Введение

Распространенность одномыщелковых переломов большеберцовой кости с преимущественным повреждением латерального мыщелка достаточно высока. Стандартным методом лечения при одномыщелковых переломах является накостный остеосинтез пластиной и винтами. Двумыщелковые переломы встречаются реже. Трудность лечения заключается в сложной конфигурации перелома, сопровождающейся значительным повреждением окружающих мягких тканей, выраженным гемартрозом коленного сустава [1]. Переломы такого типа влияют на функцию и стабильность коленного сустава [2]. Переломы плато большеберцовой кости являются высокоэнергетическими переломами, в литературе описываются, как бампер-переломы, возникающие при дорожно-транспортных происшествиях [6]. 

Оперативное лечение показано при смещении отломков более чем на 5 мм и отклонении от оси на 50 (варусная/вальгусная деформация коленного сустава) (2(. Преимуществом оперативного лечения является визуализация перелома, обеспечивающая точную репозицию костных фрагментов, а также восстановление конгруэнтности суставной поверхности большеберцовой кости. Функциональный результат оперативного лечения зависит от установки фиксаторов, позволяющих производить разработку коленного сустава на 2-3 сутки после операции [3]. Задачей лечения переломов плато большеберцовой кости является анатомическое восстановление суставной поверхности, профилактика посттравматического дегенеративного артроза коленного сустава, стабильный остеосинтез, ранняя мобилизация [4].
Цель исследования. 
Целью исследования является функциональная оценка результатов оперативного лечения переломов плато большеберцовой кости с использованием накостного остеосинтеза.
Материалы и методы
В период с 2013 г. по 2017 год было пролечено 25 пациентов с переломами плато большеберцовой кости. Фиксаторы разрабатывались по индивидуальным размерам большеберцовой кости каждого пациента. Индивидуальная анатомическая пластина «ПЕГАС 3D» разработана в России, получен патент на полезную модель № 138275. 
Имплантат состоит из двух металлических пластин, соединяемых с помощью замка и фиксирующихся на определенный угол штифтом. Имплантат изготавливается по рентгенологическим снимкам большеберцовой кости в прямой и боковой проекции. 
Конструкция фиксатора позволяет подгонять отдельные элементы, прятать имплантат на кости, сохраняя жесткость конструкции и обеспечивая стабильность перелома.
Применение фиксатора показано при оскольчатых компрессионных и импрессионных переломах плато большеберцовой кости. Имплантат имеет 3 типоразмера в зависимости от роста пациента, левую или правую направленность в зависимости от стороны повреждения. 

Пластина выполнена из медицинского сплава методом селективного спекания из материала Сталь AISI 316L | 0 3Х16Н15М3 в соответствии с ГОСТ № 5632-72, что исключает риск наступления тканевого окисления (металлоза) и развития хронической интоксикации тяжелыми металлами. 

При различных переломах проксимального отдела большеберцовой кости возможно использование пластины в сборе, при изолированных переломах мыщелков возможна установка отдельных частей пластины как на внутренний мыщелок, так и на наружный мыщелок.
В группу исследования были включены пациенты мужского и женского пола в возрастном диапазоне от 27 до 70 лет, средний возраст пациентов составил 47 лет, мужчин в группе – 56 %, женщин – 44%. Перелом плато большеберцовой кости диагностирован у 15 больных справа и у 10 – слева. 
Распределение пациентов с переломами плато большеберцовой кости по группам производилось по классификации AO/ASIF [5].
Анализ локализации переломов выявил: в 12 случаях (40%) – повреждение латерального мыщелка большеберцовой кости, в 6 случаях (24%) – повреждение медиального мыщелка без повреждения медиального мениска, в 7 случаях (28%) – перелом обоих мыщелков проксимального метаэпифиза, из которых в 1 случае был выявлен частичный разрыв обоих менисков, в 2 случаях – частичный отрыв медиального мениска, и в 4 случаях диагностирован полный отрыв латерального мениска. При полных отрывах менисков производилась менискэктомия, при частичных отрывах делали порционную резекцию мениска. Как показано в таблице 1, большинство пациентов имели переломы типа А (А2, А3), В (В1, В2, В3) и типа С3.
При поступлении больных в стационар проводились обследования в соответствии с медико-экономическими стандартами. Предоперационные рентгенологическое исследование (Rg) и компьютерная томография (КТ) поврежденного коленного сустава позволили оценить поврежденные структуры, подобрать вид фиксаторов и размер. 

