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Статья содержит литературный обзор отечественных зарубежных и научных публикаций за последние 5-10 лет, посвященных диагностике 
и лечению внутрисуставных переломов проксимального эпиметафиза большеберцовой кости. В работе представлены широко используемые 
классификации данных повреждений, показания к хирургическому лечению, освещены особенности применения внутреннего остеосинтеза, 
характеристики и обоснование выбора современных металлыофиксаторов. Использование современных методов диагностики внутрисуставных 
переломов проксимального отдела большеберцовой кости (КТ и МРТ), своевременно выполненное хирургическое лечение с восстановлением 
целостности суставной поверхности, восполнением субхондрального костного дефекта аутокостью и первично стабильный остеосинтез 
опорными металлофиксаторами позволяют, по данным литературы, достичь положительных результатов. 
Ключевые слова: большеберцовая кость, плато, проксимальный отдел, внутрисуставной перелом, остеосинтез, аппарат внешней фиксации, 
артроскопия, пластина АО, пластина LCP, система LISS, аутотрансплантат, аллотрансплантат, гетеротрансплантат, композитный кальций-
фосфатный трансплантат.

This article presents the literature review of native, foreign and scientific publications for the last 5-10 years dealing with diagnostics and treatment of 
intraarticular fractures of proximal tibial epimetaphysis. The authors describe the widely used classifications of these injuries, the indications for surgical 
treatment, as well as they highlight the details of using internal osteosynthesis, characteristics and substantiation of selecting modern metal fixators. The 
use of current methods for diagnosing the intraarticular fractures of proximal tibia (CT and MRI), timely performed surgical treatment with restoring the 
integrity of articular surface, subchondral bone defect filling with bone autograft, and primary stable osteosynthesis using support metal fixators allow to 
achieve positive results, by the data of literature. 
Keywords: tibia, plateau, proximal part, intraarticular fracture, osteosynthesis, an external fixator, arthroscopy, AO plate, LCP plate, LISS system, 
autograft, allograft, heterograft, composite calcium-phosphate graft. 

Переломы проксимального отдела большеберцовой 
кости (ПОББК) относятся к тяжелым повреждениям 
нижних конечностей и составляют от 2 до 5 % среди 
всех переломов костей скелета, а также от 6 до 12 % 
среди всех внутрисуставных переломов [4]. Данный 
вид повреждений часто сопровождается импресси-
ей костной ткани со стороны суставной поверхности 
и повреждением важных мягкотканных структур, что 
следует из особенностей строения сустава (отсутствие 
значительной мышечной массы, близкое расположение 
магистральных сосудов, нервов) и сложности его ки-
нематики [8, 26, 42]. При переломах мыщелков боль-
шеберцовой кости (ББК) повреждения связочного ап-
парата выявляются в 60 % случаев, из них более 50 % 
приходится на мениски; 6-43 % – на изолированное по-
вреждение одной из коллатеральных связок; передняя 
крестообразная связка может повреждаться в 23 % [6, 
42, 44, 52, 59].

По данным J. F. Keating (1999) [31], у больных стар-
ше 60 лет даже при незначительной травме коленно-
го сустава в 58 % случаев диагностировали перелом 
ПОББК. Чем более снижена минеральная плотность 
костной ткани, тем более выражена импрессия плато 
ББК: порозная эпиметафизарная губчатая кость мы-
щелков ББК не может в момент травматического воз-
действия противостоять более прочным мыщелкам 
бедра; в целом ситуация у пожилых пациентов усугу-
бляется возрастными дегенеративными изменениями 

в капсуле сустава, гиалиновом хряще и синовиальной 
жидкости, нарушениями кровообращения нижних ко-
нечностей [28]. 

Актуальность рассматриваемой проблематики 
определяется также и тем, что для переломов ПОББК 
характерна высокая частота неблагоприятных функци-
ональных исходов: нередко в отдаленном периоде по-
сле травмы развивается деформирующий остеоартроз, 
контрактуры, нестабильность коленного сустава. По 
данным ряда авторов, вышеперечисленные осложне-
ния встречаются от 5,8 % до 28 %, при этом выход на 
инвалидность достигает 5,9-9,1 % [1, 4, 19, 34, 43, 60]. 

