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В статье представлены результаты применения блокируемых пластин при лечении переломов проксимального мета-
эпифиза большеберцовой кости с использованием биокомпозитных материалов. Показано, что использование био-
композитных материалов на основе сульфатно- и фосфатно-кальциевых комплексов и пластин с угловой стабильно-
стью позволяет малоинвазивно и быстро заполнять костные дефекты с высокой механической прочностью сегмента.
Результаты применения данной методики в большинстве случаев отличные (73 пациента – 63,47%) и хорошие 
(33 пациента – 28,69%). У 8 пациентов (6,95%) результаты расценены как удовлетворительные. У 1 пациента (0,86%)
получен неудовлетворительный результат, что было связано с нагноением послеоперационной раны и необходимос-
тью удаления металлофиксаторов с последующей вторичной хирургической обработкой раны.
Ключевые слова: блокируемые пластины, биокомпозитные материалы, малоинвазивная методика

Surgical treatment of epiphyseal proximal tibia fractures 
using artificial biomaterials

A.V.Blinov1, A.S.Kornaev1,2, G.D.Lazishvili1,2, Е.R.Shukyur-Zade2

1N.I.Pirogov Russian National Research Medical University, 

Department of Traumatology, Orthopedics and Military-Field Surgery of Pediatric Faculty, Moscow

(Head of the Department – Prof. A.V.Skoroglyadov);
2N.I.Pirogov Municipal Clinical Hospital №1, Moscow

(Chief Doctor – Prof. A.V.Shabunin)

The paper presents the results of the use of interlocking plates with biocomposite materials in the treatment of epiphyseal
proximal tibia fractures. Obtained results demonstrate that the application of biocomposite materials based on sulfate- and
phosphate-calcium complexes and plates with angular stability allows a minimally invasive and quick to fill up bone defects with
high mechanical strength of the segment. The results of applying this method in most cases are excellent (73 patients – 63,47%)
and good (33 patients – 28,69%). In 8 patients (6,95%) the results were satisfactory. 1 patient (0,86%) had an unsatisfactory
result, which was associated with suppuration of surgical wounds and the removal of metal clamp followed by secondary
surgical debridement.
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В нутрисуставные переломы проксимального отдела

большеберцовой кости относят к тяжелым и часто

встречаемым повреждениям опорно-двигательного аппа-

рата. Они составляют 2–9% всех переломов скелета, 

6–13% всех внутрисуставных переломов и 4,5% переломов 

голени [1, 2].

В 67% случаев переломы проксимального метаэпифиза

большеберцовой кости сопровождаются компрессией мы-

щелков, из них в 92% – наружного мыщелка [3]. Более тяже-

лые повреждения возникают при прямом механизме трав-

мы, среди причин которой на первом месте стоят дорожно-

транспортные происшествия. При непрямом механизме 

травмы преобладающая причина переломов – падение с от-

ведением и ротацией голени [4, 5]. 

Переломы плато большеберцовой кости носят внутрису-

ставной характер, сопряжены с образованием дефектов 

губчатой кости, лечение которых связано с трудностью удер-
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жания небольших по размеру отломков в репонированном

состоянии, необходимостью заполнения костного дефекта.

Для достижения принципа стабильности остеосинтеза по-

добных переломов, а также удержания восстановленных

суставных поверхностей хорошо себя зарекомендовали 

угловые пластины. Они позволяют добиваться прочности

фиксации и малоинвазивны при введении [5]. Традиционно 

для заполнения дефекта при переломах плато большебер-

цовой кости используют аутотрансплантаты, но они облада-

ют низкими прочностными характеристиками, а забор со-

провождается дополнительной операционной травмой, уве-

личением времени операции [6].

В настоящее время при заполнении костных дефектов

широко применяют биокомпозитные материалы на основе

сульфата, фосфата кальция, гидроксиапатита и др. Они 

имеют достаточно высокую прочность и позволяют малоин-

вазивно заполнять костные полости, что способствует про-

цессам остеокондукции, а в некоторых случаях остеоиндук-

ции и остеостимуляции. 

Целью исследования была разработка современного под-

хода к хирургическому лечению повреждений мыщелков 

большеберцовой кости с использованием костнопластиче-

ских материалов для замещения дефектов костной ткани и

блокируемых пластин, а также последующая объективная

оценка применяемых методов.