В зависимости от вида перелома больным были установлены несколько видов пластин: одна ветвь пластины на латеральный мыщелок, две ветви пластины с замком, монолитная пластина, а также медиальный компонент пластины на медиальный мыщелок. Распределение больных в зависимости от вида перелома и установленного фиксатора представлено в таблице 1.
Таблица 1
Распределение больных в зависимости от вида перелома и установленного фиксатора
	Тип пластины
	Одна ветвь пластины на латеральный мыщелок
	Две ветви пластины с замком
	Монолитная пластина
	Одна ветвь пластины на медиальный мыщелок
	Фиксатор из трех компонентов (два крыла и мост)

	Тип перелома AO/ASIF
	В2, В3
	А2, В1
	А3, С3
	В1
	С3

	Количество пациентов
	6
	5
	6
	5
	3

	Всего пациентов
	25


Техника операционного вмешательства. 
Операции выполняли в положении больного на спине, под общим обезболиванием после обработки операционного поля через линейный разрез по передне-наружной поверхности коленного сустава длинной 10-12 см. Выполнялась артротомия коленного сустава. Проводили мобилизацию метаэпифиза большеберцовой кости в наружной его части. При ревизии коленного сустава в случае выявления разрыва наружного мениска производили частичную или полную его резекцию. При наличии консолидации долотом проводили остеотомию наружного мыщелка большеберцовой кости. Далее осуществлялся подъем смещенной части мыщелка кверху с восстановлением конгруэнтности суставной поверхности большеберцовой кости. Передненаружная часть мыщелка укладывалась на место. При наличии костного дефекта закладывался костный трансплантат, взятый из бугристости большеберцовой кости, или гранулы Repro Bone. Фиксацию костных фрагментов осуществляли спицами Киршнера. Интраоперационную визуализацию костных фрагментов и суставной поверхности делали с использованием электронно-оптического преобразователя (ЭОП). После устранения смещения производили остеосинтез премоделированной пластиной с кортикальными блокирующими винтами необходимого размера и в достаточном количестве для стабильного остеосинтеза.  Спицы Киршнера удалялись. Контроль за устранением смещения фрагментов и расположением винтов осуществлялся под ЭОП-ом с С-дугой. Послойно ушивали рану с наложением асептической повязки.

Иммобилизацию в послеоперационном периоде не выполняли, ограничение нагрузки 
на оперированную конечность длилось до 2-х месяцев. На 2-3 сутки после операции назначалась активная-пассивная разработка движений в коленном суставе.
Клинический пример №1.
Пациентка Е., 61 год. При поступлении в клинику выполнено КТ-исследование коленного сустава (рис. 2). Диагностирован: «Оскольчатый импрессионный перелом наружного мыщелка левой большеберцовой кости со смещением», тип В2 (АО/ASIF). Выполнена операция – открытая репозиция наружного мыщелка левой большеберцовой кости с остеосинтезом наружного мыщелка премоделированной пластиной. Пациентке была установлена одна ветвь фиксатора на латеральный мыщелок (рис. 3). Послеоперационной иммобилизации не было. Разработка коленного сустава осуществлялась на 2-3 сутки. Через 12 месяцев после установки фиксатора, после полного сращения перелома, выполнена операция удаления фиксатора (рис. 4, 5). Функция коленного сустава сохранена, сгибание более 900, разгибание 1800 (рис. 6а, б, в).
[image: image1.jpg]EFIMOVA. VV
TRAV-1077
“240u-54 F 617

2842018
10152163
N0 1
o

SL1s

EFIMOVA. vV
TRAV-1077
“21-3454 F 61Y

28-Jan-16

Syngo CT 20108|"21-Jul-58 F 1Y

MPS Mol EFIMOVA, V V
Defindion AS| TRAV-1077

|28-Jan-16
10152163
No 3

wer

SPA1485)
w 1068,
€ 319SL15

MPS No3|EFIMOVA, V V.
Defintton AS| TRAV-1077
syngo CT 20108*21-Juk-54 F 61Y

10152163 28-Jan-16
N0 6 oisne
= 7
[MPR

son 0

Tt 0
B R

5em

sL1s Sl 15
EFIMOVA v V s
Reayiind TRAV-1077

21-Juk54 F 617

2120154 F 81V 8

porsy 28-Jan-16
10152163 e
INo 10 iNo 12
MPR
Spn 90
‘ Tt 0
|
1
A A
10em!
SPLY1S
w 852
sL15 c_3oifsL1s
EFIMOVA. VV - MPS No3 | EFIMOVA. V V.
TRAV-1077 \ Definton AS|TRAV-1077

