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Введение. Переломы плато большеберцовой кости отличаются вариабельностью локализации линии перелома, сопутствующих повреждений 
капсульно-связочного  аппарата  коленного  сустава,  происходят  при  различных  типах  и  направлениях  высоко-  или  низкоэнергетического 
воздействия у пациентов всех возрастов и с различным качеством кости. Эти обстоятельства объясняют отличия в отдалённых функциональных 
результатах  лечения,  отсутствие  общепринятого  алгоритма  диагностики  и  лечения.  Задача  данного  исследования  –  анализ  отдалённых 
функциональных  результатов  лечения  пациентов  с  переломами плато  большеберцовой  кости  аппаратом Илизарова. Материалы и методы. 
В  исследование  были  включены  результаты  лечения  59  пациентов  с  переломами  плато  большеберцовой  кости,  которым  был  выполнен 
остеосинтез аппаратом Илизарова. Отдалённые результаты изучены у 53 пациентов из 59 (89,83 %). Сроки наблюдения составляли от 2 до 4 лет. 
Результаты оценивались  на  основании данных  субъективного и  объективного  клинического  обследования. При  субъективном исследовании 
пациентам предлагалось пройти тест по опроснику Oxford Knee Score. Результаты. Среди пациентов с переломами плато большеберцовой 
кости, которым был осуществлён остеосинтез аппаратом Илизарова, у 34 пациентов (64,15 %) получены результаты лечения, соответствующие 
удовлетворительной функции коленного  сустава;  у  16 пациентов  (30,19 %)  –  гонартрозу  лёгкой  степени  тяжести,  у  3  пациентов  (5,66 %)  – 
гонартрозу  средней  степени  тяжести.  Инфекционных  осложнений,  влияющих  на  результат  лечения,  в  исследуемой  группе  пациентов  не 
наблюдалось. У пациентов с изолированными переломами наружного мыщелка по типу раскола (Schatzker I) средний показатель Oxford Knee 
Score  составил  43,06  ±  3,44  (SD);  у  пациентов  с  переломами наружного мыщелка,  сопровождающимися  расколом и  импрессией  суставной 
поверхности (Schatzker II) – 40,50 ± 5,57 (SD); у пациентов с импрессионными переломами наружного мыщелка (Schatzker III) – 40,71 ± 4,27 (SD); 
у пациентов с переломами внутреннего мыщелка (Schatzker IV) – 42,33 ± 4,22 (SD); у пациентов с переломами обоих мыщелков (Schatzker V) – 
38,50 ± 7,19 (SD); у пациентов с переломами обоих мыщелков и диафиза (Schatzker VI) – 37,50 ± 5,17 (SD). Выводы. Остеосинтез переломов плато 
большеберцовой кости аппаратом Илизарова возможен в любые сроки после травмы, позволяет выполнить закрытую и, при необходимости, 
открытую репозицию перелома, в том числе с применением накостного остеосинтеза, обеспечить раннюю функцию оперированной конечности, 
стабильную фиксацию отломков, управляемость жесткости фиксации на любом этапе лечения, что позволяет достичь хороших и отличных 
функциональных результатов лечения. 
Ключевые слова: переломы плато большеберцовой кости, чрескостный остеосинтез, аппарат Илизарова