Пациенты и методы

За период с 2004 по 2010 г. в травматологических отде-

лениях ГКБ №1 им. Н.И.Пирогова и ГКБ №64, являющихся 

клиническими базами кафедры травматологии, ортопедии 

и военно-полевой хирургии РГМУ, нами были проопериро-

ваны 115 пациентов с переломами мыщелков большебер-

цовой кости и верхней трети большеберцовой кости. 

Пациентам применяли оперативные вмешательства с ис-

пользованием биокомпозитных материалов. Возраст боль-

ных составил от 21 до 80 лет, мужчин было 60, женщин – 55.

Наиболее часто выявляли перелом латерального мыщелка 

большеберцовой кости (63 пациента – 54,78%), реже – пере-

ломы обоих мыщелков большеберцовой кости (35 пациен-

тов – 30,43%). Наиболее редко отмечены переломы медиаль-

ного мыщелка большеберцовой кости (4 пациента – 3,47%).

Околосуставные переломы проксимального отдела боль-

шеберцовой кости обнаружены у 13 пациентов (11,32%).

Операции выполняли в экстренном и плановом порядке.

Предоперационное обследование включало стандартную 

рентгенографию, компьютерную томографию и ядерную 

магнитную резонансную интроскопию коленного сустава. 

При переломах типа B1 и B2 производили остеосинтез ка-

нюлированными винтами и блокируемыми пластинами с

пластикой дефекта кости биоматериалами под контролем 

электронно-оптического преобразователя (ЭОП) и артро-

скопии. Подобная тактика позволяла малоинвазивно про-

извести интраоперационное устранение компрессии мы-

щелков и элевацию тибиального плато. Образовавшийся 

дефект заполняли биоматериалами, служившими свое-

образным фундаментом для суставной площадки. 

При переломах типа C использовали малоинвазивные

доступы с репозицией отломков и устранением импрессии 

под контролем ЭОП и применением блокируемых пластин 

с пластикой дефектов биокомпозиционными материалами. 

При невозможности закрытой репозиции применяли перед-

нелатеральный доступ, при необходимости репозиции 

обоих мыщелков – заднелатеральный.

В послеоперационном периоде больные занимались ле-

чебной физкультурой с иммобилизацией сустава посредст-

вом шарнирного ортеза.

Особенность пластин с угловой стабильностью – наличие 

резьбы в отверстиях пластины и на головках соответст-

вующих винтов. При закручивании головка винта блокирует-

ся в отверстии пластины, образуя с ней единую жесткую

конструкцию.

Блокирование винта в пластине исключает его дальней-

шее затягивание. Поэтому кость не притягивается к пласти-

не и область перелома может быть надежно фиксирована 

к пластине в том положении, в котором она находится на 

момент блокирования, даже в случае с недостаточно смоде-

лированной пластиной. В результате снижается риск потери

первичной репозиции.

Винты, заблокированные в пластине, противодействуют

силам нагрузки в пределах своих механических характери-

стик и обеспечивают перенос сил через пластину, уменьшая 

риск потери вторичной репозиции. Блокирование винтов 

также предотвращает компрессию между пластиной и ко-

стью, периостальный слой подвергается меньшему давле-

нию и сохраняется кровоснабжение кости.

В работе были использованы премоделированные пла-

стины с угловой стабильностью для проксимального отдела 

большеберцовой кости LCP, LC-DCP. Блокируемые пласти-

ны для переломов проксимального отдела большеберцовой

кости имеют анатомическую форму, что ограничивает не-

обходимость моделирования.

Дополнительные маленькие отверстия в пластинах для

проксимального отдела большеберцовой кости позволяют 

осуществить временную фиксацию отломков спицами, 

а также фиксировать отломки к пластине. Все отверстия 

диафизарной части пластин комбинированные.

Важной особенностью пластин являются комбинирован-

ные отверстия, которые позволяют использовать как бло-

кируемые винты, усиливая жесткость конструкции, так и 

традиционные винты, создавая межфрагментарную ком-

прессию. Часть отверстия имеет форму, как у динамичес-

кой компрессирующей пластины с ограниченным контак-

том LC-DCP, и динамической компрессии достигают анало-

гично, путем эксцентричного введения стандартных корти-

кальных спонгиозных винтов.

Таким образом, пластины LCP позволяют сочетать две

техники – использования традиционных винтов для созда-

ния межфрагментарной компрессии и остеосинтеза с ис-

пользованием блокируемых винтов для увеличения жест-

кости конструкции.

