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ИНДИВИДУЛЬНЫЙ ПОДХОД 
ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА С ЗАКРЫТЫМ 
ВНУТРИСУСТАВНЫМ ПЕРЕЛОМОМ 
ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА 
БОЛЬШЕБЕРЦОВОЙ КОСТИ В СОЧЕТАНИИ 
С ПОВРЕЖДЕНИЕМ МЯГКОТКАННЫХ 
СТРУКТУР КОЛЕННОГО СУСТАВА
INDIVIDUAL APPROACH TO TREATING A PATIENT WITH A CLOSED INTRAARTICULAR FRACTURE  
OF THE PROXIMAL TIBIA IN A COMBINATION WITH THE INJURY TO SOFT-TISSUE KNEE JOINT STRUCTURES

Закрытый внутрисуставной перелом проксимального отдела большебер-

цовой кости в сочетании с разрывом передней крестообразной связки 

коленного сустава является серьезной хирургической патологией. Не-

своевременная диагностика и неправильное лечение этих травм часто 

приводят к дальнейшей инвалидизации пациентов.

Цель работы – показать результат индивидуального подхода хирургиче-

ского лечения пациента с закрытым внутрисуставным переломом прокси-

мального эпиметадиафиза большеберцовой кости со смещением костных 

отломков в сочетании с полным разрывом ПКС, лоскутным разрывом ла-

терального и медиального менисков правого коленного сустава.

Материалы и методы. На начальном этапе одновременно с внутрису-

ставным переломом проксимального отдела большеберцовой кости нами 

было выявлено повреждение ПКС коленного сустава и была определе-

на дальнейшая тактика лечения, которая заключалась в двухэтапности 

выполнения. В качестве материала для восстановления утраченной ПКС 

нами было изначально спланировано использование собственного сухо-

жилия длинной малоберцовой мышцы, что имеет немаловажное значение 

в дальнейшей активной реабилитации пациента после операции, так как 

анатомически длинная малоберцовая мышца располагается вне проекци-

онной области коленного сустава.

Первым этапом пациентке был выполнен погружной остеосинтез прокси-

мального эпиметадиафиза правой большеберцовой кости блокируемой 

пластиной. Вторым этапом была выполнена артроскопическая аутотендо-

пластика ПКС аутотрансплантатом из ½ сухожилия длинной малоберцо-

вой мышцы, моделирующая парциальная резекция обеих менисков право-

го коленного сустава. Срок наблюдения составил 2 года после операции.

Результаты. Восстановление первым этапом только целостности костных 

структур позволило исключить возможные нежелательные исходы: фор-

мирование ложного сустава или дефектов костной ткани в проксимальном 

отделе большеберцовой кости и неправильную ориентацию каналов пла-

A closed intraarticular fracture of the proximal tibia in combination with 

a rupture of the anterior cruciate ligament of the knee joint is a serious 

surgical pathology. Untimely diagnosis and improper treatment of these 

injuries often lead to further disability of patients.

Objective − to show the result of an individual approach to surgi-

cal treatment of a patient with a closed intraarticular fracture of the 

proximal tibial epimetadiaphysis with displacement of bone fragments 

in combination with complete rupture of the anterior cruciate ligament, 

flap rupture of the lateral and medial menisci of the right knee joint.

Materials and methods. At the initial stage, we simultaneously re-

vealed both intraarticular fracture of the proximal tibia and an injury to 

anterior cruciate ligament of the knee joint. Further treatment tactics 

which consisted of a two stages was determined. We originally planned 

to use patient’s own tendon of the long peroneal muscle as a material 

for the restoration of the injured ligament, which is important in the 

further active rehabilitation of the patient after surgery, since the long 

peroneal muscle is anatomically located outside the projection region 

of the knee joint.

The first stage of treatment was external osteosynthesis of the proximal 

epimetadiaphysis of the right tibia with a locked plate. The second stage 

included arthroscopic autotendoplasty of the anterior cruciate ligament 

with an autograft from the half of tendon of the long peroneal muscle 

and modeling partial resection of both menisci of the right knee joint. 

The follow-up period was 2 years after the surgery.