Introduction Fractures of the tibial plateau are classified by the location of the fracture line, associated capsular ligamentous injuries to the knee and can 
result from different types of high – or low-energy mechanisms of injury in patients of any age with different bone quality. These factors are responsible for 
different long-term functional outcomes and the lack of a generally accepted algorithm for diagnosis and treatment. The objective of the study was to analyze 
the long-term functional outcomes in patients with tibial plateau fractures treated with the Ilizarov external fixation. Material and methods The review 
included long-term outcomes of 59 patients with tibial plateau fractures treated with the Ilizarov external fixator. Long-term results were evaluated in 53 
patients out of 59 (89.83 %) using a subjective and objective clinical assessment system.The follow-up period ranged from 2 to 4 years. Patients were 
requested to complete the Oxford Knee Score questionnaire used in subjective outcome. Results Knee joint function of patients with tibial plateau fractures 
treated with the Ilizarov external fixation were rated as satisfactory (n = 34; 64.15 %); 16 (30.19 %) and 3 (5.66 %) patients were diagnosed with mild 
and moderate gonarthrosis, respectively. No infection that would affect the outcome was recorded in the study group. The mean Oxford Knee Score was 
43.06 ± 3.44 (SD) in Schatzker type I split fractures of the lateral femoral condyle; 40.50 ± 5.57 (SD) in Schatzker type II split fractures combined with 
lateral articular surface depression; 40.71 ± 4.27 (SD) in Schatzker type III depression fractures; 42.33 ± 4.22 (SD) in Schatzker type IV medial condylar 
fractures; 38.50 ± 7.19 (SD) in Schatzker type V  bicondylar fractures and 37.50 ± 5.17 (SD) in Schatzker type VI bicondylar fractures with dissociation of 
the metaphysis and diaphysis. Conclusions Tibial plateau fractures can be treated with the Ilizarov external fixation and also with the use of screws at any 
point of time that allows closed or open reduction of the fracture to ensure the early function of the operated limb, stable bone fixation, control of the fixation 
stiffness at any stage of treatment facilitating good and excellent functional outcomes.
Keywords: tibial plateau fracture, Ilizarov external fixation

ВВЕДЕНИЕ

Переломы  плато  большеберцовой  кости  являются 
тяжёлыми  внутрисуставными  повреждениями,  харак-
теризующимися  нарушением  целостности  суставной 
поверхности  и  метаэпифизарной  губчатой  кости  раз-
личной  степени  выраженности.  Перелом  мыщелков 
большеберцовой кости неизбежно влечет за собой раз-
витие посттравматического артроза [1, 2, 3] как за счёт 

непосредственного  повреждения  суставной  поверхно-
сти,  так  и  за  счёт  повреждения  капсульно-связочного 
аппарата коленного сустава различной степени тяжести. 
Кроме  того,  в  образующийся  межотломковый  диастаз 
проникает синовиальная жидкость [4], неблагоприятно 
влияющая на сращение перелома. Как и все внутрису-
ставные переломы, переломы плато требуют анатомич-
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ной репозиции и стабильной фиксации, поэтому пред-
почтение отдаётся оперативным методам лечения в как 
можно  ранние  сроки  [2,  5].  Локализация  переломов  в 
пределах анатомических образований коленного суста-
ва и их патомеханика обусловливают высокую частоту 
сочетанных  повреждений  связок  и  менисков  [6,  7,  8], 
что значительно усложняет оперативное вмешательство 
и ухудшает прогноз [9, 10]. Помимо репозиции и фик-
сации  переломы  плато  требуют  ранней  мобилизации 
коленного  сустава,  что  весьма проблематично при по-
вреждённом связочном аппарате и менисках. Известны 
два основных метода металлостеосинтеза при перело-
мах  плато  большеберцовой  кости  [11–27]:  накостный 
остеосинтез  пластинами  и  винтами  и  чрескостный 
остеосинтез  аппаратом  внешней  фиксации.  При  вы-
полнении  остеосинтеза  аппаратом  Илизарова  имеется 

возможность как закрытой, так и открытой репозиции, 
необходимой для устранения костного дефекта при им-
прессии  суставной  поверхности. Показания  к  ним  яв-
ляются весьма дискутабельным вопросом,  так как оба 
метода имеют свои преимущества и недостатки. Несмо-
тря  на  разнообразие  имплантов  и методик  накостного 
и чрескостного остеосинтеза, на сегодняшний день от-
сутствует  единый  алгоритм  лечебно-диагностических 
мероприятий, а частота неблагоприятных исходов оста-
ётся на высоком уровне [1, 2, 5, 10, 14, 28–31].

Цель работы  –  оценить  и  проанализировать  от-
далённые  функциональные  результаты  оперативного 
лечения пациентов с переломами проксимального от-
дела большеберцовой кости аппаратом Илизарова в за-
висимости от типа перелома и применяемой методики 
чрескостного остеосинтеза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Контролируемое открытое ретроспективное моно-
центровое нерандомизированное исследование. Стати-
стическая  обработка  данных  выполнена  при  помощи 
программного обеспечения Microsoft® Excel  16.16.25 
(200810).