Для выбора оптимальной тактики лечения, про-
филактики развития послеоперационных осложнений 
требуется детализация характера перелома, определе-
ние количества и размеров костных фрагментов, их 
смещения, выявление степени импрессии тибиального 
плато и повреждения мягкотканных структур, необхо-
димы знания анатомии и биомеханики коленного су-
става. 

В зависимости от особенностей анатомического 
строения наблюдаются различные типы переломов 
ПОББК. Бедренная и большеберцовая кости при сочле-
нении образуют небольшой угол, открытый кнаружи – 
физиологический genu valgum, который формируется 
в результате разницы между вальгусным мыщелко-бе-
дренным углом 8,4° и варусным мыщелко-большебер-
цовым углом 3,5° и составляет около 5°. Вальгусная 
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установка в коленном суставе способствует тому, что 
при травме происходит смещение голени наружу. При 
этом латеральный мыщелок ББК подвергается сжатию 
между более крепким латеральным мыщелком бедра и 
метадиафизом ББК. По данным ряда авторов [5, 7, 8, 
15], переломы латерального мыщелка ББК встречают-
ся значительно чаще переломов медиального мыщел-
ка. Кроме того, при согнутом положении голени чаще 
возникают импрессионные переломы, а при разогну-
том положении - переломы по типу скола [33, 57].

При диагностике повреждений в области колен-
ного сустава травматологи, к сожалению, до сих пор 
ограничиваются использованием таких традиционных 
методов как осмотр, пальпация и выполнение рентге-
нографии в двух стандартных проекциях. Однако, по 
мнению Г. В. Дьячковой (2013) [5, 6], Y.L. Hu (2009) 
[29], A.O. Mustonen (2008) [39], традиционное обсле-
дование не обладает достаточной информативностью 
и часто приводит к диагностическим и тактическим 
ошибкам, не позволяет получить объективную инфор-
мацию о количестве фрагментов, их величине, форме и 
степени смещения. 

На сегодняшний день «золотым стандартом» диа-
гностики и детализации анатомии переломов ПОББК 
является компьютерная томография (КТ), позволя-
ющая выявить более тонкие структурные изменения 
всех составляющих коленного сустава, что значи-
тельно расширяет возможности лечебных и реабили-
тационных мероприятий [3, 38, 59]. Абсолютным по-
казанием для проведения КТ-исследования являются 
сложные двухмыщелковые переломы проксимального 
отдела большеберцовой кости [34]. 

Весьма актуальным в настоящее время становится 
вопрос о проведении магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) при внутрисуставной травме. B. K. Markhard 
(2009) [35], проводя сравнительный анализ результатов 
традиционной рентгенографии и магнитно-резонанс-
ной томографии при травматических повреждениях 
коленного сустава, выявил диагностические ошибки 
более чем в 54 % случаев. Так, у 47 пациентов при про-
ведении МРТ определены импрессионные переломы, 
а при стандартном рентгенологическом исследовании 
переломы диагностированы только у 19 из них. По дан-
ным A.O. Mustonen (2008) [39], при выполнении МРТ 
у 60 % больных с диагнозом «ушиб коленного сустава» 
диагностированы внутрисуставные переломы, у 20 % 
пострадавших с диагнозом «гемартроз коленного су-
става» – переломы и остеохондральные повреждения. 

По мнению L. W. Mui (2007) [37], при переломах 
плато ББК МРТ-исследование необходимо включить 
в диагностический протокол наряду с выполнением 
стандартной рентгенографии в связи с высокой часто-
той сопутствующих мягкотканных повреждений. Де-
тализация внутрисуставных повреждений при помощи 
МРТ- и КТ-методов исследования позволяет восполь-
зоваться известными алгоритмами выбора метода 
лечения в зависимости от классификации перелома, 
определить наиболее оптимальную реабилитацион-
ную тактику.

