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Анализ специальной литературы показал, что значительная доля внутрисуставных переломов мыщелков большеберцовой кости локализуется 
в задних их отделах. Однако наиболее распространенные классификации не позволяют, в ряде случаев, точно описать архитектонику таких 
переломов. Поэтому были предложены трех- и четырехколонные классификации обсуждаемых переломов. Качественная репозиция костных 
отломков задних отделов тибиального плато из стандартных доступов технически сложна из-за неадекватной визуализации зоны перелома. 
Поэтому в клинику были внедрены заднелатеральные и задние доступы к мыщелкам большеберцовой кости, через которые возможно не 
только визуализировать переломы задних структур мыщелков, но и выполнить их остеосинтез опорной пластиной. Авторы проанализировали 
научные публикации, касающиеся основных хирургических доступов к мыщелкам большеберцовой кости и их использования при остеосинтезе 
переломов этой области. Отмечено, что наиболее адекватную репозицию и фиксацию отломков задних отделов мыщелков большеберцовой 
кости обеспечивают заднелатеральные и задние доступы. Несмотря на то, что при использовании этих доступов имеется риск повреждения 
магистральных сосудов и нервов, их широкое внедрение в практику является многообещающим. Однако необходимы дальнейшие научные 
исследования, направленные на обоснование и совершенствование техники выполнения задних доступов к коленному суставу у пациентов 
рассматриваемого профиля, а также уточнение показаний к каждому из них.
Ключевые слова: внутрисуставные переломы мыщелков большеберцовой кости (тибиального плато), накостный остеосинтез, коленный 
сустав, хирургические доступы

The review of the specialized literature showed that the incidence of intra-articular tibial condylar fractures that are located in the posterior tibial parts is 
rather high. However, the most commonly used classifications do not always provide with an accurate architectonics of such fractures. Therefore, three- and 
four-column classifications of the discussed fractures were proposed. Accurate reduction of bone fragments of the posterior tibial plateau from the standard 
approaches is rather difficult technically due to an inadequate visualization of the fracture zone. Thus, posterolateral and posterior approaches to the tibial 
plateau were introduced through which not only the visualization of the posterior tibial plateau structures but also their osteosynthesis with a support plate is 
possible. The authors analyzed the scientific publications related to the main surgical approaches to the tibial plateau and their use for osteosynthesis of the 
fractures in this area. It appeared that the most adequate reduction and fixation of the fragments of the posterior tibial plateau is provided by posterolateral 
and posterior approaches. Despite the risk of damage to major vessels and nerves by using these approaches their widespread introduction in practice 
is promising. However, further scientific studies are required that would be aimed at substantiation and improvement of the techniques of the posterior 
approach to the knee as well as at updating the indications for each of them.
Keywords: intra-articular fractures of tibial condyles (tibial plateau), internal osteosynthesis, knee joint, surgical approaches

В последние годы частота тяжелых внутрисустав-
ных переломов мыщелков проксимального метаэпи-
физа большеберцовой кости (ББК), формирующих 
«тибиальное плато», постоянно возрастает и достига-
ет, по данным некоторых авторов, 60 % от подобных 
травм всех крупных суставов, а в общей структуре по-
вреждений скелета составляет 2-5 % [7, 29]. При этом 
изолированные переломы латерального мыщелка ББК 
встречаются в 55-70 % случаев от всех переломов этой 
локализации, а повреждения медиального или обоих 
мыщелков ББК наблюдаются только в 10-30 % [11]. 
Следует также отметить, что неблагоприятные отда-
ленные результаты лечения таких переломов составля-
ют от 6 до 39 % [34, 47], что нередко приводит к стой-
кой утрате трудоспособности [17].

Общепринятым подходом к хирургическому лече-
нию пострадавших с обсуждаемыми повреждениями 
является планирование операции на основе общепри-
нятых классификаций: Ассоциации остеосинтеза (АО) 
или по J. Schatzker, а затем выполнение остеосинтеза 
перелома из стандартных хирургических доступов: 
переднелатерального и/или заднемедиального [1, 9, 11]. 
Однако в настоящее время на фоне все возрастающего 
количества тяжелых высокоэнергетических поврежде-
ний области коленного сустава стало очевидным, что 
значительная часть переломов мыщелков ББК не может 
быть адекватно зафиксирована из стандартных досту-
пов, так как зона наибольшего повреждения мыщелков 
локализуется в задних отделах тибиального плато [35, 
38, 52]. Более точной диагностике локализации повреж-
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дений способствовало широкое внедрение компьютер-
ной томографии, которая стала стандартным методом 
предоперационного обследования при подобных трав-
мах. Описанные выше факты способствовали возникно-
вению теории трех- или четырехколонных повреждений 
мыщелков большеберцовой кости с выделением перело-
мов, локализованных в задних отделах мыщелков ББК. 
Соответственно были предложены и альтернативные 
хирургические доступы к указанной зоне [24, 39, 57].

