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(57) Изобретение относится к медицине, а именно к травматологии и ортопедии, и может быть
применено для фиксации костных отломков при переломе межмыщелкового возвышения
большеберцовой кости с передней крестообразной связкой у пациентов с открытыми зонами роста.
В способе артроскопического лечения пациентов с авульсивным переломом межмыщелкового
возвышения большеберцовой кости, включающем адаптацию и фиксацию костного отломка,
несущего массив передней крестообразной связки, после репозиции с адаптацией костного
фрагмента и формирования сквозного большеберцового тоннеля проходной спицей диаметром
2,5 мм через разрез мягких тканей длиной 0,5 см по направителю из набора для реконструкции
передней крестообразной связки от точки, расположенной на месте позиционирования втулки
направителя в области медиального мыщелка большеберцовой кости, под углом 55° по отношению
к плато большеберцовой кости к точке, локализующейся в центре отломка межмыщелкового
возвышения большеберцовой кости, через сквозной большеберцовый тоннель в полость сустава
проводят спицу с ушком, с предварительно размещенной в ушке спицы петлей нити, под
артроскопическим контролем через переднемедиальный артроскопический порт нить выводят
из сустава, к выведенной из сустава нити фиксируют самозатягивающуюся петлю с накостной
пластиной, затем петлю через сформированный сквозной тоннель по направлению сверху-вниз и
снаружи-внутри-наружу проводят таким образом, чтобы пластина располагалась внутри сустава
на отломке межмыщелкового возвышения большеберцовой кости, петлю выводят на переднюю
поверхность большеберцовой кости, где к петле фиксируют вторую накостную пластину и далее
под углом сгибания в коленном суставе 90° с одномоментным устранением переднего подвывиха
голени затягивают петлю между двумя пластинами. Заявляемый способ повышает клиническую
эффективность лечения авульсивного перелома межмыщелкового возвышения большеберцовой
кости у пациентов с открытыми зонами роста, позволяет сохранить целостность костного
фрагмента межмыщелкового возвышения.
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Изобретение относится к медицине, а именно к травматологии и ортопедии, и может быть приме-

нено для фиксации костных отломков при переломе межмыщелкового возвышения большеберцовой кос-

ти с передней крестообразной связкой (ПКС) у пациентов с открытыми зонами роста. 

Авульсивные переломы межмыщелкового возвышения большеберцовой кости - одно из наиболее 

часто встречаемых повреждений нижних конечностей у пациентов детского возраста и обычно встреча-

ются в возрасте между 8 и 14 годами. Типичным механизмом является линейная нагрузка на бедро в ги-

перэкстензии или падение на область коленного сустава в положении сгибания, при этом передне-

медиальный пучок передней ПКС интерстициально передает кинетическую силу объекта на место при-

крепления ПКС к большеберцовой кости, отрывая паратениально или с фрагментом кости на уровне ме-

жмыщелкового возвышения большеберцовой кости.  

Известен способ лечения переломов межмыщелкового возвышения (пат. РФ № 2387399), в котором 

проводится фиксация перелома металлической проволокой. Данный способ предусматривает артроско-

пическую репозицию и остеосинтез фрагмента межмыщелкового возвышения. При помощи направителя 

в сустав проводят спицу с отверстием, далее проводят металлическую проволоку через ушко спицы, 

спицу удаляют для вывода одного конца проволоки на переднюю поверхность верхней трети больше-

берцовой кости, проводят вторую спицу, и другой конец проволоки вводят в отверстие этой спицы, спи-

цу удаляют для вывода второго конца проволоки, затем в положении разгибания коленного сустава сво-

бодные концы проволоки фиксируют на передней поверхности верхней трети большеберцовой кости 

методом скручивания.  

Новым в описанном способе является то, что в мыщелке большеберцовой кости формируется два 

костных канала, через которые при помощи спицы с ушком проводится металлическая проволока, фик-

сирующая перелом. 

Указанный способ сопряжен с риском повреждения зоны роста и эпифизиодеза в связи с рядом тех-

ническим особенностей, таких как: 

формирование двух костных каналов через ростковую зону; 

наличие жесткой металлической фиксации влечет за собой необходимость удаления металлоконст-

рукции; 

отсутствие возможности создания дополнительного натяжения и регулируемого тонуса ПКС, а 

также проведение и фиксация металлической проволоки через костные каналы и отломок сопряжено с 

высоким риском его фрагментации. 

