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Проведен анализ результатов лечения 9 пациентов в возрасте от 33 
до 68 лет (4 мужчины, 5 женщин) с переломами тибиального плато. Виды 
повреждений: 1 случай импрессии задних отделов медиального мыщелка, 3 
— импрессия передних отделов латерального мыщелка, 5 переломов обоих 
мыщелков тибиального плато. Всем пострадавшим был выполнен остео
синтез погружными конструкциями (опорной мыщелковой пластиной, 
моделированной мыщелковой пластиной с угловой стабильностью). Точ-
ность репозиции интраоперационно осуществлялся с помощью визуально-
го контроля и рентгенографии. Срок наблюдения составил от 3 до 12 ме-
сяцев. Средний балл оценивался по шкале LysholmKneeScoringScale и через 
3 месяца наблюдения составил 85-95 баллов, что свидетельствует о хоро-
шем результате восстановления функции коленного сустава. Сделан вы-
вод, что использование погружных конструкций с угловой полиаксиальной 
стабильностью компрессирующих винтов позволяет интраоперационно 
достигать более точной, быстрой и стабильной фиксации костных фраг-
ментов при переломах тибиального плато. Метод обеспечивает хорошие 
результаты лечения и минимизирует риски в развитии посттравматиче-
ского артроза коленного сустава.
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Characteristics of operative treatment of intraarticular 
fractures of tibial plateau of a shin bone by extra-
cortical osteosynthesis
А.G. PITULOV, M.А. KOLESNIKOV

Kazan State Medical University

Were analyzed treatment results of 9 patients at the age of 33 to 68 years (4 
men and 5 women) with fractures of tibial plateau. Types of traumas: one case 
of impression of posterior part of medial condyle, three cases of impression of 
anterior part of ectocondyle, 5 fractures of both condylar tibial plateau. All patients 
had osteosynthesis with interstitial constructions (transfixed condylar plate, 
simulated condylar angle stable plate). Accuracy of intraoperative repositioning is 
performed by visual verification and X-ray study. The follow-up period was from 3 
to 12 months. The average score was assessed on LysholmKneeScoringScale 
and within three months of follow-up it amounted to 85-95 points, which indicates 
good recovery results of the knee joint. It is concluded that the use of submersible 
design with angular polyaxial stability of compression screws allows intraoperative 
achievement of more accurate, rapid and stable fixation of bone fragments in 
fractures of the tibial plateau. The method provides good results of treatment and 
minimizes the risks of development of posttraumatic arthrosis of the knee joint.
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Переломы области коленного сустава относятся к 
тяжелым переломам костей конечности. Частота та-
ких переломов по отношению ко всем внутрисустав-
ным переломам колеблется в пределах 6-12% [1]. 
Переломы проксимального суставного конца больше-
берцовой кости составляют до 7,0% всех переломов 

костей скелета. По данным ряда авторов, переломы 
наружного мыщелка большеберцовой кости наблю-
даются в 48,3% случаев, переломы обоих мыщелков 
— в 29,4%; внутреннего мыщелка — в 7%; внесустав-
ные переломы метафиза большеберцовой кости — в 
14,1%; отрывные переломы — в 0,2% случаев [1, 2]. 
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К особенностям переломов данной локализации от-
носится расположение плоскости перелома внутри 
сустава, нередко сопровождающееся повреждением 
мягкотканых элементов. Нарушение конгруэнтности 
суставных поверхностей, составляющих коленный 
сустав, отягощает характер повреждения и течение 
процесса восстановления. Срастание переломов об-
ласти коленного сустава зачастую происходит с обра-
зованием избыточной ткани регенерата, что приводит 
к деформации сустава и нарушению конгруэнтности 
суставных поверхностей и является причиной развития 
тугоподвижности и деформирующего артроза сустава 
[1, 2, 4, 8]. Наличие внутрисуставных гематом способ-
ствует образованию спаек и рубцов, что может явиться 
причиной стойких контрактур коленного сустава. Слож-
ность переломов области коленного сустава опреде-
ляет трудности репозиции и обеспечение адекватной 
стабильной фиксации отломков на период срастания 
[1, 2, 4, 5].

