страция биоэлектрической актив-
ности (БА) мышц бедра, голени, 
стопы проводилась при тестиру-
ющих нагрузках «произвольное 
максимальное напряжение или 
движение» синхронно на повре-
жденной и интактной конечно-
стях. У всех пациентов на 8–10-й 
день после операции наблюдалось 
снижение параметров, отража-
ющих функциональное состоя-
ние мышц обеих нижних конеч-
ностей в виде асимметричного 
паттерна ЭМГ. При этом ампли-
туда БА мышц интактной конеч-
ности отличалась от контрольных 
величин, что позволяет имено-
вать ее и как «условно интактная», 
а на поврежденной стороне пара-
метры БА мышц были уменьшены 
по сравнению с интактной, и осо-
бенно значительно –  по отноше-
нию к контрольным величинам. 
Процент асимметрии БА неодно-
значен в различных по вертикаль-
ному расположению сегментах 
конечностей. Так, незначительно 
выраженное снижение отмеча-
лось на бедре (39–40%), умеренно 
выраженное (54–73%) –  в мыш-
цах голени, выраженное/значи-
тельное (60–68%) –  в сегменте 
повреждения. Паттерн БА струк-
турно организован оптимально 
с обеих сторон. Амплитуда БА 
мышц бедра уменьшена на повре-
жденной конечности относи-
тельно интактной у всех обследо-
ванных пациентов, коэффициент 
асимметрии средних величин для 
m. rectus femoris составляет 51%, 
m. vastus lateralis –  20%, m. vastus 
medialis –  53%. Такая индивиду-
ально дифференцированная реак-

ция нервно- мышечного аппарата 
на повреждение в зоне удаленного 
от травмы сегмента может отра-
жать развитие неврологических 
механизмов защитного тормо-
жения сразу после повреждения 
кости.

В сегменте голени проведено 
обследование двух мышц перед-
нелатеральной поверхности, 
иннервируемых малоберцовым 
нервом. Амплитуда БА m. tibialis 
anterior асимметрична со сниже-
нием на стороне перелома на 72%, 
на ЭМГ m. peroneus longus откло-
нение составляет по коэффици-
енту асимметрии 73%. При обсле-
довании моторной функции  
m. gastrocnemius medialis, m. soleus 
(задняя поверхность голени, 
иннервация n. tibialis) также реги-
стрировалась асимметричная БА, 
более низкая на стороне повреж-
дения и составляющая 60% и 68% 
соответственно. В мышцах голени 
(m. tibialis anterior, m. peroneus 
longus) через 1,5–2 мес. ампли-
туда БА незначительно превы-
шала значения (25–45 мкВ), полу-
ченные в остром сроке после 
травмы и операции, амплитуда 
m. gastrocnemius medialis, наобо-
рот, была ниже с разницей сред-
них величин 42±12 мкВ, на ЭМГ 
m. vastus lateralis, m. vastus medialis 
оставалась в прежнем диапазоне 
(100–140 мкВ). Соотношение 
с параметрами интактной конеч-
ности и контрольными указывало 
на признаки начального восста-
новления функциональных воз-
можностей мышц голени. При 
обследовании мелких мышц 
стопы моторные тесты удавались 
с трудом, БА по амплитуде была 
минимальной или ниже, чем при 
первоначальном сроке наблюде-
ния. Уменьшился и процент отно-
шения к параметрам интактного 
сегмента –  32% против 42%. Наи-
более значимое ослабление актив-
ности мышц выявлено в сегменте 



71/ №12 (262) / Декабрь 2024 / НАУКА И ИННОВАЦИИ h t t p : // i n n o s f e r a . by  |   h t t p s : // i n n o s f e r a . b e l n a u k a . by

71НАУЧНАЯ ПУБЛИКАЦИЯ

стопы и голени. На бедре тре-
бует внимания к дифференци-
рованной реабилитации меди-
альная головка четырехглавой  
мышцы.

В течение следующих наблю-
дений (3–4 и 6–8 мес.) состоя-
ние мышц было неустойчивым, 
изменяясь в зависимости от при-
меняемой реабилитации. Умень-
шение коэффициента асимме-
трии амплитуд считали поло-
жительным признаком, однако 
этот показатель на этапе от 1,5–2 
до 3–4 мес. изменился на 7–30%, 
а через 6–8 мес. оставался ста-
бильным с незначительными 
отклонениями или отсутствием 
их на ЭМГ m. soleus, m. vastus 
medialis. Более выраженное поло-
жительное увеличение ампли-
туды (на 50–240 мкВ) с прибли-
жением к ее уровню на противо-

положной конечности наблюда-
лось через 12 мес. после операции, 
при этом уменьшение асимме-
трии амплитуды БА составляло 
20–32%, в структурной характери-
стике паттернов произвольной БА 
определялись признаки частич-
ных атрофических перестроек.

