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АННОТАЦИЯ 
Актуальность. Лечение внутрисуставных переломов проксимального метаэпифиза боль-
шеберцовой кости нередко может вызывать трудности в вопросе точного восстановления 
конгруэнтности суставных поверхностей коленного сустава. Такие переломы могут со-
провождаться депрессией суставной поверхности и образованием субхондрального де-
фекта. При отсутствии смещения костных отломков и сохранении конгруэнтности сустав-
ных поверхностей коленного сустава такие переломы могут быть предметом консерватив-
ного лечения. В противном случае возникает необходимость в полном восстановлении 
суставной поверхности большеберцовой кости. Необходимо отметить, что среди всех пе-
реломов плато большеберцовой кости, более половины составляют переломы наружного 
мыщелка, также сопровождающиеся образованием импрессии. Представлен клинический 
случай оперативного лечения пациентки 62 лет с ИМТ (индекс массы тела) = 39, с внутри-
суставным многооскольчатым импрессионным переломом наружного мыщелка большебер-
цовой кости со смещением костных отломков. Пациентка дала письменное согласие на ис-
пользование ее клинических данных в научных целях. При поступлении в стационар диаг-
ностирован закрытый внутрисуставной перелом наружного мыщелка (Schatzker II) с фраг-
ментацией и импрессией суставной поверхности более 5 мм и образованием в результате 
импрессии дефекта спонгиозной кости объёмом около 4 см

3
. Было выполнено оперативное 

лечение в объеме открытой репозиции и восстановления конгруэнтности суставной поверх-
ности, одномоментной пластики дефекта наружного мыщелка аутотрансплантатом, взятым 
из гребня подвздошной кости, и остеосинтез наружного мыщелка пластиной и винтами. 
При контрольном осмотре через 9 месяцев с момента оперативного лечения у пациентки 
развился посттравматический остеоартроз коленного сустава с выраженным болевым син-
дромом. Представлены к дискуссии некоторые возможные ошибки в подготовке пациентки 
к оперативному лечению, предоперационном планировании, проведении оперативного ле-
чения, восстановления в послеоперационном периоде, а также функциональные и рентгено-
логические результаты лечения.  
Заключение. Развитие посттравматического остеоартроза при лечении переломов мы-
щелков большеберцовой кости по прежнему остается важной проблемой в современной 
травматологии. Отдельное внимание в вопросе лечения таких переломов необходимо уде-
лять предоперационному планированию, технике выполнения оперативного вмешательст-
ва и подбору импланта. Немаловажно не допустить потери связи пациента с врачом на 
протяжении всего периода восстановления. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Treatment of intra-articular fractures of the proximal tibial metaepiphysis 

can often cause difficulties in accurate restoring of the congruence of the articular surfaces  

of the knee joint. Such fractures may be accompanied by subsidence of the articular surface and 

the formation of a subchondral defect. In the absence of displacement of bone fragments and 

preservation of congruence of the articular surfaces of the knee joint, such fractures can be  

treated conservatively. In the opposite case, there is a need for a complete restoration of the  

articular surface of the tibia. It should be noted that among all fractures of the tibial plateau, more 

than half are fractures of the lateral condyle, also accompanied by the presence of an impression. 

A clinical case of surgical treatment of a 62-year-old patient, BMI (body mass index) 39, with  

an intra-articular multi-comminuted impression fracture of the lateral condyle of the tibia with 

displacement of bone fragments is presented. The patient gave her written consent to the use  

of her clinical data for scientific purposes. 

Upon admission to hospital, a closed intra-articular fracture of the external condyle (Schatzker 

II) was diagnosed with fragmentation and articular surface impression of more than 5 mm, and 

the presence of a spongy bone defect with a volume of about 4 cm
3
 as a result of the impression. 

