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В данном обзоре литературы представлена проблема лечения больных с внутрисуставными 
переломами проксимального отдела большеберцовой кости. Был проведен анализ отечественной 
и зарубежной литературы, приведены статистические данные по инвалидизации пациентов в ре-
зультате неудовлетворительных исходов лечения внутрисуставных переломов проксимального 
отдела большеберцовой кости. В статье представлены показания, противопоказания, преимуще-
ства и недостатки предлагаемых методик по лечению переломов проксимального отдела боль-
шеберцовой кости. 
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Актуальность проблемы лечения больных с переломами проксимального от-
дела большеберцовой кости определяется не только высокой распространенностью 
переломов данной локализации, но и большой частотой неудовлетворительных 
исходов (от 10 до 54%). Наиболее частая причина таких исходов — это неправиль-
ное сращение отломков, что приводит к формированию контрактур в коленном су-
ставе, развитию деформирующего артроза [9]. Нестабильность коленного сустава 
формируется в 5,8—28% случаев [4; 5; 23]. К сожалению, это приводит высокую 
долю пациентов — от 5,9 до 9,1% — к стойкой инвалидности [9; 13]. 

По данным многочисленных авторов, внутрисуставные переломы в области 
коленного сустава составляют от 1,5 до 6,9% от всех переломов костей скелета 
и 10—12,2% от всех внутрисуставных переломов, а переломы мыщелков больше-
берцовой кости, относящиеся к тяжелым внутрисуставным повреждениям, состав-
ляют около 7% от всех переломов опорно-двигательного аппарата [1; 2; 6]. По дан-
ным В.П. Охотского (1999), в 92% случаев встречается импрессия наружного 
мыщелка, что обусловлено анатомическими особенностями коленного сустава. 

Механогенез травмы обусловлен положением, в котором находится коленный 
сустав в момент травмы, и направлением действия травмирующей силы. R.S. Ro-
bert, C.S. Scott, J.K. Steven подразделяют переломы по силе действия — вслед-
ствие высокоэнергетичной травмы, при этом падения с высоты составляют 20%, 
дорожно-транспортные происшествия — 50%, и низкоэнергетичной травмы — 
нагрузка по оси и ротация, а также падения с высоты собственного роста — 30%, 
причем пожилые пациенты с остеопорозом составляют группу риска [27]. 

В результате неполного устранения смещения отломков возникает нарушение 
местного циркуляторно-метаболического равновесия, гипоксия параартикулярных 
тканей, накопление метаболитов, что способствует развитию рубцовой ткани 
в месте повреждения. Структурные изменения, которые развиваются в окружа-
ющих тканях и проявляются в срастании поверхности синовиальной оболочки, 
приводят к фиброзному анкилозу [3]. Процесс сопровождается снижением эласти-
ческих свойств синовиальной жидкости, а деполимеризация гиалуроновой кислоты 
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делает жидкость менее вязкой, реологические свойства меняются, и способность 
выполнения функции амортизатора и протектора утрачивается. Усиление дегене-
ративных изменений обусловливает ограничение функций и постепенное раз-
рушение суставов. 

Целью лечения является получение хороших результатов — сохранение 
функции сустава, восстановление анатомических и функциональных особенно-
стей травмированной конечности. Точная репозиция, прочная фиксация отломков 
и раннее начало движений в коленном суставе приводят к положительному исхо-
ду, что подразумевает более быстрое восстановление функции сустава [11]. 

Сторонники консервативного лечения предлагают применять его в случаях 
со стабильными подмыщелковыми и чрезмыщелковыми переломами без смеще-
ния отломков или с минимальным смещением, а также в случаях с тяжелыми со-
путствующими заболеваниями [12]. Репозиция считается удовлетворительной, 
если смещение отломков не превышает 2 мм. Основным методом предлагаемого 
лечения больных является ручная репозиция с гипсовой иммобилизацией до 6—
8 недель с последующим реабилитационно-восстановительным лечением. Недо-
статок метода — нарастание дегенеративных изменений в гиалиновом хряще при 
выключении физиологической функции сустава, что является следствием длитель-
ной иммобилизации. 