При стимуляции малоберцо-
вого нерва амплитуды М-ответов 
m. extensor digitorum brevis на прок-
симальном и дистальном участке 
низкие (0,7±0,1 мВ и 0,5±0,01 мВ 
соответственно), скорость прове-
дения уменьшена до 20,0±2,0 м/c 
на дистальном участке. При сти-
муляции большеберцового нерва 
амплитуды М-ответов m. abductor 
hallucis на проксимальном и дис-
тальном участках нерва 1,1±0,2 мВ 
и 1,9±0,4 мВ соответственно, более 
низкие на стороне перелома –  
на 40–50%; скорость эфферент-

Рис. 1. А –  копия рентгенограммы через 8 дней после накостного остеосинтеза 
пластиной с угловой стабильностью с хорошей адаптацией костных фрагментов, 
правильными осевыми соотношениями; Б –  результаты суммарной ЭМГ  
m. peroneus longus при произвольном напряжении и стимуляционной ЭМГ  
(m. extensor digitorum brevis при электростимуляции n. peroneus)

Рис. 2. А –  копия рентгенограмм, выполненных через 1,5 мес.  
после накостного остеосинтеза пластиной с угловой стабильностью с хорошей 
адаптацией костных фрагментов, с признаками перестройки первичного 
регенерата и реституцией костной ткани, в метадиафизарной зоне сохраняется 
тень линии перелома; Б –  результаты суммарной ЭМГ m. peroneus longus при 
произвольном напряжении и стимуляционной ЭМГ (m. extensor digitorum brevis 
при электростимуляции n. peroneus)
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ного проведения на проксималь-
ном сегменте конечности имела 
умеренные отклонения, составляя 
от 36,6 ±1,2 м/c и до минимально 
допустимого 40–41 м/с, на дис-
тальном сегменте эфферентная 
скорость замедлена на всех эта-
пах обследования –  от 25±0,2м/c 
и до 21+1м/с. Отклонения сило-
вых и временных параметров 
вызванных моторных ответов 
указывают на вовлечение нервно- 
мышечных образований в общее 
суставное повреждение, а также 
возможность восстановления 
характеристик обоих перифери-
ческих нервов и моторной функ-
ции конечности.

Клинические  
примеры

На рис. 1, 2 представлены 
рентгеновские снимки и данные 
ЭМГ-обследования пациента Т., 
1992 г. р., с диагнозом: закрытый 
перелом нижней трети обеих 
костей правой голени со смеще-
нием отломков. Выполнена опера-
ция: открытая репозиция, остео-
синтез дистального отдела боль-
шеберцовой кости L-пластиной 
с блокированием винтов, мало-
берцовой кости 1/3 трубчатой 
пластиной.

На ЭМГ видна асимметрич-
ная БА сниженной амплитуды, 
частоты, с признаками редуци-
рованной формы справа (верхняя 
кривая) относительно интакт-
ной конечности (нижняя кри-
вая). М-ответ m. extensor digitorum 
brevis (потенциал на верхней кри-
вой) при стимуляции n. peroneus 
в  с т а н д а р т н о м  о т в е д е н и и 
у головки малоберцовой кости 
хорошо выражен по структуре, 
снижен по амплитуде на 80%, 
потенциал М-ответа при сти-
муляции нерва у предплюсны 
минимален по амплитуде, изме-
нен по структуре.
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ДИССЕРТАЦИОННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ72 Через 1,5 мес. (рис. 2) видны 
положительные изменения пара-
метров амплитуды, частоты, 
с т р у к т у р ы  ЭМ Г,  к о т о р ы е 
не достигают значений на интакт-
ной конечности. Амплитуда 
М-ответа на дистальном сегменте 
выше на 1,85 мВ относительно 
исходного.

На рис. 3, 4 –  рентгеновские 
снимки и ЭМГ-данные паци-
ентки С., 51 г., с гололедной трав-
мой: перелом дистального мета-
эпифиза правой большеберцовой 
и малоберцовой кости со смеще-
нием отломков. Через 3 мес. реаби-
литации: амплитуда БА составила 
от величины активности интакт-

Рис. 3. А –  копии рентгенограмм через 3 мес. после накостного остеосинтеза 
пластиной с угловой стабильностью с хорошей адаптацией костных фраг-
ментов; Б –  результаты суммарной ЭМГ m. peroneus longus при произвольном 
напряжении и стимуляционной ЭМГ (m. extensor digitorum brevis при электро-
стимуляции n. peroneus), указывающие на умеренное снижение амплитуды 
моторных ответов и скорости проведения импульса

Рис. 4. А –  копии рентгенограмм через 6 мес. после накостного остеосинтеза 
пластиной с угловой стабильностью с хорошей адаптацией костных фраг-
ментов; Б –  результаты суммарной ЭМГ m. peroneus longus при произвольном 
напряжении, демонстрирующие умеренную степень недостаточности параме-
тров мышечной активности на стороне травмы (справа), и стимуляционной ЭМГ 
(m. extensor digitorum brevis при электростимуляции n. peroneus), указывающие 
на умеренное снижение силовых и временных моторных параметров

А

А

Б

Б

ной мышцы 77%, частота и струк-
тура паттерна активности сим-
метричны. Амплитуда М-ответа  
m. extensor digitorum brevis соста-
вила при стимуляции малобер-
цового нерва дистально 2,2 мВ 
и локально к травме –  1,7 мВ 
с сохранением их стандартной двух-
фазной формы. На рентгенограм-
мах видна перестройка первичного 
регенерата, с формированием тра-
бекулярной структуры костной 
ткани в метадиафизарной зоне.