В настоящее время зарубежные и отечественные 
травматологи в своей практике широко пользуются 
универсальной классификацией переломов АО/ASIF, 
предложенной М.Е. Mueller в 1996 году [8]. В соот-

ветствии с этой классификацией, среди переломов 
ПОББК выделяют внесуставные переломы (тип А), 
изолированные переломы одного мыщелка (тип В) и 
переломы обоих мыщелков большеберцовой кости 
(тип С). Внутрисуставными переломами мыщелков яв-
ляются только повреждения В и С типов. В свою оче-
редь, переломы типа В, которые автор классификации 
называет неполными внутрисуставными переломами, 
разделены на группы и подгруппы, в зависимости от 
тяжести и характера повреждения.

Заслуживает внимания классификация переломов 
ПОББК, разработанная J. Schatzker в 1979 году [51]. 
Согласно данной классификации выделяют 6 типов 
переломов:

I – клиновидный перелом латеральной части плато;
II – клиновидный перелом латеральной части пла-

то, сочетанный с импрессией участка суставной по-
верхности;

III – изолированная импрессия сегмента латераль-
ной части плато;

IV – переломы медиальной части плато большебер-
цовой кости;

V – перелом обоих мыщелков;
VI – повреждение суставной поверхности плато, 

сочетанное с переломом на границе метафиза и диа-
физа большеберцовой кости.

По данным автора, переломы I и IV типов чаще воз-
никают при воздействии высокоэнергетической трав-
мирующей силы, в то время как III тип повреждений 
происходит при действии незначительного по величи-
не усилия у лиц пожилого возраста. Третий тип пере-
ломов мыщелков большеберцовой кости возникает до-
статочно часто, в 31-42 % случаев. У молодых людей 
чаще возникают переломы IV типа [30]. 

В конце 80-90-х годов прошлого века при лечении 
внутрисуставных переломов ПОББК с импрессией до 
1-2 мм применялось консервативное лечение с фик-
сацией в гипсовой повязке в течение 8-10 недель [10, 
35]. Bacsus J. D. с коллегами (2011) [11], моделируя в 
эксперименте внутрисуставные переломы, пришли к 
выводу, что в случае импрессионных внутрисуставных 
переломов жизнеспособность хондроцитов гиалиново-
го хряща значительно снижается, а концентрация про-
воспалительных медиаторов в гемосиновиальной сре-
де повышается. В условии длительной иммобилизации 
cуставной гиалиновый хрящ подвергается атрофии, 
появляются фокусы некроза и метаплазии хрящевой 
ткани в костную, что приводит к развитию деформиру-
ющего остеоартроза; синовиальная оболочка сустава 
при длительной иммобилизации также подвергалась 
атрофии и замещению фиброзной тканью [36]. Параар-
тикулярные ткани, в том числе мышцы, претерпевают 
серьезные изменения. Исследование объема четырех-
главой мышцы бедра показало, что после трех недель 
иммобилизации конечности объем мышцы уменьша-
ется на 2 % от исходного, а после 12 недель – на 9 %. 
По данным электромиографии через 3 недели иммоби-
лизации происходит уменьшение активности мышц в 
два раза, через 12 недель – в три раза. Восстановление 
полного объема движений после трехнедельной иммо-
билизации происходит в течение 6 недель, в случаях 
12-ти недельной иммобилизации восстановление пол-
ного объема движений затягивается до 20 недель [59]. 
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К недостаткам консервативного лечения относит-
ся также невозможность точной репозиции костных 
фрагментов и восстановления конгруэнтности су-
ставных поверхностей. По данным многочисленных 
морфологических исследований, в области костной 
структуры проксимального отдела ББК из-за тонкого 
кортикального слоя и отсутствия надкостницы осте-
орепарация протекает эндостально. Даже при незна-
чительном смещении отломков происходит лишь фи-
брозное сращение на фоне отсутствия эндостального 
и периостального костеобразования. В случае диастаза 
между отломками сращения не происходит вовсе. Оп-
тимальные условия для регенерации губчатой костной 
ткани возникают только при максимальном сближении 
костных отломков. В этом случае заживление перелома 
происходит через образование интермедиарной мозо-
ли, минуя хрящевую фазу [11, 33]. 