По данным В.В. Ключевского (1991), Р.Р. Симона (1998), Ю.Г. Шапошнико-
ва (1997), показанием к лечению перелома скелетным вытяжением являются под-
мыщелковые переломы, Т- и V-образные подчрезмыщелковые переломы, а также 
переломы одного мыщелка [9]. 

Данная методика проста в выполнении: несложность оснащения, возможность 
наблюдения за поврежденным участком при лечении, ранние функциональное ле-
чение и физиотерапия. Однако недостатком метода является неполное обездви-
живание отломков, гиподинамия больного, вероятность инфицирования кож-
ных покровов вокруг спицы, а также трудоемкость обслуживания пациента [9]. 
В.В. Михайленко разработал и предложил метод, основанный на скелетном вы-
тяжении с помощью модифицированной шины Беллера. При лечении предложен-
ным способом пациенты начинают разработку движения в коленном суставе са-
мостоятельно, не снимая вытяжения, с помощью системы блоков. Однако при 
этом устраняются угроза осложнений, связанных с длительной иммобилизацией. 
Метод нельзя применять для лечения переломов с импрессией суставной поверх-
ности. 

Для лечения переломов проксимального отделов большеберцовой кости 
предложено большое количество оперативных методик. При анализе литературы 
по поводу показаний к оперативному лечению переломов проксимального от-
дела большеберцовой кости выявляется отсутствие единого мнения по тактике 
и методике лечения. 

В 1973 г. В.М. Сергеевым был применен трехсекционный аппарат Илизарова 
в комбинации со спицами с упорными площадками для T- и Y-образных перело-
мов мыщелков большеберцовой и бедренной костей. Для оптимизации лечения 
и достижения полного анатомического восстановления суставных поверхностей 
с ранней функциональной нагрузкой часто использовался аппарат Волкова-Огане-



 Вестник РУДН. Серия: Медицина, 2016, № 3 

62 

сяна с шарнирно-дистракционным устройством. Аппарат позволяет постепенно 
и дозированно наращивать пассивные движения в суставе от относительно полного 
сгибания до полного разгибания. В этих условиях улучшается консолидация от-
ломков благодаря разгрузке сустава [3; 7]. Фиксацию бедра в аппарате внешней 
фиксации можно производить, по мнению авторов — сторонников аппаратного 
лечения, за счет установки брейс-аппарата. В этом случае к аппарату внешней 
фиксации, наложенному на голень, фиксируется бедренный компонент шарнирно-
го ортеза, что обеспечивает возможность ранней разработки движений при раз-
грузке поврежденного мыщелка. Данная методика требует специализированного 
ухода за пациентом и имеет осложнения в виде инфицирования тканей и проре-
зывания спиц. 

По мнению А.К. Григоряна (2008), переломы 41В2, 41В3, 41С1, 41С2, 41С3 
по классификации АО/ASIF, а также смещение суставной поверхности более чем 
на 2 мм являются прямыми показаниями к оперативному лечению. Использование 
погружных конструкций АО обеспечивают фиксацию, которая дает возможность 
начинать раннюю разработку движений в суставе [24]. Объем движений восста-
навливался до 87% от полной амплитуды движений сустава. Недостаток пла-
стин — необходимость во время операции моделирования пластины. 

В своих работах P. Lobenhoffer, T. Gerich (1997) описали постеромедиальный 
доступ при переломах внутреннего мыщелка и трансфебулярный доступ к задне-
наружной части плато. Постеромедиальный доступ позволяет осуществить визу-
альный контроль в задней части суставной поверхности внутреннего мыщелка 
и выполяется с помощью разреза между внутренней боковой и наружной косой 
связками коленного сустава. Наибольший интерес представляет наружный доступ 
с выделением малоберцового нерва и остеотомией малоберцовой кости на уровне 
шейки, с рассечением проксимального межберцового синдесмоза. Этот доступ по-
зволяет расслабить наружную боковую связку при отводе головки малоберцовой 
кости вверх, что в свою очередь позволяет ротировать голень кнутри и открыть 
доступ к задней части сустава. Преимущество этого метода — значительное сни-
жение появления пареза малоберцового нерва. Авторами применялись два доступа 
одновременно при чрезмыщелковых переломах. Общий недостаток — травма-
тичный доступ. 