Surgical treatment was performed that consisted of open reposition and restoration of the  

congruence of the articular surface, with simultaneous plasty of the defect of the external  

condyle with an autograft taken from the iliac crest, followed by osteosynthesis of the external 

condyle with a plate and screws. On the follow up examination 9 months after the surgical  

treatment, the patient developed post-traumatic osteoarthrosis of the knee joint with severe pain. 

Some probable errors in the preparation of the patient for surgical treatment, preoperative  

planning, surgical treatment, recovery in the postoperative period, as well as functional and  

radiological results of treatment are presented for discussion. 

CONCLUSION: The development of post-traumatic osteoarthrosis in the treatment of tibial 

condylar fractures still remains an important problem in modern traumatology. Special attention 

in the treatment of such fractures should be given to preoperative planning, surgical technique 

and implant selection. It is important not to lose communication between the patient and the  

surgeon throughout the entire recovery period. 
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Актуальность 

Закрытые внутрисуставные перело-

мы проксимального метаэпифиза больше-

берцовой кости составляют около 8% от 

всех переломов и могут являться послед-

ствием как высокоэнергетической, так и 

низкоэнергетической травмы [1]. При от-

сутствии смещения костных отломков и 

сохранении конгруэнтности суставных 

поверхностей коленного сустава такие пе-

реломы могут лечиться консервативно. 

Иначе, возникает необходимость в пол-

ном восстановлении поврежденного сег-

мента с целью предотвращения развития 

посттравматического остеоартроза.  

Переломы наружного мыщелка со-

ставляют около 60% от всех переломов 

плато большеберцовой кости. Они возни-

кают чаще как следствие чрезмерной силы 

осевого сжатия на уровне коленного суста-

ва, находящегося в вальгусном положении 

[2, 3]. При этом немаловажным аспектом 

является и одновременное повреждение 

мягких тканей, а именно менисков, кресто-

образных и коллатеральных связок [4].  

Первичное обследование пациентов 

с подозрением на повреждение в зоне 

проксимального метаэпифиза большебер-

цовой кости начинается со сбора жалоб, 

анамнеза, осмотра повреждённого сегмен-

та, выполнения рентгенографии коленно-

го сустава в переднезадней и боковой 

проекциях. При выявлении перелома, ос-

ложненного повреждением суставной по-

верхности большеберцовой кости, тре-

бующей восстановления, при условии от-

сутствия противопоказаний, осуществля-

ется оперативное лечение. Определенные 

трудности при подготовке к хирургиче-

скому вмешательству могут возникать 

при импрессии суставной поверхности с 

образованием дефекта и дефицита кост-

ной ткани в субхондральном пространст-

ве. Для определения объёма образовавше-

гося дефекта, способа его восстановления, 

а также изучения линий перелома и его 

распространенности, оценка тяжести по-

вреждения по первичным рентгенограм-

мам может быть недостаточной. Решени-

ем этой проблемы является выполнение 

компьютерной томографии (КТ) коленно-

го сустава и её анализ. Именно данные КТ 

позволяют получить исчерпывающую ин-

формацию о переломе и его тяжести [5, 6]. 

Не менее важным вопросом на этапе пре-

доперационного планирования является 

выбор способа восполнения дефицита ко-

стной ткани в области дефекта. На сего-

дняшний день золотым стандартом устра-

нения дефицита костной ткани является 

аутопластика костным трансплантатом из 

гребня подвздошной кости [7]. В тоже 

время, учитывая некоторые недостатки 

данной методики, такие как необходи-

мость выполнения дополнительного опе-

рационного доступа в подвздошной об-

ласти с естественным дополнительным 

риском инфекционных осложнений, не-

предсказуемое качество донорской кост-

ной ткани, косметический дефект в облас-

ти забора трансплантата, используют и 

другие способы, такие, как костная ауто-

трансплантация из мыщелков бедренной 

кости, различные синтетические замени-

тели костной ткани, аллокость, цемент [8, 

9]. Кроме этого, немаловажным аспектом 

подготовки к оперативному лечению яв-

ляется подбор соответствующих металло-

фиксаторов с определённым направлени-

ем проксимальных блокирующихся вин-

тов, способных фиксировать перелом, 

создавать опору для суставной поверхно-

сти и при этом не влиять отрицательно на 

процесс консолидации в зоне дефекта.  