Results. Restoring only the integrity of the bone structures as the first 

stage allowed us to eliminate possible undesirable outcomes: the forma-

tion of a false joint or bone defects in the proximal tibia and incorrect 

orientation of the planned transplant channels. Also it helps to restore 
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Симультанное повреждение пе-
редней крестообразной связ-

ки (ПКС) коленного сустава и вну-
трисуставной перелом проксималь-
ного эпиметадиафиза большебер-
цовой кости в настоящее время 
встречаются редко. Внутрисустав-
ные переломы проксимального от-
дела большеберцовой кости отно-
сятся к сложным переломам, и их 
лечение часто доставляет трудно-
сти хирургам. Очень часто выяв-
ляются сопутствующие поврежде-
ния капсульно-связочного аппара-
та и менисков коленного сустава, 
так как данная категория перело-
мов относится к высокоэнергети-
ческим [1, 2]. Также данный тип 
травмы обычно сочетается с подвы-
вихом коленного сустава, ослож-
ненным множественными повреж-
дениями связок коленного сустава 
[3]. Даже при выявлении повреж-
дения ПКС на первом этапе лече-
ния и полном восстановлении ана-
томии и стабильной фиксации пе-
релома нет общих рекомендаций и 
единого мнения хирургов, когда и 
как лечить сопутствующие повреж-
дения связок коленного сустава. 
В настоящее время литературных 
данных недостаточно, большин-
ство из них представлены кратки-
ми клиническими случаями и при-
мерами, а детального обзора кли-
нического случая и методики лече-
ния таких повреждений при сопут-
ствующем полном разрыве перед-
ней крестообразной связки найде-
но не было.

Цель работы – показать резуль-
тат индивидуального подхода хи-
рургического лечения пациента с 
закрытым внутрисуставным пере-
ломом проксимального эпимета-
диафиза большеберцовой кости со 
смещением костных отломков в со-
четании с полным разрывом ПКС, 
лоскутным разрывом латерального 

и медиального менисков правого 
коленного сустава.

Исследование соответствует эти-
ческим стандартам и нормам в соот-
ветствии с законодательством РФ. 
Пациент подписал добровольное 
информированное согласие на пу-
бликацию клинического примера.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Больная Ж. 25 лет поступила в 

клинику с диагнозом: «Закрытый 
внутрисуставной перелом прокси-
мального эпиметадиафиза правой 
большеберцовой кости со смеще-
нием костных отломков. Комби-
нированная контрактура правого 
коленного сустава. Болевой син-
дром. Гемартроз правого коленно-
го сустава». Сопутствующий диа-
гноз: «Консолидированный пере-
лом верхней трети диафиза пра-
вой малоберцовой кости. Консо-
лидированный перелом прокси-
мального метадиафиза правой бе-
дренной кости. Интрамедулляр-
ная металлоконструкция».

При поступлении пациентка 
предъявляла жалобы на выра-
женные боли в правом коленном 
суставе при движении (по ВАШ – 
80 мм), купируемые при приеме 
НПВС, на невозможность полно-
ценно пользоваться правой ниж-
ней конечностью.

Анамнез заболевания: со слов 
пациентки травма получена за 
10 дней до момента поступления в 
клинику в результате ДТП. После 
получения травмы бригадой ско-
рой медицинской помощи паци-
ентка была доставлена в ЦРБ по 
месту жительства, где диагности-
рован закрытый внутрисуставной 
перелом проксимального эпиме-
тадиафиза правой большеберцо-
вой кости со смещением костных 
отломков, гемартроз правого ко-
ленного сустава. Со слов боль-

ной, от операции в ЦРБ отказа-
лась. Наложена задняя гипсовая 
шина от верхней трети бедра до 
голеностопного сустава. Пациент-
ка была направлена на дальней-
шее лечение в клинику ФГБНУ 
«Иркутский научный центр хи-
рургии и травматологии» (далее 
ИНЦХТ), при поступлении в кли-
нику была госпитализирована в 
травматолого-ортопедическое от-
деление.

При объективном исследова-
нии правая нижняя конечность 
иммобилизована задней гипсовой 
шиной от верхней трети бедра до 
голеностопного сустава. Гипсовая 
шина снята для осмотра кожных 
покровов. Кожные покровы пра-
вой нижней конечности обычной 
окраски, не повреждены. Контуры 
правого коленного сустава сгла-
жены, симптом «баллотирования» 
надколенника положительный. В 
условиях перевязочного кабине-
та выполнена пункция коленного 
сустава, было эвакуировано около 
50,0 мл геморрагического содер-
жимого. Отмечается отек мягких 
тканей правой голени до 1,0 см 
на протяжении, в области голе-
ностопного сустава – до 0,5 см. 
Осевая нагрузка на правую ниж-
нюю конечность резко болезнен-
ная. При пальпации определяется 
резкая болезненность в проекции 
наружного мыщелка правой боль-
шеберцовой кости. Движения в 
правом коленном суставе резко 
ограниченны в результате боле-
вого синдрома. Сосудистых, дви-
гательных, нарушений в пальцах 
правой стопы нет.