Преимуществом малоинвазивного накостного остеосинтеза является малая 
травматизация, но при этом нет контроля за состоянием отломков. Форма под-
держивающей пластины при данном способе может быть Т- и L-образная с двой-
ным изгибом или представлять собой динамическую компрессионную пластину 
с ограниченным контактом. 

Часто используется пластина с угловой стабильностью LCP (Locking Com-
pression Plate) [16; 28]. При данном остеосинтезе фиксация отломков кости ока-
зывается стабильной. Общим недостатком данного метода является затруднение 
визуального контроля репозиции, что, в свою очередь, приводит к возможному 
возникновению ротационных деформаций и осевых отклонений. В результате не-
полного прилегания фиксатора к анатомической поверхности кости в некоторых 
случаях происходит общая деформация перелома [21]. 
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D.P. Barei и S.E. Nork (2006) при переломах обоих мыщелков большебер-
цовой кости предложили использование короткой противоскользящей пластины 
по медиальной поверхности. Остеосинтез выполняется из переднелатерального 
и заднемедиального доступов. Использование двух пластин придает большую 
стабильность, но сопровождается увеличением частоты гнойных осложнений 
в связи с увеличением количества хирургических доступов и их травматичностью 
[5; 17; 26]. 

Малотравматическим методом является закрытый, малоинвазивный остео-
синтез переломов винтами. Недостаток при этом способе — отсутствие стабиль-
ной фиксации отломков, что приводит к использованию гипсовой повязки для 
дополнительной иммобилизации, а это в свою очередь приводит к поздней реа-
билитации [3]. 

Для сохранения кровоснабжения используются волнообразные и мостовид-
ные пластины по методу минимальноинвазивного чрескожного остеосинтеза 
(MIPO — Minimally Invasive Percutaneous Osteosynthesis). Преимущество данного 
метода состоит в минимализации подкожного доступа, что отражает концепцию 
«биологического» остеосинтеза, т.е. отказ от точного сопоставления отломков 
с целью уменьшения хирургической травмы. Недостатком данного способа явля-
ется сложность проведения анатомической репозиции [20; 25]. 

Для остеосинтеза переломов плато большеберцовой кости P. Tuompo (1999) 
использовал рассасывающиеся фиксаторы из полилактида и полигликолида. Фик-
саторы представляли собой винты или пруты из указанных материалов. Недос-
таток — отсутствие надежной фиксации из-за микроподвижности винтов. 

При переломах обоих мыщелков необходимо восстанавливать одновременно 
суставную поверхность, непрерывность большеберцовой кости и ось конечности. 
De-la-Kaffiniere (1997) использовал при фиксации таких повреждений особую по-
лукруглую диафизарно-эпифизарную пластину, которая фиксирует оба мыщелка. 
Этот метод применим в случаях сложных переломов обоих мыщелков, включа-
ющих раскалывание, сложный метафизарный перелом в сочетании с импрессией 
суставной поверхности. Во всех случаях удается восстановить ось конечности 
и конгруэнтность суставной поверхности. 

Современные технологии позволяют проводить малоинвазивные оперативные 
вмешательства, то есть проводить накостный остеосинтез из разрезов со значи-
тельным снижением травматизации мягких тканей, уменьшением кровопотери 
во время операции и значительным снижением частоты инфекционных осложне-
ний [3]. Недостатком является плохая визуализация, что приводит к слабому кон-
тролю репозиции. 