Большинство авторов указывают на значительно 
большую частоту переломов мыщелков большеберцо-
вой кости по сравнению с переломами мыщелков бе-
дра. Мыщелки большеберцовой кости являются менее 
устойчивыми к насилию, чем мыщелки бедренной ко-
сти, что объясняется анатомическими особенностями 
эпиметафиза бедра и большеберцовой кости. В меха-
низме внутрисуставных переломов мыщелков больше-
берцовой кости имеет место как прямое, так и непрямое 
действие травмирующей агрессивной силы. При этом в 
зависимости от величины приложенной силы, положе-
ния конечности в момент получения травмы имеет ме-
сто формирование того или иного типа перелома. Наи-
более полной и имеющей большое практическое значе-
ние в настоящее время является классификация типов 
переломов М.Е. Мюллера (1996). Переломы в ней под-
разделяются в зависимости от уровня, локализации, 
характера повреждения и степени смещения фрагмен-
тов костей [13]. Классификация имеет несомненное 
клиническое значение и вызывает интерес в плане 
прогнозирования исходов лечения. Характерной осо-
бенностью большинства переломов мыщелков боль-
шеберцовой кости является формирование в момент 
травмы первичного дефекта губчатой кости мыщелков, 
иначе — зоны первичного вдавливания суставной по-
верхности плато кости, что в большинстве классифика-
ций определяется как импрессионно-компрессионные 
переломы. Лечение переломов области коленного су-
става представляет трудную задачу [11]. Различного 
рода осложнения и неудовлетворительные исходы ле-
чения, по данным различных авторов, составляют око-
ло 50,0%. Оперативный метод является основным при 
лечении импрессионно-компрессионных переломов 
области коленного сустава [11, 12].

 Цель: улучшить результаты оперативного лечения 
больных с внутрисуставными переломами тибиального 
плато погружными конструкциями.

Материалы и методы
Выполнены оперативные вмешательства 9 пациен-

там в возрасте от 33 до 68 лет (4 мужчины, 5 женщин) 
с переломами тибиального плато. Типы повреждений: 
1 случай импрессии задних отделов медиального мы-
щелка, 3 случая — импрессии передних отделов ла-
терального мыщелка и 5 пациентов с переломом двух 
мыщелков тибиального плато по классификации [13]. 
Всем пациентам был выполнен остеосинтез перело-
мов погружными конструкциями (опорной мыщелковой 
пластиной, моделированной мыщелковой пластиной с 
угловой стабильностью). Операции были выполнены 
в первые четыре-шесть часов с момента получения 
травмы. 

Для достижения точной репозиции и восстановле-
ния конгруэнтности тибиального плато пяти пациен-
там была выполнена артротомия с промыванием по-
лости сустава от кровяных сгустков и визуализации 
репозиции костных фрагментов. Проводилась реви-
зия внутренних структур коленного сустава на пред-
мет повреждения. После репозиции и рентгеноконтро-
ля проведен остеосинтез моделированной пластиной 
с угловой стабильностью для полиаксиальной фик-
сации винтами репонированного тибиального плато к 
диафизу кости. 

В случае переломов двух мыщелков проксимально-
го отдела большой берцовой кости доступ осущест-
влялся с двух разрезов, а репозиция и последующая 
фиксация производились с медиальной и латераль-
ной сторон опорными мыщелковыми пластинами с 
угловой стабильностью и субхондрально введенными 
винтами [14, 15, 18]. Важным моментом является вы-
полнение точной анатомической репозиции костных 
фрагментов без повреждения структур коленного су-
става, как внутрисуставных, так и внесуставных. При 
переломах с импрессией передних отделов мыщелков 
тибиального плато артротомия не проводилась. Репо-
зиция осуществлялась относительно линии перелома, 
которая визуализировалась в операционной ране. 
После репозиции и рентгенографического контроля 
фиксация этого типа перелома осуществлялась с по-
мощью моделированной пластины с угловой стабиль-
ностью и полиаксиальным введением винтов в суб-
хондральный отдел кости. 