Применяемые авторами биокомпозитные материалы

вводили без дополнительного разреза – через специаль-

ные троакары. Основные достоинства подобных транс-

плантационных процедур – малоинвазивность, простая и 

доступная техника выполнения, отсутствие интра- и после-

операционных осложнений. Были использованы синтетиче-

ские остеоинтегрирующие материалы на основе сульфата 
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Рис. 1. Область консолидации при аутопластике. Окраска гематоксилином и эозином. а – живые костные трабекулы с остеоцитами
(справа), безостеоцитные базофильные трабекулы (левый верхний угол), между ними – фиброзно-рубцовая соединительная ткань. Ув. 100; 
б – резорбция безостеоцитных трабекул гигантскими многоядерными остеокластами. Ув. 400; в – остеоидная ткань между безостеоцитных
трабекул. Ув. 200.
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Рис. 2. Область консолидации при пластике биоматериалом на 
основе сульфата кальция. Рыхлая соединительная ткань со ско-
плением макрофагов, содержащих в цитоплазме темно-базо-
фильную зернистость. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 400.

Рис. 3. Область консолидации перелома через 1,5 года после
операции. Костная пластинка с «линией склеивания», граничащая
с соединительной тканью. Окраска гематоксилином и эозином.
Ув. 400.

Рис. 4. Область консолидации при пластике биоматериалом на основе фосфата кальция. Окраска гематоксилином и эозином. а –
зрелая костная ткань, на ее границах – рыхлая фиброзная ткань. Ув. 200; б – губчатая кость с относительно тонкими трабекулами и «лини-
ями склеивания», между трабекулами – жировой костный мозг. Ув. 100.

аа ббб
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кальция и фосфата кальция, которые вводили в область

дефекта инъекционным путем. После затвердевания они 

обеспечивали временную интраоперационную стабиль-

ность и восприимчивость к дополнительным транспланта-

ционным компонентам.

Добавление костной аутостружки и аутопунктата костно-

го мозга позволяет сочетать преимущества костной ауто-

пластики и биокомпозитных материалов. Подобные комби-

нированные методики, относимые в настоящее время к

тканевой инженерии, сочетают в себе три необходимых для

роста кости элемента – остеокондукцию, остеоиндукцию и

клеточный компонент.

После оперативного лечения пациенты проходили полный 

курс восстановительного лечения, включавший медикамен-

тозную терапию (нестероидные противовоспалительные

препараты; препараты, улучшающие микроциркуляцию; хон-

дропротекторы; препараты, регулирующие обмен кальция),

лечебную гимнастику, массаж, физиотерапевтические про-

цедуры, санаторно-курортное лечение. Пациентам разреша-

ли начинать разработку движений в суставе на 2–3-и сутки, 

оказывать дозированную нагрузку на оперированную конеч-

ность на 6–8-й неделе, переходить к практически полной

нагрузке к 10–12-й неделе.

Результаты исследования и их обсуждение

Результаты лечения прослежены от 2 мес до 2 лет после

операции. Оценку производили по шкале Rassmunsen.

В большинстве случаев получены отличные (73 пациента –

63,47%) и хорошие результаты (33 пациента – 28,69%). 

У 8 пациентов (6,95%) результаты расценены как удовлет-

ворительные. У 1 пациента (0,86%) результат признан неу-

довлетворительным, что было связано с нагноением по-

слеоперационной раны и необходимостью удаления метал-

лофиксаторов с последующей вторичной хирургической

обработкой раны.

У 28 пациентов произведено гистологическое исследова-

ние биопсий костной ткани, взятых из мест предполагаемой

консолидации в среднем через 1,5 года при удалении метал-

лофиксаторов. Из них 7 пациентам из контрольной группы

производили костную аутопластику, 11 пациентам – пласти-

ку дефекта биоматериалом на основе CaSO4 и 10 пациен-

там – биоматериалом на основе CaРO4.

В случаях аутопластики у большинства больных зафикси-

рована регенерация костной ткани с образованием зрелых

костных трабекул с плотной или рыхлой соединительной 

тканью между ними. У 3 больных эта ткань еще имела при-

знаки воспалительной реакции, кроме того, отмечены ново-

образованные остеоидные балки и обнаружены безостеоид-

ные некротизированные трабекулы (по-видимому, транс-

плантированной аутокости) с признаками остеокластиче-

ской резорбции (рис. 1, а). У других 2 больных воспалитель-

ная инфильтрация в соединительной ткани была минималь-

ной, но оставалось увеличенное число сосудов. Остеоидных

трабекул не зафиксировано. Некротизированные костные

трабекулы отсутствовали, возможно, подвергались полной 

резорбции (рис. 1, б). У 2 больных по краю трабекул отмече-

ны «линии склеивания», свидетельствующие об оппозици-

онном росте зрелой костной ткани (рис. 1, в).