В 1997 г. Г.Д. Лазилишвили и соав. предложили метод остеосинтеза под 
артроскопическим контролем при лечении внутрисуставных переломов мыщелков 
большеберцовой кости. Данная методика использовалась авторами при импрес-
сионных переломах мыщелков. В месте импрессии по артроскопическому напра-
вителю проводится спица, по которой канюлированным сверлом рассверливается 
канал диаметром 6—7 мм. Специальным кондуктором устраняется компрессия 
мыщелка. По спицам производится фиксация перелома с помощью канюлирован-
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ных винтов. Послеоперационная иммобилизация производится ортезами с боко-
выми шарнирами. Данный способ имеет ограниченные показания. 

В последние годы при лечении переломов типа В2 и В3 по классификации 
АО многие авторы используют алло- и аутотрансплантаты, такие как препараты 
гидроксиаппатита, пористая керамика, углеродные имплантаты, собственные ме-
ниски [8]. 

Применяемые имплантаты разделяются на остеоиндуктивные, или остеоген-
ные, и остеокондуктивные имплантаты. К остеоиндуктивным относятся имплан-
таты, стимулирующие остеогенез: аутокость, костный морфогенный белок (BMP), 
деминерализованную костную матрицу (DBN) и реже аллокость. Остеокондук-
тивные имплантаты не стимулируют сращение, а только заполняют дефект, при 
этом постепенно прорастают костной тканью, так как сходны с ее минеральным 
компонентом. В случаях переломов плато большеберцовой кости применяются 
остеокондуктивные имплантаты. Deijkers (1999), основываясь на своих иссле-
дованиях, полагает, что использование аллотрансплантатов может осложниться 
реакцией отторжения, даже если трансплантаты заморожены и лишены костного 
мозга. Он называет аллотрансплантат «складом антигенов, обеспечивающим не-
прерывный иммунный ответ в течение нескольких лет» [18]. 

Сторонники применения аутокостной пластики считают, что она должна ис-
пользоваться с целью исключения замедленной консолидации перелома — в слу-
чаях с недостаточной васкуляризацией, большим костным дефектом, неудовле-
творительной костно-хрящевой реакцией [19]. 

M.R. Urist (1980), S. Stevenson (1999) утверждают, что аутокость заполняет 
дефект, а также обладает остеоиндуктивными свойствами. При пропитывании 
кровью аутокости запускаются биологические механизмы выработки фактора 
роста и цитокинов (M.E. Bolander 1992). Для замещения костно-хрящевого дефекта 
Д.Ю. Шестаков (2003) применил трансплантат, взятый из боковой ненагружаемой 
части мыщелка бедра. Для снижения травматичности и времени проведения опе-
рации открытая репозиция и взятие трансплантата происходили из одного дос-
тупа [15]. 

Хотя многие авторы в настоящее время отходят от использования костной 
пластики как метода лечения импрессионных переломов плато большеберцовой 
кости, так как это сопряжено с увеличением травматичности и длительности опе-
рации [10]. Есть и нежелательные последствия при использовании аутокости. При 
взятии трансплантата могут быть инфекционные осложнения, которые составляют 
8—10%. Тем не менее Urban (2002) считает применение аутокости «золотым стан-
дартом при замещении дефекта мыщелка большеберцовой кости» [19; 29]. 

В качестве заполнителя дефектов, по мнению Urban (2002), может широко 
применятся биоактивная керамика. Автор наблюдал 12 пациентов от 2 до 8 лет 
с переломами В3.1, В3.2, С3.2 (по классификации АО) проксимального отдела 
большеберцовой кости. Костный дефект, образовавшийся после поднятия мыщел-
ка, заполнялся стеклокерамическими гранулами BASO в комбинации с 10 мл кост-
ного мозга пациента, затем проводилась фиксация винтами или опорной пласти-
ной под контролем электронно-оптического преобразователя. Автор отмечает 
отсутствие рассасывания, вытеснения, а также инкапсулирования имплантата 
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и быструю интеграцию с костной тканью. При исследовании автор вводил кост-
ной мозг с целью стимуляции костного генеза. Преимуществом метода является 
снижение продолжительности оперативного вмешательства и числа послеопера-
ционных осложнений [29]. Недостатком метода является сохранение остаточной 
импрессии в послеоперационном периоде в среднем 2,0 мм. 