За период с 2014 по 2018 г. в ТОО № 1 и ТОО № 2 
НМИЦ ТО им. акад. Г.А. Илизарова наблюдалось 67 па-
циентов с переломами плато большеберцовой кости.

Критерием включения в исследование было опера-
тивное  лечение  пациентов  с  переломами  плато  боль-
шеберцовой кости аппаратом Илизарова, в том числе, 
комбинированный остеосинтез винтами, погружными 
спицами и аппаратом Илизарова.

Критериями  исключения  являлись  недостаток  ин-
формации  для  проведения  анализа  результатов  лече-
ния,  остеосинтез  перелома  с  помощью  накостного 
остеосинтеза пластинами.

На  основании  этих  критериев  из  исследования 
было  исключено  8  пациентов,  включено  59  пациен-
тов. Возраст пациентов колебался от 20 до 78 лет, па-
циенты  трудоспособного  возраста  составляли  67 %, 
доля мужчин и женщин составила 45,6 % и 54,4 % со-
ответственно. Всем пациентам выполнялись предопе-
рационные, интраоперационные, послеоперационные 
контрольные  рентгенограммы  через  1  неделю после 
операции  и  после  снятия  аппарата  Илизарова.  При 
подозрении на наличие импрессии суставной поверх-
ности и дефекта субхондральной губчатой кости для 
уточнения плана оперативного вмешательства 19 па-
циентам  выполнялась  компьютерная  томография 
(КТ)  или  мультиспиральная  компьютерная  томогра-
фия (МСКТ) проксимального отдела голени. Ближай-
шие  результаты  оперативного  лечения  оценивались 
рентгенологически.

При  анализе  локализации  переломов  в  большин-
стве случаев диагностировались переломы наружного 
мыщелка без импрессии – Schatzker I (табл. 1). В рабо-
те использовалась классификация Schatzker [3].

59  пациентам  был  выполнен  остеосинтез  аппара-
том Илизарова [22], двум из которых была выполнена 
открытая  репозиция  отломков,  двум  пациентам  была 
выполнена костная пластика дефекта аутотранспланта-
том из гребня подвздошной кости. Комбинированный 
остеосинтез аппаратом Илизарова с фиксацией отлом-
ков спонгиозным винтом был выполнен одному паци-

енту, аппаратом Илизарова и погруженными спицами 
Киршнера – одному пациенту (табл. 2 и 3).

Таблица 1
Распределение пациентов по типу перелома по Schatzker

Тип перелома 
по Schatzker

Количество пациентов
абс. %

I 18 (17) 30,5 (94,4)
II 8 (8) 13,5 (87,5)
III 7 (7) 11,9 (85,7)
IV 11 (9) 18,6 (81,8)
V 11 (8) 18,6 (72,7)
VI 4 (4) 6,9 (100)

Примечание: в скобках указано количество пациентов с исследован-
ным отдалённым результатом

Таблица 2
Распределение пациентов по методам оперативного лечения

Вид оперативного вмешательства
Число пациентов
абс. %

Чрескостный остеосинтез
ЗЧКО 53 89,8
ОР 2 3,4
ОР с КП 2 3,4

Комбинация чрескостного 
и накостного остеосинтеза

ОР 1 1,7
ОР с КП 1 1,7

Обозначения для табл. 2 и 3: ЗЧКО – закрытый чрескостный остео-
синтез; ОР – открытая репозиция; ОР с КП – открытая репозиция с 
костной пластикой

Таблица 3
Распределение пациентов по методам оперативного лечения 

в зависимости от типа перелома по Schatzker

Вид оперативного 
вмешательства

Тип перелома по Schatzker
I II III IV V VI

Чрескостный 
остеосинтез

ЗЧКО 18 (17) 6 (5) 5 (4) 10 (8) 8 (5) 4 (4)
ОР – 1 (1) – – – –
ОР с КП – 1 (1) 2 (2) 1 (1) 1 (1) –

Комбинация 
чрескостного 
и накостного 
остеосинтеза

ОР – – – – - –

ОР с КП – – – – 2 (2) –

Примечание: в скобках указано количество пациентов с исследован-
ным отдалённым результатом