Пациент Г., 58 лет, поступил с диагнозом: Закры-
тый внутрисуставной перелом мыщелков левой боль-
шеберцовой кости со смещением (рис. 1, 2). Госпита-
лизирован через 2 ч. после получения травмы — упал 
с высоты 2,5 м. 

Рисунок 1, 
Пациент Г. 58 лет, рентгенограмма (передне-

задняя проекция)

(передне-задняя проекция)
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Рисунок 2 
Пациент Г. 58 лет рентгенограмма (боковая про-

екция) 

После предоперационной подготовки проведено опе-
ративное лечение: миниартротомия коленного сустава 
с медиальной и латеральной сторон, для визуального 
контроля репозиции и проведения инстилляция полости 
стерильным физиологическим раствором, удаление кро-
вяных сгустков и ревизией коленного сустава на пред-
мет повреждений внутренних структур коленного суста-
ва. После проведенной бережной репозиции мыщелков 
большеберцовой кости проведен остеосинтез мыщелко-
вой пластиной с угловой стабильностью по медиальной 
поверхности большеберцовой кости и компрессирующи-
ми винтами по латеральной поверхности с введением в 
субхондральный слой большеберцовой кости (рис. 3, 4).

Рисунок 3, 4 
Пациент Г., 58 лет, рентгенограмма

(боковая проекция)               (передне-задняя 
                                                       проекция)

Реабилитационные мероприятия осуществлялись в сле-
дующем режиме. Всем пациентам со второго дня после опе-
рации назначали пассивную разработку движений в колен-
ном суставе. Со второй недели проводились активные дви-
жения с задержкой в крайних точках отведений. Начиная с 
10-й недели разрешалась дозированная осевая нагрузка на 
оперированную конечность до болевого синдрома (рис. 5-7).

Рисунок 5.                            Рисунок 6. 
Вид сбоку                             Вид спереди

Рисунок 7. 
Сгибание в коленном суставе более 90°

Результаты исследования
Использование погружных металлоконструкций поз

волило добиться точной анатомической и стабильной 
фиксации репонированных костных фрагментов тиби-
ального плато. Моделированная мыщелковая пластина 
с угловой стабильностью предоставляет возможность 
репонировать и фиксировать костные фрагменты под 
определенными углами, что создало стабильную и бы-
струю фиксацию по линиям перелома, более полное 
точное восстановление суставной поверхности плато 
большеберцовой кости. Применение пластины с поли-
аксиальной фиксацией особенно оправдало себя при 
остеосинтезе краевых переломов задних или передних 
отделов тибиального плато. Важным является введе-
ние компрессирующих винтов в субхондральный от-
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дел большеберцовой кости с целью предотвращения 
повторного смещения поврежденных участков плато в 
процессе разработки движений в коленном суставе в 
послеоперационном периоде. 

К 2 неделям после проведенного оперативного лече-
ния объем движения в коленном суставе составил раз-
гибание 180° и сгибание 90°. Клинико-функциональную 
оценку результатов проведенного оперативного лече-
ния оценивали по шкале LysholmKneeScoringScale, 
которая позволяет оценивать результаты лечения вне 
зависимости от состояния организма до получения 
травмы. Расчет баллов проводили на основе анкети-
рования пациентов, что отражает их собственные ощу-

щения. Через 12 недель средний балл составил 85-95, 
что свидетельствует о хорошем и отличном результате 
проведенного лечения 

Выводы
Использование погружных конструкций с угловой 

полиаксиальной стабильностью компрессирующих 
винтов позволяет интраоперационно достигать более 
точной, быстрой и стабильной фиксации костных фраг-
ментов переломов тибиального плато, что позволяет 
достигать хороших положительных результатов лече-
ния и минимизировать риски в развитие посттравма-
тического гоноартроза и нестабильности коленного су-
става.
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