По рентгенограммам правого 
коленного сустава (рис. 1) опре-
делено нарушение целостности 
проксимального отдела правой 
большеберцовой кости, выявлен 
внутрисуставной перелом прокси-

нируемого трансплантата, а также восстановить плато большеберцовой 

кости и на этапе реабилитации восстановить амплитуду движений в ко-

ленном суставе. На втором этапе реконструкция передней крестообразной 

связки по выбранной тактике позволила добиться стабильности коленного 

сустава и восстановить полную функцию коленного сустава.

Выводы. Выбранная тактика двухэтапного лечения у данной пациентки 

позволила добиться восстановления полноценной функции в коленном 

суставе и улучшить качество ее жизни.

Ключевые слова: внутрисуставной перелом проксимального эпимета-

диафиза большеберцовой кости; передняя крестообразная связка; колен-

ный сустав; пластика ПКС.

the tibial plateau and the range of motion in the knee joint at the stage 

of rehabilitation. At the second stage, the reconstruction of the anterior 

cruciate ligament using chosen tactics allowed us to achieve stability of 

the knee joint and to restore the full function of the knee joint.

Conclusion. The chosen tactics of two-stage treatment in this patient 

allowed us to restore full function of the knee joint and to improve the 

quality of the patient’s life.

Key words: intraarticular fracture of the proximal tibial epimetadiaph-

ysis; anterior cruciate ligament; knee joint; anterior cruciate ligament 

plasty.
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мального эпиметадиафиза правой 
большеберцовой кости со смеще-
нием костных отломков.

После клинико-рентгенологи-
ческого обследования был уста-
новлен диагноз: «Закрытый вну-
трисуставной перелом прокси-
мального эпиметадиафиза правой 
большеберцовой кости со смеще-
нием костных отломков. Полный 
разрыв передней крестообразной 
связки. Передняя нестабильность 
коленного сустава 3 степени. 
Комбинированная контрактура 
правого коленного сустава. Боле-
вой синдром».

11.02.2016 года выполнена опе-
рация: открытая репозиция прок-
симального эпиметадиафиза пра-
вой большеберцовой кости с подъ-
емом плато большеберцовой ко-
сти, погружной остеосинтез бло-
кируемой пластиной. Путем ар-
тротомии был выявлен полный 
разрыв передней крестообразной 
связки (отрыв ее от бедренной ко-
сти).

Послеоперационный период без 
осложнений. Движения в смеж-
ных суставах разрешены с пер-
вого дня после операции. На 14-е 
сутки после операции сняты швы, 
и в удовлетворительном состоя-
нии пациентка выписана на амбу-
латорное лечение.

На контрольных рентгенограм-
мах правого коленного сустава 
(рис. 2) через 6 месяцев после 
операции – консолидированный 
внутрисуставной перелом прокси-
мального эпиметадиафиза правой 
большеберцовой кости. Металло-
конструкция. Остеоартроз право-
го коленного сустава II ст. Реше-
но удалить металлоконструкции. 
Пациентка была госпитализирова-
на в травматолого-ортопедическое 
отделение ИНЦХТ.

16.10.2016 выполнена операция: 
удаление металлоконструкции 
проксимального отдела правой 
большеберцовой кости (рис. 3).

Больная пользуется правой 
нижней конечностью в повсед-
невной жизни с ограничениями 
в виде периодических «чувств» 
нестабильности коленного суста-
ва. Объем движений в коленном 
суставе: сгибание/разгибание – 
130°/0°/0°, дефицит сгибания со-
ставляет 10°-15°.

Рисунок 1
Рентгенограмма правого коленного сустава пациентки Ж. в прямой 
(a) и боковой (b) проекциях до операции
Figure 1
X-ray image of the right knee joint of the patient Zh. in frontal (a) and 
lateral (b) planes before surgery

Рисунок 2
Рентгенограмма правого коленного сустава пациентки Ж. в прямой 
(a) и боковой (b) проекциях после операции
Figure 2
X-ray image of the right knee joint of the patient Zh. in frontal (a) and 
lateral (b) planes after surgery
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Через месяц после операции па-
циентка начала программу актив-
ной реабилитации, которая вклю-
чала занятия в бассейне, на вело-
тренажере, физиопроцедуры, заня-
тия с инструктором ЛФК с целью 
подготовки травмированной ниж-
ней конечности ко 2-му этапу опе-
ративного лечения и реабилитации.