“21-Jul-54 F 61Y

28-Jan-16
10152163
INo 15
MPR

8L15
EFIMOVA, VV
TRAV-1077
21.Jul-54 F 61Y

28-Ja016
10152162
INo 19
MPR

syngo CT 20108(*21-Jul-54. F 61Y

WOS 103 EFIMOVA VV

Definton AS| TRAV. 40
syfgo CT 20108121284 £ 817

\S| T

SPA121 5|
w 972

|2810-18
{15218

3/EFIMOVA, vV

RAV-1077

*21-Jul-64 F 61Y

28-Jan-16

0152163
No 8

MPR

EFIMOVA, vV

Defintion AS| TRAV-1077

syngo CT 20108|*21-Jul-54 F 61Y

28-Jan-16
10152163

[CRE]

MPR

sL16

Defintion AS|
syngo CT 20108

EFIMOVA, VV
TRAV-1077
421-Jul-54 F 61Y

a8sen10 28-Jan-16
10152163 10152163
(Bo I8 iNo 17
MPR PR
Spic 0 spin_0
Tt -90 Tit 60
1
R R
Sem) Sem|
SP HI67 4] sp N9;9 4 g
7 w B
¥ Holsuis ¢ 244lsL16
MOV A WS Nod|EFIMOVA, V V.
s T A Defintion AS|TRAV.1077
yngomng;ma +21-Jul-54 F. 61Y syngo CT 20108(21-Jul-64 F 61¥
r Ju
26-Jan16
fg:;"z‘i‘eea ) " 1015 21 63
4 INo 1
i apt—— \\ Manip VRT CLIB
0 ki spin 0
oo f it 60
Tar 90 h
A
R
1
{
| sem
y
v
L15

WS e EFINOVA. YV
Datsston A8 TRAV 4§77
e C 1 0B s F 8V

L4
3

0

!
WPS ho

Defintion AS|TRAV. 1077

syhgo CT 20108['21-Jul54 F161Y

Atn 0l
w ﬂi

|
|
|
|
|

| tRAY.1077
2940154 £ 617

28.40546
10 16 31 &5
i ho &
PR

2848116
10 16 21 63
I N6 14

PR

€ _97isLis

455 Hio) [ IMOVA, V ¥
Betintion AS|TRAVA677

syngo CT 20108|°21-Jul-64 F 817

spin
tilt

0
60

£l

28-Jan-16
10152163
| Na 18
MoR

Serm|

P 1a40 4
W 870]
€ 2

8pin 6

Tt

Defifition AS|TRAV. 107
yhgo CT 20108421 Jul-64

|

MBS No3| nﬁ«va’ v
6y

28 Jah 16

1015 21 63

| No 3
Manip VR LB

HA

i
|
|
!
!
1
|

" 0

apn W
1" 0

16

o1

W

8

1458
ettt
oo 1 9

&
]