Когда в качестве трансплантата использовали сульфатно-

кальциевый биоматериал MIIG 115, только у 1 из 11 больных

были обнаружены немногочисленные скопления макрофа-

гов, фагоцитирующих темно-базофильную зернистую суб-

станцию, очевидно остатки CaSO4 (рис. 2). У остальных па-

циентов CaSO4 не обнаружен, по-видимому, полностью ре-

зорбировался. Регенерирующая костная ткань в целом у

всех 11 пациентов была более зрелой, чем в контрольной 

группе. Несмотря на то, что межтрабекулярная соединитель-

ная ткань сохранялась, практически отсутствовала воспали-

тельная реакция (рис. 3).

В группе, где использовали биоматериал на основе

CaPO4, регенерация костной ткани в биоптатах была наи-

лучшей. У одного пациента в биоптате присутствовала толь-

ко зрелая костная ткань с очень небольшим количеством 

соединительной ткани (рис. 4, а). У остальных пациентов

весь биоптат состоял из зрелой губчатой кости с костным

мозгом, но без соединительной ткани (рис. 4, б).

Применение аутопластики как общепринятой методики

для замещения костных дефектов травматично, приводит 

к увеличению длительности операции, вторичной компрес-

сии тибиального плато при ранней нагрузке, а отсутствие 

осевой опоры в длительном периоде влечет за собой гипо-

трофические и остеопенические расстройства. Алло- и ге-

теротрансплантация костной ткани не получили широкого 

применения вследствие частого развития отторжений, воз-

можности заражения и инфицирования. Использование 

различного рода имплантатов повышает механическую 

прочность кости, однако связано с травматизацией сегмен-

та и необходимостью достаточно объемных доступов. При-

менение биокомпозитных материалов, обладающих воз-

можностями кристаллизоваться из жидкой фазы в доста-

точно прочную твердую, позволяет вводить препарат мало-

инвазивно, полностью и контролируемо заполнять костные 

дефекты. Кальциево-сульфатные и кальциево-фосфатные 

комплексы абсолютно биосовместимы, их используют под 

контролем ЭОП и артроскопии, что позволяет применять 

малоинвазивные доступы и снижать длительность после-

операционной реабилитации. При более ранней нагрузке 

на поврежденную конечность происходит существенное 

уменьшение гипотрофических и остеопенических рас-

стройств, а достаточная прочность трансплантата в соче-

тании с правильно расположенной пластиной с угловой 

стабильностью препятствует проседанию суставных по-

верхностей, снижая риск развития артрозов.

Выводы

1. Биокомпозитные материалы на основе сульфатно- и 

фосфатно-кальциевых комплексов обладают достаточно 

высокой прочностью и биосовместимостью. 

2. Применение биокомпозитных материалов на основе

сульфатно- и фосфатно-кальциевых комплексов позволяет 

малоинвазивно и быстро заполнять костные дефекты с высо-

кой механической прочностью сегмента в сочетании с угло-

выми пластинами, что делает возможным более раннюю на-

грузку и сокращение сроков реабилитационного периода. 

3. Артроскопия при переломах с импрессией суставных

поверхностей дает возможность контролировать и повы-
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шать качество репозиции со значительным снижением трав-

матичности и продолжительности операции. 

4. Оценка результатов лечения, включая клинические, 

рентгенологические, гистологические исследования, ком-

пьютерную томографию, позволяет считать применение

кальциево-сульфатных и кальциево-фосфатных материалов 

оптимальным и клинически обоснованным в системе ста-

бильного остеосинтеза при переломах плато большеберцо-

вой кости.
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•  «Глаукома: вопросы патогенеза, новые методы диагностики, совершенствование медикаментозного, 

лазерного и хирургического лечения»;

•  «Новые направления физио- и фармакотерапии в офтальмологии»;

•  «Воспалительные заболевания глаз и новые подходы к их терапии»;

•  «Витреоретинальная патология глаза. Диагностика. Медикаментозное, лазерное и хирургическое лечение»;

•  «Разное».
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