На рис. 4 (6 мес. после опе-
рации) представлено увели-
чение параметров амплитуды 
и частоты БА m. peroneus longus 
при произвольном максималь-
ном напряжении билатерально 
и амплитуды М-ответа m. extensor 
digitorum brevis (60% и 64%) при 
стимуляции малоберцового нерва 
на двух уровнях. На рентгено-
граммах основная масса мета-
диафизарной области имеет нор-
мальную трабекулярную струк-
туру, есть признаки ремоделиро-
вания кортикальных участков, 
тень линии перелома почти 
не прослеживается.

Выводы

На основании сравнения полу-
ченных количественных параме-
тров регионарного кровотока, 
произвольной и вызванной актив-
ности мышц с рентгенологиче-
скими характеристиками на эта-
пах остеогенеза после хирургиче-
ского лечения переломов ДМЭБК 
установлено:
�	при стадиях образования 

и перестройки первичного 
регенерата и реституции 
костной ткани (до 2 мес.)  
отмечается выражен-
ная степень нарушения 
функции мышц с умерен-
ным снижением мотор-
ной проводимости пери-
ферических нервов и гипер-
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73перфузия по магистраль-
ным артериям (50–750%);

�	рентгенологически стадия 
консолидации (3–4 мес. после 
операции) с хорошей адапта-
цией костных фрагментов 
характеризуется правиль-
ными осевыми соотноше-
ниями суставных поверхно-
стей, признаками формиро-
вания костной мозоли между 
отломками в метадиафизар-
ной зоне, на стороне травмы 
отмечается гиперперфузия 
по магистральным артериям 
с преобладанием кровотока 
(л/мин) на уровне травмы 
(18 до 700%). Количествен-
ные показатели объемного 
мышечного кровотока трав-
мированного сегмента дости-
гают нормальной васкуляри-
зации. Структурные и коли-
чественные параметры 
мышц отличаются от пара-
метров мышц интактной 
конечности на 50% и более;

�	при репаративном ремодели-
ровании (4–6 мес.) рентгено-
логически отмечается пере-
стройка первичного регене-
рата и реституция костной 
ткани в метадиафизарной 
зоне, сохраняется тень пере-
лома, гиперперфузия по маги-
стральным артериям снижа-
ется и составляет 17–550%. 

Мышечный кровоток нахо-
дится в диапазоне нормаль-
ной васкуляризации. Параме-
тры произвольной и мышеч-
ной активности стабильны 
или изменяются незначи-
тельно с увеличением 15–20%;

�	в стадии адаптивного ремо-
делирования костной ткани 
(через 12 мес.) линия пере-
лома едва прослеживается, 
сохраняется костный шов 
в виде полоски остеоскле-
роза, гиперперфузия по маги-
стральным артериям снижа-
ется до 18–100%, сохраняется 

	� Summary. Evaluation of regional hemodynamis and functional condition of the lower extremity 
muscles of the lower leg, motor activity of two periphery nerves in patients who sustained the intra- 
articular fractures of the distal tibia was performed at 8–10 days; 1,5–2, 3–4 and 6–12 months after 
the surgical treatment with open reduction and plate fixation. Physiological analysis of the restoration 
of natural and evoked neuro- muscular activity, regional blood supply in cases with good adaptation of 
the boney fragments allowed to perform quantitative evaluation of the muscular activity level, degree 
of revascularization and the compensation of the initial and secondary circulatory disorders of the blood 
supply during different phases of reparative osteogenesis. During stages of fracture union and remode-
ling all patients demonstrated disorders of muscular and peripheral nerves function, hyperperfusion on 
main arteries with increased vascularization of the injured segment. Normalization of the parameters 
of neuro- muscular activity and regional blood supply was not yet completed by the time of boney union 
(by radiological data). Significant or moderate degree of disorders of muscular function with moderate 
of insignificant decrease of motor conduction of n.peroneus in the dustal segment (level of the forefoot) 
with insignificant decrease or normal level of motor conduction of n.tibialis, hyperperfusion on main 
arteries with normal vascularization of the injured segment. The received data build the basis for the 
definition of the criteria of anatomical- functional compliance between boney union and restoration of 
the motor activity of the muscles.
	� Keywords: intra- articular distal tibia fracture, regional blood supply, muscle activity, blood flow, 

motor conduction, periphery nerves, radiogram.
	� https://doi.org/10.29235/1818-9857-2024-12-67-73

НАУЧНАЯ ПУБЛИКАЦИЯ

нормальная васкуляризация 
мышц травмированного сег-
мента, параметры произ-
вольной и вызванной актив-
ности мышц увеличива-
ются, но еще не достигают 
уровня на интактной конеч-
ности в сочетании с эле-
ментами дефигурации пат-
терна произвольной ЭМГ 
и вызванного электростиму-
ляцией периферического нерва 
мышечного М-ответа.

Статья поступила в редакцию 
31.05.2024 г.
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