После проведения диагностических мероприятий и 
предоперационной подготовки пациентам выполнялось 
скелетное вытяжение при помощи спицы, проведённой 
через дистальный метаэпифиз большеберцовой кости. 
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Базовые  опоры  с  двумя-тремя  чрескостными  спица-
ми устанавливались на уровне средней трети диафиза 
большеберцовой  кости.  Фиксационно-репозиционная 
опора с двумя-тремя спицами с упорными площадка-
ми – на уровне мыщелков большеберцовой кости. Да-
валась дистракция и после коррекции оси нижней ко-
нечности производилась репозиция отломков спицами 
с упорными площадками. После репозиции отломков и 
снятия скелетного вытяжения производились клиниче-
ские пробы с целью выявления повреждений коллате-
ральных и крестообразных связок. В случае выявления 
клинически  выраженной  нестабильности  коленного 
сустава на уровне мыщелков бедренной кости устанав-
ливалась  базовая  опора  с  двумя-тремя  чрескостными 
спицами.  Проксимальная  базовая  и  фиксационно-ре-
позиционная  опоры  неподвижно  соединялись  тремя 
шарнирными устройствами в положении 30° сгибания 
с целью фиксации коленного сустава. Если связки ко-
ленного сустава интактны, опоры аппарата монтирова-
лись только на голени, позволяя начать движения в ко-
ленном суставе со второго дня после операции. Сроки 
фиксации перелома аппаратом Илизарова составляют 
2–3 месяца в зависимости от тяжести повреждения и 
клинико-рентгенологической  картины.  При  наличии 
импрессии  суставной  поверхности  выполнялся  до-
ступ  длиной  8–10  см  в  зависимости  от  локализации 
импремированных  участков:  в  случае  импрессии  су-
ставной поверхности латерального мыщелка – перед-
нелатеральный,  медиального  –  медиальный  доступы. 
После  визуализации  зоны перелома и  оценки  объёма 
дефекта параллельно выполнялся продольный доступ 
к  крылу  контралатеральной  подвздошной  кости  дли-
ной 8–10 см. Далее производилась окончатая остеото-
мия крыла подвздошной кости, размер которой зависел 
от  объёма  дефекта.  Аутотрансплантат  укладывался  в 
ложе,  выполнялась репозиция перелома,  рафтинг им-
премированной  суставной  поверхности  при  помощи 
чрескостных спиц с оливой или погружными спицами 
Киршнера, дублирующими фиксационно-репозицион-

ные  чрескостные  элементы  в  случае малых  размеров 
отломков и/или выраженного остеопороза. К фиксации 
отломков мыщелков спонгиозными винтами прибегали 
при неудачной попытке репозиции отломков мыщелков 
после  устранения  импрессии  суставной  поверхности 
или в случае несвежих переломов.

При  выявленных  повреждениях  связочного  аппа-
рата  и  нестабильности  коленный  сустав фиксируется 
сроком на 3–6 недель с целью обеспечения возможно-
сти  полной  нагрузки  на  оперированную  конечность. 
Мероприятия  ЛФК  в  условиях  фиксации  аппаратом 
Илизарова также возможны в полном объёме даже при 
фиксации коленного сустава: 2 раза в день шарнирные 
устройства ослабляются и  совместно  с инструктором 
ЛФК производятся активные и/или пассивные движе-
ния, после чего шарнирные устройства затягиваются.

Клинические  примеры  представлены  на  рисун-
ках 1, 2 и 3.