При изучении регенерации суставного хряща C. L. 
Kent с соавторами (2011) [11] установили, что при на-
личии между отломками мыщелков диастаза более 1 
мм образования гиалинового хряща на месте дефекта 
не происходит. Дефект заполняется фиброгиалино-
вой тканью. Регенерация суставного хряща возникает 
лишь при плотном контакте отломков с восстановлени-
ем конгруэнтности суставных поверхностей. При этом 
гиалиновый хрящ образуется путем пролиферации 
малодифференцированных клеток субхондрального 
костномозгового пространства [36, 52]. Таким обра-
зом, особенности репаративного остеогенеза ПОББК, 
невозможность точной репозиции костных фрагментов 
и воссоздания анатомии суставной поверхности свиде-
тельствуют в пользу активной хирургической тактики.

В нашей стране и за рубежом достаточно успешно 
при лечении переломов ПОББК применяется метод 
чрескостного остеосинтеза (ЧКО) аппаратами внеш-
ней фиксации (АВФ). Благодаря АВФ можно осущест-
влять полную динамическую разгрузку сустава, а так-
же пассивные и активные движения в разгруженном 
аппаратом суставе [3, 12, 19]. В.И. Шевцов, Т.Ю. Ка-
расева, Е.А. Карасев (2009) [10] сообщают о 36 боль-
ных, пролеченных методом чрескостного остеосинтеза 
АВФ в сочетании с артроскопическим контролем; в 
отдаленные сроки наблюдения у 89 % больных полу-
чены хорошие результаты. Метод чрескостного осте-
осинтеза дает возможность разгрузить поврежденный 
сустав, исключить осевые нагрузки на хрящ суставной 
поверхности, чем создаются идеальные условия для 
консолидации переломов [3, 10]. Однако применение 
АВФ в качестве окончательного варианта остеосин-
теза при многооскольчатых переломах достаточно за-
труднительно. P.J. Papagelopoulos, A.A. Partsinevelos 
(2006) [41], J.T. Watson, S.D. Ripple (2001) [56] под-
черкивают, что при фиксации аппаратом коротких 
эпиметафизарных отломков возникают трудности как 
технического, так и тактического характера. Околосу-
ставные сухожильно-мышечные и сосудисто-нервные 
образования практически исключают проведение спиц 
под углом 90° и создают значительный риск их по-
вреждения, а длительная фиксация в зоне губчатой ко-
сти, ослабленной посттравматическим остеопорозом, 
вызывает асептическое воспаление и некроз вокруг 
спиц, способствуя тем самым вторичному смещению 
фрагментов. 

В настоящее время для остеосинтеза переломов 
ПОББК широко применяется накостный остеосинтез 
металлоконструкциями АО, который обеспечивает 
надёжную, продолжительную и стабильную фикса-
цию, позволяющую приступить к ранней разработке 
движений в коленном суставе [4, 18, 22]. Прототипом 
современных пластинок АО явились накостные пла-
стины Г-образной формы, предложенные Блаунтом [8] 
в конце 50-х годов. Позднее, при остеосинтезе пере-
ломов мыщелков ББК широко использовались L- и 
Т-образные опорные пластины с расширенной прокси-
мальной частью и отверстиями для введения спонгиоз-
ных винтов. Их форма была анатомически адаптиро-
вана к наружному контуру большеберцовой кости. В 
1999 году D.S. Horwitz с соавторами [28] в эксперимен-
тальных исследованиях доказали стабильность фикса-
ции костных фрагментов L-образной пластиной. 

При переломах обоих мыщелков большеберцовой 
кости D.P. Barei и S.E. Nork (2006) [14] рекомендова-
ли дополнительно по медиальной поверхности накла-
дывать короткую противоскользящую пластину. J.R. 
Ratcliff с соавторами в 2007 [46] году в результате био-
механических исследований на трупах по моделиро-
ванию переломов мыщелков большеберцовой кости и 
последующей их фиксацией различными имплантами 
доказали, что при переломах обоих мыщелков доста-
точная стабильность остеосинтеза достигается только 
при использовании двух пластин. 