При наличии перелома с многоос-

кольчатой импрессией могут возникать 

трудности во время восстановления кон-

груэнтности суставной поверхности, ре-

позиции мелких отломков, временной их 

фиксации спицами и окончательной фик-

сации опорной пластиной. Отсутствие же 

анатомичной репозиции суставной по-

верхности часто приводит к развитию по-

сттравматического остеоартроза и не-

удовлетворительному результату лечения. 

По данным некоторых исследовате-

лей, развитие посттравматического остео-

артроза коленного сустава возникает в 45% 

случаев. Причем у 60% пациентов, стра-

дающих посттравматическим остеоартро-
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зом, значительно снижается качество жиз-

ни, и они уже нуждаются в эндопротезиро-

вании коленного сустава [10, 11]. Среди 

факторов риска развития посттравматиче-

ского остеоартроза выделяют возраст па-

циентов старше 50 лет, женский пол, им-

прессионный характер перелома, отсутст-

вие точной репозиции суставной поверх-

ности. Поэтому лечение таких переломов 

по-прежнему остается проблемой для со-

временной травматологии и ортопедии. 

Клинический случай 

Пациентка Б., 62 г., рост 175 см, вес 

120 кг, индекс массы тела (ИМТ) 39, по-

ступила в одну из городских клинических 

больниц с диагнозом: закрытый перелом 

наружного мыщелка правой большебер-

цовой кости со смещением отломков. 

Травму получила в быту 06.04.2021 в ре-

зультате падения на правый коленный 

сустав. Бригадой скорой медицинской 

помощи доставлена в стационар. При ос-

мотре в приёмном отделении: нижняя 

конечность иммобилизирована транс-

портной шиной, отмечался отек и боль 

при пальпации в области коленного сус-

тава, движения в нем резко ограниченны, 

болезненны. Симптом «баллотирования» 

надколенника положительный. Оценить 

состояние капсульно-связочного аппара-

та коленного сустава не представлялось 

возможным в связи с ярко выраженным 

болевым синдромом. Выполнена рентге-

нография коленного сустава в прямой и 

боковой проекциях (рис. 1). В условиях 

малой операционной пациентке осущест-

влен артроцентез коленного сустава, по-

лучено около 85 мл геморрагической 

жидкости с примесью жира. 

 

 
 

Рис. 1. Прямая и боковая рентгенограммы коленного сустава пациентки Б. 62 г.,  

при поступлении. II тип по классификации Schatzker. 

 

 

Пациентке выполнена иммобилиза-

ция коленного сустава задней гипсовой 

лонгетой с последующей госпитализацией 

в отделение травматологии. На основании 

данных обследования на уровне приемно-

го отделения пациентке был установлен 

диагноз: Закрытый многооскольчатый 

импрессионный перелом наружного мы-

щелка правой большеберцовой кости со 

смещением отломков (II тип по классифи-

кации Schatzker). Гонартроз II ст. 

(Kellgren-Lawrence). Ожирение II ст. В 

этот же день, при подготовке к оператив-

ному лечению при исследовании вен 

нижних конечностей, выявлен неоклю-

зивный тромбоз суральных вен слева, на-

значена антикоагулянтная терапия. Вы-

полнено КТ правого коленного сустава 
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(рис. 2). При анализе выявлен многоос-

кольчатый характер повреждения сустав-

ной поверхности наружного мыщелка 

большеберцовой кости, импрессия сус-

тавной поверхности с образованием де-

фекта метафиза около 4 см
3
. Вопрос пер-

вичного эндопротезирования коленного 

сустава как метод лечения имеющегося 

перелома не рассматривался. Обоснова-

нием такого решения является наличие у 

пациентки ожирения II ст., высокого рис-

ка интраоперационных осложнений, 

большого объёма и травматизма эндопро-

тезирования. 