Стоит отметить широкое применение пористого керамического гидроксиап-
патита «Endobon», использующегося с 1989 г. Операции проводились по имплан-
тации «Endobon» при помощи артроскопии с последующим чрескостным остео-
синтезом винтами. «Endobon» использовался для заполнения дефектов метафиза 
большеберцовой кости. В послеоперационном периоде, при проведении конт-
рольной компьютерной томографии между 6 и 12 месяцами наблюдалось час-
тичное замещение костной тканью в области имплантации гидроксиаппатитом, 
а также уменьшение плотности костной ткани и, наоборот, увеличение плотно-
сти имплантата из гидроксиаппатита «Endobon» [22]. Недостатком данной мето-
дики является длительный период прорастания гидроксиаппатитного имплантата 
костной тканью — более 6 месяцев. 

Е.Д. Склянчук, В.В. Гурьев с соавторами разработали костный биоимплантат, 
производимый на основе синтетического гидроксиаппатита «в условиях механо-
акустической обработки реакционной смеси в дисперсионной среде свиного кож-
ного коллагена». Преимуществом импланта является наноразмерная структура 
и приближенный к нативной кости по процентному соотношению содержания 
коллагена и гидроксиаппатита 40/60 состав. Технология также позволяет равно-
мерно распределять в структуре материала тканевые белки-индукторы. 

Материал является рН-нейтральным, гидрофильным и имеет высокую клеточ-
ную адгезию, что является условием для создания тканеинженерных конструкций. 

Оценка остеокондуктивных свойств имплантата была проведена на 17 поло-
возрелых крысах. К 8-й неделе послеоперационного периода ткань в месте им-
плантации по шкале КТ показателей соответствовала фиброзно-хрящевой мозоли. 
При гистологическом исследовании в месте имплантации выявлена резорбция 
30% материала с формированием грубоволокнистой костной ткани, которая рав-
номерно восполняла костный дефект без образования соединительно-тканной 
капсулы или лейкоцитарного вала вокруг материала. В контрольной группе кос-
теобразование отсутствовало [14]. Данное исследование проводилось на крысах, 
и авторы не приводят статистических данных клинических исследований. 

Учитывая вышеизложенное, становится ясной важность разработки комплек-
са лечебных мероприятий, включающих применение метода накостного остеосин-
теза с применением различных материалов, замещающих дефект ткани с целью 
улучшения результатов лечения. В настоящее время предложено много методик 
и конструкций для лечения переломов проксимального метаэпифиза большеберцо-
вой кости, как внутрисуставных, так и внесуставных. Однако по-прежнему имеется 
значительное расхождение мнений при определении показаний к способам лече-
ния данного вида перелома. Анализ литературы подтверждает большой процент 
неудовлетворительных результатов лечения, высокий уровень инвалидности. 

На наш взгляд, основным фактором, определяющим выбор той или иной кон-
струкции, должна быть оценка степени разрушения кости. Основной задачей при 
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выполнении остеосинтеза является устранение смещения, замещение дефекта 
устойчивым и быстро заменяющимся трансплантатом и надежная стабильная фик-
сация, обеспечивающая возможность начала ранней реабилитации. 
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TREATMENT OF INTRAARTICULAR FRACTURES 
OF THE PROXIMAL TIBIA 

(review) 

K.V. Toledo  
Moscow state medical-dental University n.a. I. Evdokimov, Moscow, Russia 

The literature review presents the problem of treatment of intraarticular fractures of proximal tibia. 
Russian and foreign literature has been analyzed, statistical data on patients disability as the result of un-
satisfactory outcomes of treatment of intraarticular fractures of proximal tibia have been presented. Indi-
cations, contraindications, advantages and disadvantages of proposed methods of treatment of fractures 
of proximal tibia are given. 
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