Одной из популярных среди травматологов, на се-
годняшний день, является концепция «биологического 
остеосинтеза», подразумевающая максимальное сохра-
нение источников кровообращения в области перелома 
и минимизацию хирургического доступа. Концепция по-
зволяет отказаться от точного сопоставления отломков 
ради уменьшения хирургической травмы при доступе. 

Однако при внутрисуставных переломах необхо-
димость точной анатомической репозиции остает-
ся актуальной. Многие хирурги видят реализацию 
этих принципов в применении пластин LCP (Locking 
Compression Plate) с ограниченным или точечным кон-
тактом с костью [27, 40, 49]. Контактирующая с костью 
поверхность пластины LCP имеет рельефную форму 
для ограничения контакта пластины с надкостницей 
и сохранения периостальных сосудов. Дополнитель-
ная жесткость фиксации пластин LCP достигается за 
счет наличия соединения винт-пластина. Половина 
отверстий пластины предназначена для проведения 
стандартных винтов, а другие отверстия имеют резьбу 
для винтов с аналогичной резьбой на головке (LHS), 
благодаря чему обеспечивается не только угловая, но и 
аксиальная стабильность. Применение таких пластин 
позволяет сохранить надкостницу и уменьшить зону 
контактного остеонекроза [38, 42]. 

Для остеосинтеза переломов мыщелков большебер-
цовой кости разработаны LCP-пластины определен-
ной формы для наружного и внутреннего мыщелков. 
Стабильность фиксации не зависит от качества кости, 
что имеет особое значение при остеопорозе, поскольку 
действующие силы шунтируются пластиной и винтами. 
Пластина не требует моделирования, что позволяет из-
бежать потери репозиции при затягивании винтов [49]. 

При биомеханическом исследовании на трупах, 
проведенном Т. Gosling et al. в 2004 году [24, 25], 
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пластины LCP показали наибольшую устойчивость 
к вертикальным нагрузкам по сравнению с другими 
фиксаторами, а методика их имплантации - наимень-
шую травматичность. P. Niemeyer et al. (2006) [40] со-
общают о 25 больных, которым применяли пластины 
LCP при переломах мыщелков большеберцовой кости 
с хорошими анатомо-функциональными результатами. 

Дальнейшее развитие технологий малоинвазивной 
хирургической стабилизации внутрисуставных пере-
ломов мыщелков большеберцовой кости привело к 
появлению системы LISS (Less Invasive Stabilization 
System) [20, 24, 26]. Конструкция LISS реализует со-
временные подходы к лечению переломов и предус-
матривает возможность максимального сохранения 
источников кровоснабжения отломков, малую травма-
тичность хирургической техники с применением ми-
нимально инвазивных доступов и высокую стабиль-
ность фиксации. Контактная поверхность пластин 
LISS имеет рельефную форму, предусматривающую 
ограниченный контакт пластины с костью и сохране-
ние надкостницы [48]. Винты системы LISS, вводимые 
в метафизарной области, расположены под углом друг 
к другу. Это позволяет значительно повысить жест-
кость фиксации пластины к кости, что особенно важно 
при остеопорозе. Кроме того, в пластинах LISS пред-
усмотрена возможность использовать винты с угловой 
стабильностью (LHS), которые могут быть установле-
ны, в случае необходимости, в режиме монокортикаль-
ной фиксации [38]. 

Специальные фиксаторы LISS разработаны для 
проксимального отдела большеберцовой кости (LISS-
PT – Less Invasive Stabilization System – Proximal Tibia). 
Показаниями для использования этих систем являются 
околосуставные переломы мыщелков большеберцо-
вой кости на фоне сниженной плотности костной тка-
ни при остеопорозе. Основным недостатком системы 
LISS является сложность выполнения анатомически 
точной репозиции [26, 49]. 