Ближайшие результаты (до 1 года) отслеживались на 
контрольном осмотре после снятия аппарата и изучены у 
всех 59 пациентов. На контрольном осмотре после сня-
тия аппарата Илизарова проводилась рентгенография ко-
ленного сустава в прямой и боковой проекциях с целью 
контроля консолидации перелома и исключения вторич-
ного  смещения  отломков.  Также  проводились  клиниче-
ские пробы, направленные на выявление фронтальной и/
или сагиттальной нестабильности коленного сустава. У 
2 (3,4 %) (Schatzker II и V) пациентов наблюдалась оста-
точная фронтальная нестабильность  коленного  сустава, 
у 1 (1,7 %) пациента (Schatzker VI) – сагиттальная неста-
бильность коленного сустава. Сращение было достигну-
то у всех пациентов. 35 (59,3 %) пациентов не предъявили 
жалоб на момент осмотра, 14 (23,7 %) отмечали боль и 
лёгкую утомляемость после длительной ходьбы, у 10 па-
циентов сохранялась отёчность в области коленного су-
става. Рентгенологически отмечался умеренный остеопо-
роз у 8 (13,5 %) пациентов, у остальных костная мозоль 
значительно  уплотнилась  и  соответствовала  плотности 
окружающей кости или значительно к ней приближалась.

Рис. 1. Рентгенограммы коленного сустава пациента С., 51 год, D-s: перелом внутреннего мыщелка, межмыщелкового возвышения, 
импрессионный перелом наружного мыщелка большеберцовой кости (Schatzker V): а – при поступлении; б – после открытой репо-
зиции отломков мыщелков левой большеберцовой кости,  аутопластики трансплантатом из крыла подвздошной кости, накостного 
остеосинтеза губчатыми и кортикальными винтами, фиксации коленного сустава аппаратом Илизарова (2-е сутки с момента травмы); 
в – перед выпиской (24-е сутки с момента травмы); г – после снятия аппарата (54-е сутки с момента травмы)
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Рис. 2. Рентгенограммы коленного сустава пациента Р., 67 лет, D-s: перелом наружного мыщелка большеберцовой кости (Schatzker I) 
со смещением отломков: а – при поступлении; б – после закрытого чрескостного остеосинтеза левой большеберцовой кости аппара-
том Илизарова с фиксацией коленного сустава (4-е сутки с момента травмы); в – после демонтажа проксимальной базовой опоры и 
мобилизации коленного сустава (39-е сутки с момента травмы); г – после снятия аппарата (64-е сутки с момента травмы)

Рис. 3. Рентгенограммы и фото пациента М., 37 лет, D-s: импрессионный перелом наружного мыщелка (Schatzker II) большебер-
цовой кости со смещением отломков: а – при поступлении; б – после открытой репозиции отломков мыщелков левой большебер-
цовой кости, аутопластики трансплантатом из крыла подвздошной кости, остеосинтеза аппаратом Илизарова (9-е сутки с момента 
травмы); в, г – 36-е сутки с момента травмы; д, е – после снятия аппарата (127-е сутки с момента травмы)

Отдалённые результаты изучены у 53 пациентов из 
59 (89,83 %). Сроки наблюдения составляли от 2 до 4 лет. 
Результаты  оценивались  на  основании  данных  субъек-

тивного  и  объективного  клинического  обследования. 
При  субъективном  исследовании  пациентам  предлага-
лось пройти тест по опроснику Oxford Knee Score [32].
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди  пациентов  с  переломами  плато  большебер-
цовой  кости,  которым  был  осуществлён  остеосинтез 
аппаратом Илизарова, у 34 пациентов (64,15 %) полу-
чены  результаты  лечения,  соответствующие  удовлет-
ворительной  функции  коленного  сустава;  у  16  паци-
ентов (30,19 %) – гонартрозу лёгкой степени тяжести, 
у 3 пациентов  (5,66 %) – гонартрозу средней степени 
тяжести (табл. 4). Инфекционных осложнений, влияю-
щих на результат лечения, в исследуемой группе паци-
ентов не наблюдалось.