Ближайшим по технической сущности к заявляемому является способ, который предполагает арт-

роскопическое сопоставление отломков и последующую фиксацию их спицами Киршнера, проводимыми 

со стороны эпифиза большеберцовой кости (пат. РФ № 2375978). 

Недостатками способа, выбранного в качестве прототипа, являются: 

1. Невозможность сохранения адаптации отломков при проведении спиц. 

2. Адаптация отломков при фрагментации межмыщелкового возвышения затруднительна. 

3. Необходимость проведения второго этапа оперативного лечения, связанного с удалением спиц. 

Задача изобретения заключается в снижении травматичности операции при улучшении фиксации 

отломков. 

Технический результат поставленной задачи достигается тем, что в способе артроскопического ле-

чения пациентов с авульсивным переломом межмыщелкового возвышения большеберцовой кости, 

включающем адаптацию и фиксацию костного отломка, несущего массив передней крестообразной связ-

ки, после репозиции с адаптацией костного фрагмента и формирования сквозного большеберцового тон-

неля проходной спицей диаметром 2,5 мм через разрез мягких тканей длиной 0,5 см по направителю из 

набора для реконструкции передней крестообразной связки от точки, расположенной на месте позицио-

нирования втулки направителя в области медиального мыщелка большеберцовой кости, под углом 55° по 

отношению к плато большеберцовой кости к точке, локализующейся в центре отломка межмыщелкового 

возвышения большеберцовой кости, через сквозной большеберцовый тоннель в полость сустава прово-

дят спицу с ушком, с предварительно размещенной в ушке спицы петлей нити, под артроскопическим 

контролем через переднемедиальный артроскопический порт нить выводят из сустава, к выведенной из 

сустава нити фиксируют самозатягивающуюся петлю с накостной пластиной, затем петлю через сфор-

мированный сквозной тоннель по направлению сверху-вниз и снаружи-внутри-наружу проводят таким 

образом, чтобы пластина располагалась внутри сустава на отломке межмыщелкового возвышения боль-

шеберцовой кости, петлю выводят на переднюю поверхность большеберцовой кости, где к петле фикси-

руют вторую накостную пластину и далее под углом сгибания в коленном суставе 90° с одномоментным 

устранением переднего подвывиха голени затягивают петлю между двумя пластинами. 

Формированием сквозного большеберцового тоннеля проходной спицей диаметром 2,5 мм обеспе-

чивается минимально необходимый диаметр тоннеля, через который в дальнейшем возможно провести 

нити фиксаторов, а также обеспечить экономное высверливание кости и максимальное сохранение рост-

ковой зоны, что снижает травматичность операции. 

Технический результат изобретения состоит в: 

общем улучшении исходов хирургического лечения пациентов с открытыми зонами роста за счёт 
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формирования одного костного канала диаметром 2,5 мм; 

сведении к минимуму риска эпифизиодеза; 

максимальном снижении возможности прорезывания и раскалывания костного отломка за счет ис-

пользования накостных пластин, фиксирующих перелом; 

создании дополнительного натяжения и регулируемого тонуса ПКС сохранением адаптации отлом-

ков межмыщелкового возвышения большеберцовой кости. 

Разрез мягких тканей в области медиального мыщелка большеберцовой кости, длиной 0,5 см - это 

минимальный разрез, необходимый для установки втулки направителя из набора для реконструкции 

ПКС 

Углом 55° по отношению к плато большеберцовой кости удается создать перпендикулярный тон-

нель по отношению к отломку. 

Спица с ушком имеет диаметр, равный проходной спице (2,5 мм), что позволяет разместить нить в 

виде петли, используется для доставки последней по предварительно сформированному тоннелю через 

оба отломка в полость сустава с целью последующего проведения самозатягивающейся петли и ее выве-

дения на переднюю поверхность мыщелка большеберцовой кости, что повышает эффективность фикса-

ции отломков и снижает травматичность операции. 