На сегодняшний день [4, 9, 15, 43, 50, 60] существен-
но расширены показания для открытой репозиции пере-
ломов ПОББК. Любые переломы с невосстановленной 
конгруэнтностью и неустраненным смещением требуют 
открытой репозиции. Основным принципом оператив-
ного лечения внутрисуставных переломов мыщелков 
большеберцовой кости, согласно данным группы AO/
ASIF, должно быть точное восстановление анатомии и 
функции сустава [9]. Выбирая способ фиксации перело-
ма, следует обращать внимание на тот факт, что раннее 
восстановление движений в поврежденном суставе спо-
собствует улучшению результатов.

Лечение импрессионных переломов тибиально-
го плато требует адекватной репозиции с последую-
щим восполнением губчатого костного дефекта. M.A. 
Karunakar с соавторами (2007) [30] для фиксации репо-
нированных отломков рекомендуют использовать губ-
чатые компрессирующие винты, заведенные субхон-
дрально. При значительном импрессионном дефекте 
или низком качестве костной ткани фиксация субхон-
дральными винтами должна быть дополнена опорной 
пластиной. Традиционно в качестве компрессирующих 
винтов используют два 6,5 мм губчатых винта. Как от-
мечают Patil S. et al. (2006) [43], альтернативой мас-
сивным 6,5 мм винтам могут служить четыре 3,5 мм 

губчатых винта. Проводя экспериментальные исследо-
вания, автор пришел к выводу, что 3,5 мм винты имеют 
большую конструкционную жесткость и обеспечива-
ют лучшую поддержку элевированного костного фраг-
мента, чем 6,5 мм винты.

При переломах медиального мыщелка изолирован-
но или в сочетании с латеральным (IV, V и VI типы по 
Schatzker) существуют различные варианты фикса-
ции перелома. Общепринятая тактика хирургическо-
го лечения перелома внутреннего мыщелка (IV тип 
Schatzker) требует фиксации опорной пластиной из 
отдельного доступа. Иная ситуация складывается при 
бикондилярных переломах. Оба мыщелка могут быть 
фиксированы одной латеральной мыщелковой пла-
стиной с угловой стабильностью. При выборе данной 
технологии необходимо учитывать морфологию пере-
лома. Так, по данным J.R. Ratcliff с соавторами (2007) 
[46], если плоскость перелома внутреннего мыщелка 
проходит в заднецентральной части плато, то фиксация 
последнего должна производиться отдельной нейтра-
лизующей опорной пластиной. Ошибочно фиксиро-
вать заднецентральный фрагмент медиального мыщел-
ка одной наружной мыщелковой LCP пластиной при 
бикондилярных переломах. Как показал T.J. O’Mara 
(2008) [15], стабилизация двухмыщелковых переломов 
одной латеральной LISS пластиной может в последую-
щем приводить к вторичному смещению внутреннего 
мыщелка и развитию варусной деформации голени. 
Если же траектория перелома проходит в сагиттальной 
плоскости, то применение LISS считается адекватным 
и не приводит к вторичному смещению отломков. При 
высокоэнергетических двухмыщелковых переломах 
немаловажным преимуществом системы LISS счита-
ется бережное отношение к параартикулярным тканям, 
что снижает риск деваскуляризации кости [22].

Импрессионные переломы плато большеберцовой 
кости встречаются как изолированно, так и в сочетании 
с другими типами переломов проксимального эпимета-
физа большеберцовой кости. При поднятии мыщелка 
образуется дефект костной ткани, который необходимо 
восполнить для сохранения результатов репозиции [2, 
8, 49, 50, 61]. Как отмечает N. Lasanianos (2008) [32], 
«золотым стандартом» остеопластики при оперативном 
лечении переломов ПОББК является аутопластика из 
гребня подвздошной кости. Аутокость не только запол-
няет костный дефект, но и обладает остеоиндуктивны-
ми свойствами. После имплантации аутокости активи-
зируются биологически активные вещества, благодаря 
которым идет перестройка и дифференциация мезенхи-
мальных клеток в костные. Кроме собственной кости, 
для восполнения дефекта мыщелков могут использо-
ваться аллотрансплантаты из донорской кости, костно-
замещающие материалы на основе фосфата и сульфата 
кальция, пористые сплавы на основе никелида титана, 
гетеропластика бычьей костью. 