 

 
 

Рис. 2. Компьютерная томограмма правого коленного сустава пациентки Б., 62 г.:  

аксиальный, сагиттальный, фронтальный срезы на уровне дефекта наружного мыщелка. 

 

 

По итогам контрольной ультразву-

ковой допплерографии определена река-

нализация вен нижних конечностей. 

16.04.2021 выполнен остеосинтез наруж-

ного мыщелка опорной пластиной с одно-

временной пластикой дефекта аутотранс-

плантатом из гребня подвздошной кости.  

Операция осуществлялась следую-

щим образом. При помощи L образного 

разреза по наружной поверхности колен-

ного сустава выполнен доступ к месту пе-

релома. Капсула сустава вскрыта попе-

речно в области мениска с частичным его 

отсечением и взятием на держалки. При 

ревизии мениска признаков его повреж-

дения не выявлено. При отведении фраг-

мента наружного мыщелка получен дос-

туп к зоне импрессии и дефекту. Гемато-

ма, заполняющая дефект удалена, фраг-

менты суставной поверхности выделены, 

очищены от рубцовой ткани, подняты до 

уровня суставной поверхности, фиксиро-

ваны спицами. Восстановление конгру-

энтности суставных поверхностей наруж-

ного отдела коленного сустава контроли-

ровалось визуально, пальпаторно со сто-

роны сустава, а также при помощи элек-

тронно-оптического преобразователя 

(ЭОП). При достижении максимально 

анатомичной репозиции фрагментов сус-

тавной поверхности осуществлена их 

фиксация спицами через внутренний мы-

щелок большеберцовой кости. В правой 

подвздошной области выполнен дополни-

тельный доступ размером до 5 см к пе-

реднему краю гребня подвздошной кости. 

При помощи долота из него произведен 

забор двух костных фрагментов объёмом 

около 3 см
3
 каждый. Рана в подвздошной 

области послойно ушита. При помощи 

кусачек Люэра, аутотрансплантатам при-

дана соответствующая размерам дефекта 

форма. Дефект субхондральной кости за-

полнен подготовленными аутотрансплан-

татами. Фрагмент наружного мыщелка, 

отведенный кнаружи, анатомично репо-

нирован и фиксирован спицами. При ана-

лизе контрольных ЭОП-снимков: положе-

ние костных отломков и суставной по-

верхности расценено как удовлетвори-
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тельное. По наружной поверхности уло-

жена латеральная проксимальная больше-

берцовая пластина. Через проксимальный 

конец пластины проведено пять блокиро-

ванных винтов, а через дистальный три. 

Нижние два блокированных винта прово-

дились через дополнительные разрезы 

длиной до 1,0 см с целью снижения до-

полнительной травматизации мягких тка-

ней. Мениск подшит к месту прикрепле-

ния, капсула сустава и рана плотно уши-

ты. Дренаж не устанавливался. По завер-

шению операции правая нижняя конеч-

ность иммобилизована гипсовой лонгетой 

по задней поверхности. На следующий 

день выполнена контрольная рентгено-

графия правого коленного сустава (рис. 

3). На которой положение костных отлом-

ков удовлетворительное, суставная по-

верхность наружного мыщелка восста-

новлена максимально анатомично, как это 

было возможно, ввиду наличия многоос-

кольчатого характера повреждения сус-

тавной поверхности. В тоже время выяв-

лено некорректное расположение дис-

тального блокирующегося винта через 

пластину (техническая ошибка при прове-

дении). 

 

 
 

Рис. 3. Рентгенография правого коленного сустава в прямой и боковой проекциях  

пациентки Б., 62 г., через 1 день после оперативного лечения. 