Использование фиксаторов по типу накостных пластин, соединенных между собой самозатягиваю-

щейся петлей, приводит к максимально корректной адаптации костного отломка, прочной его фиксации, 

а также за счет ширины площадки уменьшает возможность прорезывания и раскалывания костного от-

ломка. 

Использование самозатягивающейся петли позволяет создать дополнительное натяжение, за счет 

чего можно регулировать тонус ПКС с сохранением адаптации отломков межмыщелкового возвышения 

большеберцовой кости. 

На каждом этапе проводится эндоскопический контроль. Угол сгибания в коленном суставе 90° 

обеспечивает четкое позиционирование отломка и его надежную фиксацию без травмирования самого 

отломка и близлежащих тканей, а также максимально снижает риск развития эпифизиодеза. Одновре-

менно с этим, нет необходимости проведения повторных операций для удаления фиксаторов. 

На чертежах показаны: 

Фиг. 1 - Схема перелома межмыщелкового возвышения, тип 3 по Meyer's and McKeever's. 

Фиг. 2 - Большеберцовый направитель для пластики ПКС, установленный под углом наклона к ти-

биальному плато 55 градусов. 

Фиг. 3 - Этап проведения 2,5 мм спицы. Конец спицы на выходе из большеберцового тоннеля рас-

положен в передней межмыщелковой зоне большеберцовой кости. 

Фиг. 4 - Проведение под артроскопическим контролем свободных концов самозатягивающейся пет-

ли через ушко спицы. 

Фиг. 5 - Вывод свободных концов самозатягивающейся петли в начало большеберцового тоннеля. 

Фиг. 6 - Установленная вторая накостная пластина размерами 13×3,5 мм в систему самозатягиваю-

щийся петли. 

Фиг. 7 - Система самозатягивающейся петли, установленная и фиксированная двумя накостными 

пластинами. 

Способ осуществляют следующим образом. Артроскопию коленного сустава проводят из двух 

стандартных портов: переднелатерального и переднемедиального, в положении пациента на спине. 

Диагностический этап артроскопии коленного сустава начинают с формирования переднелатераль-

ного порта. Затем формируют переднемедиальный порт для необходимой визуализации анатомических 

структур и выполнения хирургических манипуляций в переднем отделе коленного сустава. 

При помощи шейвера выполняется резекция передней части жирового тела, устраняется интерпо-

зиция медиальных структур (фиг. 1). Выполняется репозиция костного фрагмента межмыщелкового воз-

вышения с прикрепленной к нему ПКС и достижением ее удовлетворительного тонуса. 

Через переднемедиальный порт в сустав заводят большеберцовый направитель из стандартного на-

бора для пластики ПКС, устанавливая его рабочую часть в центр костной отломка (фиг. 2), втулка напра-

вителя устанавливается на переднемедиальной поверхности большеберцовой кости. С помощью него 

проводят проходную спицу диаметром 2,5 мм через медиальный мыщелок большеберцовой кости в на-

правлении снаружи - внутрь сустава, предварительно согнув ногу в коленном суставе под углом 90°. 

Угол наклона тоннеля к большеберцовому плато - 55°. 

Выход спицы контролируют артроскопически через переднелатеральный порт; он приходится на 

центр костного отломка (фиг. 3). Направитель извлекают. 

Через сформированный тоннель в полость сустава проводят спицу с ушком, с предварительно раз-

мещенной в ушке спицы петлей нити. Под артроскопическим контролем через переднемедиальный арт-

роскопический порт нить выводится из сустава. Далее к концу нити фиксируется самозатягивающаяся 

петля с фиксированной к последней накостной пластиной размерами 13×3,5 мм (фиг. 4). Затем петлю 

через сформированный сквозной тоннель большеберцовой кости по направлению сверху-вниз и снару-



045186 

- 3 - 

жи-внутри-наружу проводят таким образом, чтобы пластина располагалась внутри сустава на отломке 

межмыщелкового возвышения большеберцовой кости, а саму петлю выводят на переднюю поверхность 

большеберцовой кости (фиг. 5). 

Далее к выведенной петле фиксируют вторую накостную пластину 13×3,5 мм (фиг. 6). Далее за счет 

затягивания нитей через переднемедиальный порт выполняют стягивание и блокирование пластин с од-

новременной адаптацией косного отломка большеберцовой кости (фиг. 7). 