Рис. 2 Пациентка Е., 61 год. Предоперационная КТ левого коленного сустава. 
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Рис. 3. Пациентка Е., 61 год. Постоперационная Rg левого коленного сустава: а – прямая проекция; б – боковая проекция. Установлена одна ветвь пластины на латеральный мыщелок.
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Рис. 4. Пациентка Е., 61 год. Rg левого коленного сустава после удаления фиксатора, через 12 месяцев: а – прямая проекция; б – боковая проекция.
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Рис. 5. Пациентка Е., 61 год. Послеоперационная КТ левого коленного сустава после удаления фиксатора. 
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Рис. 6. Пациентка Е., 61 год. Функциональные результаты через 12 месяцев: а – разгибание левого коленного сустава; б – варусная и вальгусная деформации отсутствуют; в – сгибание левого коленного сустава.
Клинический пример №2.
Пациентка С., 56 лет. При поступлении в клинику выполнена Rg в двух стандартных проекциях, КТ-исследование (рис. 7а, б). Диагностирован: «Закрытый оскольчатый импрессионный перелом наружного и внутреннего мыщелков левой большеберцовой кости со смещением отломков», тип С3 (АО/ASIF). Выполнена операция – артротомия левого коленного сустава, открытая репозиция наружного мыщелка, остеосинтез наружного и внутреннего мыщелка левой большеберцовой кости премоделированной пластиной. Была установлена монолитная пластина на проксимальный отдел большеберцовой кости (рис. 8а, б; 9). Послеоперационной иммобилизации не было. Разработка коленного сустава осуществлялась на 2-3 сутки. После полного сращения перелома, через 11 месяцев после установки фиксатора выполнена операция по удалению фиксатора (рис. 10а, б; 11). Функция коленного сустава сохранена, сгибание – более 500, разгибание – 1800, вальгусная и варусная деформации отсутствуют (рис. 12а, б).
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Рис. 7. Пациентка С., 56 лет: а – предоперационная Rg левого коленного сустава в прямой и боковой проекциях; б – предоперационное КТ-исследование правого коленного сустава.
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Рис. 8. Пациентка С., 56 лет. Rg левого коленного сустава: а – прямая проекция; б –   боковая проекция.
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Рис. 9. Пациентка С., 56 лет: КТ-исследование левого коленного сустава после установки фиксатора.
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Рис. 10. Пациентка С., 56 лет. Rg левого коленного сустава после удаления металлофиксаторов: а – прямая проекция; б – боковая проекция.
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Рис. 11. Пациентка С., 56 лет: КТ-исследование левого коленного сустава после удаления.
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Рис. 12.  Пациентка С., 56 лет. Функциональные результаты через 11 месяцев после установки фиксаторов: а – сгибание – 45 0; б – разгибание – 1800.
Оценка результатов проводилась по объективным данным клинического обследования, по данным рентгенографии, а также по данным МСКТ-исследований и анкет-опросников.
Результаты 
Длительность наблюдения за пациентами составила до 48 месяцев. Предварительно в 92% получены положительные результаты, из них 72% хороших и 20% удовлетворительных результатов. 
Неудовлетворительные результаты оценивались по наличию у пациента неполного объема движений и вальгусной деформации коленного сустава и составили 8%.
Выводы
Фиксатор «Пегас 3D» является многофункциональным. В зависимости от типа перелома можно использовать – как в сборе, так и отдельные его части. Подходит для всех типов переломов плато большеберцовой кости, кроме перелома типа А1. Фиксатор повторяет анатомию большеберцовой кости, что позволяет произвести точную репозицию и фиксацию отломков в соответствии с анатомией кости. Использование фиксатора позволяет избежать длительной послеоперационной иммобилизации, начинать раннюю разработку движений в коленном суставе. 
ЛИТЕРАТУРА

1. CC Chan, MRCS (Ed), J Keating, FRCS Orth (Ed). Comparison of Outcomes of Operatively Treated Bicondylar Tibial Plateau Fractures by External Fixation and Internal Fixation // Malaysian Orthopaedic Journal 2012 Vol 6 No 1. P. 7–12.

2. Egol KA, Koval KJ. Fractures of the proximal tibia. In: Bucholz RW, editor. Rockwood and Green’s fractures in adults. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2006:1999–2029

3.  Hasnain Raza, Pervaiz Hashmi, Kashif Abbas, Kamran Hafeez.  Minimally invasive plate osteosynthesis for tibial plateau fractures // Journal of Orthopaedic Surgery. 2012;20(1):42-7

4. Katsenis D, Athanasiou V, Megas P, Tillianakis M, Lambiris E. Minimal internal fixation augmented by small wire transfixion frames for high energy tibial plateau fractures. J Orthop Trauma. 2005;19:241–48.

5. Muller ME, Nazarian S, Koch P, Schatzker J. The comprehensive classification of fracture of long bones. Berlin. Springer-Verlag; 1990.

6. Segal D, Mallik AR, Wetzler MJ, Franchi AV, Whitelaw GP. Early weight bearing of lateral tibial plateau fractures. Clin Orthop Relat Res 1993;294: 232–7.
4