 

 

Больная выписана на 10 сутки с мо-

мента оперативного лечения, послеопера-

ционная рана зажила первичным натяже-

нием, воспалительных процессов в области 

коленного сустава не было. Пациентке да-

ны следующие рекомендации: ходьба на 

костылях без нагрузки на оперированную 

нижнюю конечность 12 недель с момента 

операции, контрольная рентгенография и 

осмотр оперирующим хирургом на 4, 8, 12 

неделях с момента операции. Дозирован-

ное увеличение нагрузки на оперирован-

ную конечность по результатам контроль-

ных рентгенографий и осмотров. Иммоби-

лизация правого коленного сустава гипсо-

вой лонгетой 2 недели с момента опера-

тивного лечения, затем, начиная со 2 неде-

ли, разработка движений правого коленно-

го сустава. Первые 2–3 недели: сгибание 

до 20°, 4–6 недели: сгибание до 45°, 7–10 

недели: сгибание до 90°, 11–12 недели: 

сгибание более 90°. Рекомендован курс 

лечебной физкультуры, направленный на 

укрепление мышц нижних конечностей. 

Рекомендована консультация эндокрино-

лога для снижения массы тела. 
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Пациентка наблюдалась в травмато-
логическом пункте по месту жительства, и 
явилась на контрольный осмотр в стацио-
нар только через 9 месяцев с момента 
оперативного лечения.  

При осмотре выявлены: жалобы на 
боль в области правого коленного сустава 
при нагрузке и ходьбе более 100 м, труд-
ности и болезненность при подъёме и 
спуске по лестнице (по визуальной анало-
говой шкале 4–5 баллов). Больная пере-
двигалась при помощи трости с неполной 
нагрузкой на правый коленный сустав, 
хромая на правую нижнюю конечность. 
Скорректировать вес пациентке за время 
восстановления не удалось. Отмечалась 
пастозность тканей в области правого ко-
ленного сустава и болезненность в проек-
ции суставной щели снаружи. Тесты пе-
реднего и заднего выдвижных ящиков, 
варус, вальгус стресс-тесты отрицатель-
ные, безболезненные. Движения болез-
ненны, сгибание ограниченно до 90°, раз-
гибание полное, переразгибание отсутст-
вует (рис. 4). Была выполнена рентгено-
графия оперированного сустава в прямой 
и боковой проекциях (рис. 5), при которой 
выявлено смещение отломков в виде де-
прессии суставной поверхности в области 
дефекта субхондральной кости в условиях 

консолидации перелома, дисконгруэнт-
ность суставных поверхностей в наруж-
ном отделе коленного сустава, признаки 
остеоартроза: субхондральный склероз на 
фоне остеопороза, заострение краев, кост-
но-хрящевые разрастания по периферии. 

При анализе результатов лечения, 

балл по шкале KSS (Кnee Society Scores) 

составил 48, по шкале WOMAC (Western 

Ontario and McMaster University Osteo-

arthritis Index) ― 43. Общий результат 

лечения признан неудовлетворительным. 

На основании полученных данных, паци-

ентке был установлен диагноз: Непра-

вильно сросшийся перелом наружного 

мыщелка правой большеберцовой кости. 

Остеосинтез от 16.04.2021 пластиной и 

винтами. Посттравматический остеоарт-

роз правого коленного сустава IV ст. 

Ожирение II ст. Учитывая наличие выра-

женного посттравматического остеоарт-

роза коленного сустава и наличие боле-

вого синдрома, пациентке назначен курс 

нестероидной противовоспалительной 

терапии, хондропротекторов, физиотера-

пии, PRP-терапии. Однако проведённое 

лечение оказалось малоэффективным, и 

больной было рекомендовано эндопроте-

зирование коленного сустава.  

 

 

   
 

Рис. 4. Функциональный результат больной Б., 62 г., через 9 месяцев после операции. 