Достигается удовлетворительный тонус ПКС. Затем контролируют стабильность и объем движений 

в коленном суставе. Выполняются рентген-контроль, абразивная хондропластика в зоне поврежденного 

покровного хряща центрального отдела большеберцовой кости. Швы на раны. На прооперированную 

конечность накладывается ортопедический тутор в положении сгибания 160°. 

Пример. Пациентка Е., 7 л., поступила в клинику СПбГПМУ 07.07.2020 с диагнозом: перелом меж-

мыщелкового возвышения левой большеберцовой кости со смещением, тип 3 по Meyer's and McKeever's. 

До операции симптомы нестабильности коленного сустава: ПВЯ - тест положительный, Lachmann-тест 

положительный, Pivot-Shift - тест отрицательный. На 7-е сутки выполнена артроскопия левого коленного 

сустава с репозицией перелома и фиксацией межмыщелкового возвышения заявляемым способом. По-

слеоперационное течение без осложнений, швы сняты на 7 сутки. Больная выписана под наблюдение 

травматолога по месту жительства в ортопедическом туторе в положении сгибания 160°. Через 5 недель 

после операции выполнен рентген-контроль, назначен курс реабилитационного лечения с дозированной 

опорой на конечность. Через 3 месяца симптомы нестабильности коленного сустава: ПВЯ - тест отрица-

тельный, Lachmann-тест отрицательный, Pivot-Shift - тест отрицательный. Передний импиджмент отсут-

ствует. Движения в коленном суставе восстановлены в полном объёме. 

Использование спицы диаметром 2,5 мм для формирования костного большеберцового тоннеля по-

зволило бережно пройти через костный массив и ростковую зону кости, что в свою очередь исключило 

развитие эпифизиодеза за 1,5 года наблюдения за пациентом. 

При проведении через отломок межмыщелкового возвышения и сформированный костный тоннель 

большеберцовой кости накостных пластин, не произошло прорезывания и раскалывания костного отлом-

ка, т.о., а с помощью самозатягивающейся петли, между пластинами был задан необходимый тонус ПКС 

с сохранением адаптации отломка. 

Заявляемый способ повышает клиническую эффективность лечения авульсивного перелома меж-

мыщелкового возвышения большеберцовой кости у пациентов с открытыми зонами роста, позволяет 

сохранить целостность костного фрагмента межмыщелкового возвышения, несущего массив ПКС, что 

снижает травматичность операции. При этом не теряется достигнутая при репозиции адаптация отлом-

ков. 

ФОРМУЛА ИЗОБРЕТЕНИЯ 

Способ артроскопического лечения пациентов с авульсивным переломом межмыщелкового возвы-

шения большеберцовой кости, включающий адаптацию и фиксацию костного отломка, несущего массив 

передней крестообразной связки, отличающийся тем, что после репозиции с адаптацией костного фраг-

мента и формирования сквозного большеберцового тоннеля проходной спицей диаметром 2,5 мм через 

разрез мягких тканей длиной 0,5 см по направителю из набора для реконструкции передней крестообраз-

ной связки от точки, расположенной на месте позиционирования втулки направителя в области медиаль-

ного мыщелка большеберцовой кости, под углом 55° по отношению к плато большеберцовой кости к 

точке, локализующейся в центре отломка межмыщелкового возвышения большеберцовой кости, через 

сквозной большеберцовый тоннель в полость сустава проводят спицу с ушком, с предварительно разме-

щенной в ушке спицы петлей нити, под артроскопическим контролем через переднемедиальный артрос-

копический порт нить выводят из сустава, к выведенной из сустава нити фиксируют самозатягивающую-

ся петлю с накостной пластиной, затем петлю через сформированный сквозной тоннель по направлению 

сверху-вниз и снаружи-внутри-наружу проводят таким образом, чтобы пластина располагалась внутри 

сустава на отломке межмыщелкового возвышения большеберцовой кости, петлю выводят на переднюю 

поверхность большеберцовой кости, где к петле фиксируют вторую накостную пластину и далее под 

углом сгибания в коленном суставе 90° с одномоментным устранением переднего подвывиха голени за-

тягивают петлю между двумя пластинами. 
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