На 2-м этапе лечения диагноз 
был подтвержден МРТ исследова-
нием коленного сустава: признаки 
застарелого полного разрыва пе-
редней крестообразной связки пра-
вого коленного сустава, МР-при-
знаки горизонтального разрыва ме-
диального и латерального менисков 
(3 ст. по Stoller).

17.10.2016 пациентка госпита-
лизирована в ИНЦХТ.

18.10.2016 выполнена операция: 
артроскопия правого коленного 
сустава, аутотендопластика перед-
ней крестообразной связки пра-
вого коленного сустава аутотен-
доэндопротезом из ½ сухожилия 
длинной малоберцовой мышцы по 
методике «allinside» с использова-
нием фиксаторов Arthrex® с систе-
мой фиксации TightRope, моде-
лирующая парциальная резекция 
заднего рога медиального мениска 
и тела латерального мениска пра-
вого коленного сустава.

Под спинномозговой анестези-
ей в асептических условиях через 
два стандартных парапателляр-
ных доступа в полость правого 
коленного сустава введен артро-
скоп 30°. Выявлен полный раз-
рыв ПКС в виде ее отрыва от 
латерального мыщелка бедренной 
кости, лоскутный разрыв заднего 
рога медиального мениска, ло-
скутный разрыв тела латерально-
го мениска, симптом «переднего 
выдвижного ящика», тест «Лах-
мана» +++, положительные сим-
птомы Штеймана, Перельмана, 
Байкова, ЗКС интактна.

Выполнена моделирующая пар-
циальная резекция заднего рога 
медиального и тела латерального 
менисков правого коленного су-
става.

Продольным разрезом до 3,5 см 
по задне-наружной поверхности 
н/3 правой голени рассекли мяг-
кие ткани, послойно выделили су-
хожилие длинной малоберцовой 
мышцы и от него отделили наруж-

ную порцию размером 1/2 толщи-
ны сухожилия длинной малоберцо-
вой мышцы длиной 28,0 см (рис. 
4). Стриппером выполнили забор 
1/2 сухожилия длинной малобер-
цовой мышцы (рис. 5). На препа-
ровочном столике подготовили ау-
тотрансплантат. Длина готового ау-
тотрансплантата составила 6,0 см, 
диаметр 9,0 мм (рис. 6).

Следующим этапом аблятором 
выполнили дебриджмент. Через 
артроскопический латеральный до-
ступ по направителю с помощью 
оригинального сверла Flipcutter 
сформировали сквозной бедренный 
канал диаметром 3,5 мм, затем ре-
троградно слепой канал диаметром 
9,0 мм, длиной 30,0 мм.

С помощью сверла Flipcutter по 
направителю выполнили сквозной 
тибиальный канал 3,5 мм, затем ре-
троградно слепой канал диаметром 
9,0 мм, длиной 25,0 мм.

Аутотрансплантат протянули в 
бедренный и тибиальный кана-
лы и фиксировали системой фик-
сации TightRope. Объем движе-
ний в коленном суставе полный. 
Конфликта аутотрансплантата с 
задней крестообразной связкой, 
аутотрансплантата с межмыщел-
ковой вырезкой бедренной кости 
нет. Пальпаторно артроскопиче-

Рисунок 3
Рентгенограмма правого 
коленного сустава пациентки 
Ж. в прямой проекции после 
удаления металлоконструкции
Figure 3
X-ray image of the right knee 
joint of the patient Zh. in frontal 
plane after removal of the metal 
construct

Рисунок 4
Доступ на голени, выделение ½ толщины сухожилия длинной 
малоберцовой мышцы
Figure 4
Approach to the leg, separation of ½ thickness of the tendon  
of the long peroneal muscle
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ским крючком определили упру-
гое натяжение аутотрансплантата, 
ориентация правильная, симптом 
«переднего выдвижного ящика», 
тест Лахмана – отрицательные. Ге-
мостаз по ходу операции, доступы 
послойно ушиты. Коленный сустав 
дренирован по Редону. Асептиче-
ская повязка. Нижние конечности 
забинтовали эластичными бинта-
ми с целью профилактики ТГВ и 
ТЭЛА. Коленный сустав фиксиро-
вали ортезом в положении полной 
экстензии.