Необходимым условием для выполнения костной 
пластики является биомеханическая и биологическая 
совместимость имплантата. Биологическая совмести-
мость означает отсутствие иммунных реакций, вос-
палительных процессов и, как следствие, отсутствие 
отторжения имплантата. Биомеханическая совмести-
мость предполагает отсутствие перегрузок и микро-
сдвигов по поверхности раздела имплант – костная 
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ткань. При этом принципиально важно, чтобы в про-
цессе функционирования имплант обладал модулем 
упругости, присущим живой ткани. А его кривые на-
пряжения и деформации были подобны таким для 
костной ткани [13, 16]. 

M.R. Bansal et al. (2009) [13], применяя аллогенные 
замороженные кусочки спонгиозной кости, наблюдал 
процесс кальцификации и образования трабекул в 
трансплантате. Однако использование аллотрансплан-
татов чревато реакциями отторжения, даже в случае 
полностью лишенных костного мозга замороженных 
трансплантатов. Иммунный ответ на донорскую кость 
с участием цитотоксических Т-лимфцитов имелся у 
большинства пациентов, перенесших трансплантацию 
[12, 13].

В последнее время для восполнения костных де-
фектов при пластике импрессионных ППОБК многие 
авторы стали использовать костные композиты на ос-
нове фосфата кальция, как изолированно, так и в ком-
бинации с аутологичным костным мозгом. Интересные 
данные получил P. Lobenhoffer (2002) [33], который 
показал, что общие затраты на реабилитацию больно-
го после аутопластики из гребня подвздошной кости 
выше, чем после пластики композитом на основе фос-
фата кальция. Недавние исследования B. Yu (2009) [61], 
а также D.N. Yetkinler (2001) [58] выявили, что при пла-
стике фосфат-кальциевым цементом достигается более 
жесткая и упругая фиксация в сравнении с аутокостью, 
что значительно снижает риск вторичного смещения и 
проседания фрагмента при активизации больного. В 
отличие от аллопластики донорской костью, фосфат-
кальциевый композит лишен риска трансмиссии ин-
фекционных заболеваний; также в ряде исследований 
не были отмечены сколько-нибудь значимые побочные 

эффекты.
Таким образом, проведенный аналитический обзор 

отечественной и зарубежной литературы по проблеме 
диагностики и лечения внутрисуставных переломов 
проксимального отдела большеберцовой кости под-
твердил ее высокую актуальность. Нередко такие вну-
трисуставные повреждения носят тяжелый характер с 
импрессией и разрушением суставных поверхностей. 
Формирование точного диагноза, оценка сопутству-
ющего повреждения суставно-связочного аппарата 
коленного сустава лишь на основании данных клини-
ческих и рентгенологических методов исследования 
часто затруднены, что нередко приводит к диагностиче-
ским и лечебным ошибкам. Вопросы выбора лечебной 
тактики и техники оперативной коррекции внутрису-
ставных переломов изучены недостаточно. Большин-
ство травматологов отказываются от консервативного 
лечения ввиду невозможности осуществить точную 
репозицию и восстановить анатомию суставной по-
верхности а также из-за возникающих при длитель-
ной иммобилизации контрактур. На сегодняшний день 
существенно расширены показания хирургическому 
лечению таких переломов. Однако каждый метод, при 
определенных достоинствах, имеет и существенные 
недостатки, что затрудняет определение оптимальной 
тактики ведения пострадавшего. 

Значительное количество неудовлетворительных 
исходов при лечении внутрисуставных переломов 
ПОББК побуждает хирургов внедрять новые высоко-
информативные методы диагностики костных и мяг-
котканных повреждений, а также разрабатывать новые 
подходы к репозиции и фиксации фрагментов с приме-
нением современных методик внутреннего стабильно-
функционального остеосинтеза.
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