Сгибание в правом коленом суставе в положении лежа/стоя до 90°. 
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Рис. 5. Контрольная рентгенография правого коленного сустава в прямой и боковой  

проекциях больной Б., 63 г., через 9 месяцев с момента оперативного лечения.  

Посттравматический остеоартроз правого коленного сустава IV ст. 

 

 

Обсуждение 

Анализируя причины неудовлетво-

рительного результата лечения, прежде 

всего, хотелось бы обсудить выполнение 

пациенткой врачебных рекомендаций, 

полученных при выписке. На контроль-

ном осмотре пациентка рассказала, что 

начала давать осевую нагрузку на опери-

рованную конечность, передвигаться при 

помощи трости, приблизительно с 6–7 

недели с момента оперативного лечения, 

оправдывая такое решение отсутствием 

болевого синдрома и общим удовлетво-

рительным самочувствием. Этот факт 

может частично объяснять причины вто-

ричного смещения костных отломков и 

проседание суставной поверхности на-

ружного мыщелка. Учитывая, что дефект 

в субхондральном пространстве наруж-

ного мыщелка заполнен спонгиозным ау-

тотрансплантатом, 7 недель недостаточно 

для его перестройки. Несмотря на то, что 

аутокость обладает отличными остеоин-

дуктивными и остеокондуктивными 

свойствами и в целом метафизарная зона 

большеберцовой кости имеет хорошее 

кровоснабжение, преждевременная осе-

вая нагрузка привела к вторичной им-

прессии суставной поверхности и, как 

следствие, к дисконгруэнтности.  

Стоит так же затронуть и технику 

выполнения остеосинтеза перелома 

большеберцовой кости. Во-первых, не-

возможно не сказать об ошибке во время 

проведения дистального блокированного 

винта. Но стоит отметить, что факт рас-

положения винта вне пластины никак не 

повлиял на состоятельность и общую 

концепцию выполнения остеосинтеза. 

Учитывая наличие кортикального винта, 

правило «6 кортикалов» соблюдено и от 

проведения этого дистального винта 

можно было вовсе отказаться. Сложив-

шаяся ситуация не оказала влияния на 

конечный результат лечения и развитие 

посттравматического остеоартроза. 

Больше вопросов возникает к по-

зиционированию пластины по оси боль-

шеберцовой кости. Смещение прокси-

мального конца пластины кпереди не 

позволило провести винты так, чтобы 

создать ими полноценную опорную 

площадку для суставной поверхности 

наружного мыщелка, а также выполнить 

фиксацию аутотрансплантата, запол-

няющего зону дефекта. На контрольных 
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рентгенограммах через 9 месяцев опре-

деляется вторичная импрессия сустав-

ной поверхности в задненаружном отде-

ле наружного мыщелка большеберцовой 

кости: при правильном позиционирова-

нии пластины данного эффекта можно 

было бы избежать или минимизировать 

его [12]. По нашему мнению, эти ошибки 

возможно объяснить некорректным про-

ведением ЭОП-контроля во время самого 

оперативного вмешательства, позицио-

нированием и выбором проекции ин-

траоперационных снимков. Также нельзя 

не сказать о решении хирурга провести 5 

винтов через проксимальный отдел пла-

стины непосредственно в наружный мы-

щелок большеберцовой кости. С одной 

стороны с помощью большего количест-

ва винтов можно зафиксировать макси-

мальное количество фрагментов повреж-

денной суставной поверхности и создать 

хорошую опорную площадку, но с дру-

гой стороны, использование такого коли-

чества винтов, учитывая их мононаправ-

ленность, стало чрезмерным. Известно 

свойство костной ткани подвергаться ли-

зису в зоне прохождения винтов, поэтому 

имеет смысл, напротив, избегать их 

большого количества для снижения риска 

потери плотности кости в зоне дефекта и 

как следствие вторичного проседания 

суставной поверхности [13].  