На 3-и сутки после операции 
пациентка предъявляла жалобы 
на незначительные боли в области 
оперативного вмешательства по 
ВАШ – 30 мм.

Время нахождения пациентки в 
стационаре составило 7 дней. К 
моменту выписки у пациентки от-
сутствовал стойкий болевой син-
дром как в области забора сухо-
жилия, так и в оперированном ко-
ленном суставе, температура тела 
была в пределах нормы, полное 
восстановление опороспособности 
оперированной нижней конечно-
сти в условиях фиксации брейсом 
в положении полной экстензии, 
отсутствовал венозный тромбоз 
(на основании клинических при-
знаков и УЗДГ данных), отсут-
ствовал синовит и гемартроз опе-
рированного коленного сустава.

Пациентка прекратила иммоби-
лизацию коленного сустава ортезом 
через 1,5 месяца после операции, 
после чего приступила к активной 
реабилитации, предложенной в на-
шей клинике [7].

Через 3 и 6 месяцев после опера-
ции пациентка жалоб не предъяв-
ляла, отека, синовита и признаков 
нестабильности коленного сустава 
не было выявлено. В области лево-
го коленного сустава послеопераци-
онные рубцы без признаков воспа-
ления, отек и болезненность отсут-
ствовали. Менисковые симптомы 
Байкова, Штеймана, Перельмана 
отрицательные. Связочный ком-
плекс стабилен: симптом переднего 
выдвижного ящика, тест Лахмана 
отрицательные; симптом заднего 
выдвижного ящика отрицатель-
ный; симптом наружного и вну-
треннего бокового качания отри-
цательный. Объем движения в ко-
ленном суставе по 0-проходящему 

методу составил через 3 месяца: 
сгибание/разгибание – 125/0/0, 
в голеностопном суставе: сгиба-
ние/разгибание – 45/0/30, про-
нация/супинация – 25/0/45. 
Через 6 месяцев: сгибание/разги-
бание 135/0/0, в голеностопном 
суставе объем движения полный. 
Болевой синдром был не выра-
жен. Сосудистых, двигательных, 
чувствительных нарушений в дис-
тальных отделах конечностей не 
выявили.

На контрольном осмотре через 
1,5 года после операции у паци-
ентки отсутствовал болевой син-
дром, дискомфорта в оперирован-
ном коленном суставе и в области 
забора сухожилия длинной мало-
берцовой мышцы (область голе-
ностопного сустава) не было, сим-

птом «переднего выдвижного ящи-
ка», Lachman тест, «Pivot-shift» 
тест отрицательные, гипотрофии 
четырехглавой, икроножной мышц 
оперированной нижней конечности 
не наблюдали, пронация и супина-
ция стопы на стороне оперирован-
ной нижней конечности в полном 
объеме. Объем движения в колен-
ном суставе полный (рис. 7, 8).

ВЫВОДЫ
Данный клинический случай де-

монстрирует следующее:
1. Восстановление первым этапом 

целостности костных структур 
позволяет исключить возможные 
нежелательные исходы, такие 
как формирование ложного су-
става, дефектов костной ткани в 
проксимальном отделе больше-

Рисунок 5
½ часть сухожилия длинной малоберцовой мышцы при помощи 
стриппера
Figure 5
½ part of the tendon of the long peroneal muscle with use of  
the stripper

Рисунок 6
Готовый аутотрансплантат из ½ сухожилия длинной малоберцовой 
мышцы
Figure 6
The ready autograft from ½ tendon of the long peroneal muscle
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берцовой кости, неправильная 
ориентация каналов планируемо-
го трансплантата. Восстановле-
ние плато большеберцовой кости 
на этапе реабилитации позволило 
восстановить амплитуду движе-
ний в коленном суставе.

2. На втором этапе реконструкция 
передней крестообразной связ-
ки по выбранной тактике позво-
лила добиться восстановления 
полной функции в коленном су-
ставе.
Таким образом, выбранная так-

тика двухэтапного лечения у дан-
ной пациентки позволила добиться 
восстановления полноценной функ-
ции коленного сустава и улучшить 
качество ее жизни.
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Рисунок 7
Разгибание коленного сустава 
в полном объеме
Figure 7
Full range of extension of knee joint

Рисунок 8
Сгибание коленного сустава 
в полном объеме
Figure 8
Full range of flexion of knee 
joint
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