Таблица 4
Анализ отдалённых функциональных результатов 

лечения пациентов в баллах по шкале Oxford Knee Score 
в зависимости от типа перелома по Schatzker

Типа перелома 
по Schatzker

Отдалённый функциональный результат 
по Oxford Knee Score ± SD

I 43,06 ± 3,44
II 40,50 ± 5,57
III 40,71 ± 4,27
IV 42,33 ± 4,22
V 38,50 ± 7,19
VI 37,50 ± 5,17

Успех лечения пациентов с переломами плато боль-
шеберцовой кости зависит от:

1) типа перелома – наличия или отсутствия импрес-
сии суставной поверхности, сопутствующего повреж-
дения связочного аппарата, менисков [2, 6];

2) точности диагностики всех повреждений и чётко 
выработанной тактики лечения [5];

3) сроков, в которые произведено оперативное вме-
шательство [33];

4) возраста пациента, его исходного функциональ-
ного уровня [15];

5) качества репозиции:  восстановления оси конеч-
ности, анатомичности репозиции артикулирующих по-
верхностей, замещения костных дефектов [5, 17, 34];

6) реабилитационных мероприятий: активных дви-
жений в комплексе ЛФК, самостоятельной ходьбы [21].

Переломы  типов  I,  IV,  V  (без  импрессии)  и  IV  по 
Shatzker поддаются закрытой репозиции в аппарате Илиза-
рова. Переломы типов II и III по Schatzker, сопровождаю-
щиеся значительной импрессией суставной поверхности, 
требуют отрытой прямой репозиции с элевацией импреми-
рованной суставной поверхности и замещением костного 
дефекта. Открытая репозиция может быть осуществлена 
как в условиях внешней фиксации, так и с фиксацией по-
гружными  конструкциями.  Комбинация  чрескостного  и 
накостного  остеосинтеза  также  демонстрирует  хорошие 
отдалённые  результаты.  Наилучшие  результаты  лечения 
достигнуты у пациентов с одномыщелковыми переломами 
по типу раскола: Schatzker I и IV, прооперированных в пер-
вые дни после получения травмы, так как эти повреждения 

легко поддаются закрытой репозиции, а ввиду малой трав-
матичности вмешательства при высоком исходном функ-
циональном  уровне  пациентов  реабилитационные  меро-
приятия  (ходьба с опорой на повреждённую конечность, 
активные и пассивные движения в коленном и смежных 
суставах) в условиях фиксации перелома аппаратом Или-
зарова могут быть начаты на второй день после оператив-
ного  вмешательства и продолжены на протяжении всего 
срока лечения. Наихудшие результаты лечения продемон-
стрированы пациентами с оскольчатыми и/или импресси-
онными переломами обоих мыщелков: Schatzker V и VI, 
так как добиться качественной репозиции этих переломов 
затруднительно  ввиду малых  размеров  осколков  и  нали-
чия дефекта субхондральной губчатой кости. Кроме того, 
повреждения  крестообразных  и  коллатеральных  связок, 
имеющие место практически при всех переломах данных 
типов [35], крайне неблагоприятно сказываются на функ-
циональных результатах лечения и могут быть компенси-
рованы только после сращения перелома, на которое тре-
буется от 3 до 4 месяцев. Несмотря на сложности лечения 
оскольчатых переломов обоих мыщелков большеберцовой 
кости адекватная репозиция и ранняя функциональная на-
грузка в условиях остеосинтеза аппаратом Илизарова по-
зволяет достичь сращения и предотвратить вторичное сме-
щение отломков. Остеосинтез сложных переломов плато 
типа Schatzker V и VI  аппаратом Илизарова  возможен  в 
любые сроки после травмы и при неудовлетворительном 
состоянии кожного покрова над областью перелома, обе-
спечивая  хорошие  и  удовлетворительные  функциональ-
ные результаты лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ

ВЫВОДЫ

1. Анатомичная  репозиция,  стабильная  фиксация  и 
ранняя функциональная нагрузка на оперированную ко-
нечность в условиях фиксации перелома плато больше-
берцовой кости аппаратом Илизарова позволяют достичь 
хороших и отличных функциональных результатов.

2. Остеосинтез  переломов  плато  большеберцовой 
кости аппаратом Илизарова возможен в любые сроки 

после травмы, позволяет выполнить закрытую и, при 
необходимости,  открытую  репозицию  перелома,  ста-
бильную фиксацию отломков, управляемость жестко-
сти фиксации на любом этапе лечения.

3. Открытая репозиция в условиях внешней фикса-
ции  и  комбинация  методов  фиксации  демонстрирует 
хорошие функциональные результаты.
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