Также необходимо обратить внима-

ние на вопрос выбора тактики восполне-

ния дефицита костной ткани в субхонд-

ральном дефекте, образовавшемся за счет 

импрессии суставной поверхности. Золо-

тым стандартом на сегодняшний день по-

прежнему остаётся методика аутотранс-

плантации из гребня подвздошной кости 

[14]. Эта технология обладает весомыми 

преимуществами по сравнению с конку-

рентными методиками, так как обладает 

более высоким остеоиндуктивным и ос-

теокондуктивным потенциалом по срав-

нению с использованием различных син-

тетических заменителей костной ткани. 

Но и аутокости необходимо определён-

ное время для перестройки и реорганиза-

ции. Учитывая наличие у больной факто-

ров, повышающих риски неудовлетвори-

тельного результата лечения, считаем в 

этом случае необходимым дополнитель-

но воздействовать на аутотрансплантат с 

целью оптимизации процессов его кон-

солидации в условиях дефекта. Таким 

решением может быть использование 

различных веществ, непосредственно 

влияющих на процессы регенерации, 

пролиферации и ремоделирования кост-

ной ткани, таких как факторы роста, по-

лучаемые из обогащенной тромбоцитами 

плазмы или стволовых клеток жировой 

ткани [15]. Однако эти вопросы еще ос-

таются не до конца изученными, и тре-

буют дополнительных исследований.  

Еще одной немаловажной пробле-

мой является потеря связи врача с паци-

ентом. Первая встреча и контрольный 

осмотр произошел лишь спустя 9 месяцев 

после оперативного лечения. Такой фор-

мат общения «пациент–врач» не позволя-

ет отследить динамику восстановления 

на разных этапах, не дает возможности 

вовремя вмешаться и скорректировать 

действия на протяжении всего периода 

реабилитации. Амбулаторное наблюде-

ние пациента только в травматологиче-

ском пункте не всегда оправдано. Оно 

конечно необходимо, но должно осуще-

ствляться совместно с травматологом, 

непосредственно выполнившим опера-

тивное лечение.  

Ещё одним важным неблагоприят-

ным фактором стали антропометрические 

данные пациентки. Излишний вес являет-

ся одной из многих причин развития ос-

теоартроза крупных суставов нижних ко-

нечностей и у пациентов без переломов, а 

в ситуации, осложнившейся внутрисус-

тавным переломом, риски возрастают в 

разы [16]. Стоит отметить, что пациентам 

старшей возрастной группы уже имею-

щим лишний вес и различную сопутст-

вующую соматическую патологию, 

сложно резко изменить образ своей жиз-

ни, повысить уровень физической актив-

ности. Эти вопросы необходимо решать 

совместно с врачом эндокринологом и 

психологом.  

Таким образом, решение представ-

ленных проблем и профилактика возник-
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новения ошибок на всех этапах лечения 

должны снизить риски возникновения по-

сттравматического остеоартроза коленно-

го сустава. 

Заключение 

Лечение внутрисуставных много-

фрагментарных переломов наружного 

мыщелка большеберцовой кости, ослож-

нённых импрессией суставной поверхно-

сти с образованием субхондрального де-

фекта представляет определенные труд-

ности. Особое внимание необходимо уде-

лять предоперационному планированию, 

грамотному подбору соответствующего 

импланта и точной технике выполнения 

оперативного вмешательства. Важным 

является наблюдение за пациентом в по-

слеоперационном периоде реабилитации. 

Потеря связи «врач–пациент» ведет к не-

предсказуемому результату лечения. С 

целью оптимизации реорганизации кост-

ного трансплантата в зоне дефекта для 

скорейшей активизации пациента и со-

кращению сроков восстановления по на-

шему мнению имеет смысл использовать 

вещества, влияющие на регенерацию ко-

стной ткани. Решение этого вопроса явля-

ется перспективным направлением для 

дальнейшего изучения. 
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