На сегодняшний день все авторы единодушны в 
том, что при хирургическом лечении пациентов с пере-
ломами мыщелков ББК, независимо от их локализа-
ции, необходимо добиваться анатомической репозиции 
фрагментов суставной поверхности [3, 40]. Однако по-
добного единодушия в выборе хирургических досту-
пов нет [49]. Ряд авторов говорит о том, что остеосинтез 
переломов, локализующихся в задних отделах мыщел-
ков ББК, можно выполнить из стандартных доступов 
[19, 33, 45]. Однако многие хирурги предпочитают при 
этих травмах использовать задние хирургические до-
ступы, анатомические основы и техника которых раз-
работаны явно недостаточно [12, 14, 21, 42].

Цель проведенного анализа специальной лите-
ратуры: обобщить имеющиеся сведения о современ-
ных подходах к лечению и хирургических доступах, 
применяющихся у пациентов с внутрисуставными 
переломами мыщелков большеберцовой кости (ББК), 
обозначить нерешенные вопросы и наметить перспек-
тивные пути дальнейших научных исследований.

Анатомические особенности и механизмы рас-
сматриваемой травмы. Сложности в оказании помо-
щи пострадавшим с переломами мыщелков ББК обу-
словлены, в том числе, особенностями анатомического 
строения проксимального метаэпифиза этой кости. Из-
вестно, что тибиальное плато поддерживают две вер-
тикальные колонны, формируемые мыщелками ББК. 
Во фронтальной плоскости тибиальное плато располо-
жено перпендикулярно к длинной оси нижней конеч-
ности, а в сагиттальной плоскости имеет угол наклона 
кзади от 5 до 16º к горизонтальной плоскости. Прак-
тическое значение этого наклона заключается в том, 
что для выведения плоскости суставной поверхности 
ББК на переднезадних рентгенограммах необходимо 
обеспечить соответствующий угол наклона излучателя 
рентгеновского аппарата [4, 8]. На горизонтальном сре-
зе латеральный мыщелок ББК имеет более округлую 
форму, а его суставная поверхность выпуклая. Меди-
альный мыщелок ББК более массивный, его суставная 
поверхность вогнутая, а площадь контакта с бедренной 
костью в 1,5 раза больше, чем у латерального мыщел-
ка. При этом медиальный мыщелок ББК выдержива-
ет значительно большие функциональные нагрузки за 
счет более плотной трабекулярной кости, в сравнении 
с латеральным мыщелком, а в опорной своей части 
имеет обратную V-образную форму [2, 3].

Локализация повреждений тибиального плато за-
висит от направления действия травмирующего аген-
та. Наиболее часто травмирующие силы действуют 
снаружи кнутри, вальгизируя конечность в коленном 
суставе. Это приводит к абдукционным переломам с 
импрессией центральной части латерального мыщел-
ка ББК либо к его откалыванию, либо к сочетанию 
этих повреждений. Аддукционное или варизирующее 

приложение силы приводит к переломам медиального 
мыщелка ББК. Избыточная осевая нагрузка при высо-
коэнергетических травмах приводит к откалыванию 
обоих мыщелков ББК с их фрагментацией. Большое 
значение в архитектонике перелома имеет также по-
ложение конечности в момент получения травмы. Так, 
при разогнутом коленном суставе максимальная на-
грузка приходится на центральные и передние отделы 
тибиального плато, тогда как при сгибании на 900 и бо-
лее она перемещается с передних на задние его отделы. 
Поэтому, чем острее угол сгибания в коленном суставе, 
тем больше вероятность повреждения задних отделов 
тибиального плато [38].

Классификации внутрисуставных переломов мы-
щелков большеберцовой кости

Наибольшую востребованность в нашей стране 
при лечении пострадавших с переломами тибиального 
плато имеют классификации J. Schatzker (1978) и АО 
(2002). 

Классификация J. Schatzker разделяет все переломы 
этой локализации на 6 типов:

I – раскол латерального мыщелка ББК без импрес-
сии суставной поверхности;

II – раскол латерального мыщелка с импрессией су-
ставной площадки;

III – очаговая импрессия суставной площадки без 
раскола латерального мыщелка;

IV – перелом медиального мыщелка с фрагментом 
межмыщелкового возвышения или без него, латераль-
ный мыщелок интактен;

V – перелом обоих мыщелков, центральный отдел 
плато заинтересован или интактен;

VI – фрагментарный перелом обоих мыщелков с на-
личием поперечных линий перелома в метафизе боль-
шеберцовой кости.

Классификация AO для внутрисуставных перело-
мов тибиального плато имеет общую кодировку анато-
мической локализации (41), а также включает 3 группы 
в типе неполных суставных переломов (41B) и 3 груп-
пы – в типе полных суставных переломов (41С).

41B1 – раскол латерального мыщелка ББК;
41B2 – чистая импрессия суставной площадки без 

раскола латерального мыщелка;
41B3 – раскол латерального мыщелка ББК с им-

прессией суставной площадки;
41C1 – простой суставной, простой метафизарный 

перелом;
41C2 – простой суставной, оскольчатый метафизар-

ный перелом;
41C3 – оскольчатый суставной, простой или осколь-

чатый метафизарный перелом.
Таким образом, каждый из двух типов включает по 

3 группы внутрисуставных переломов, уточняющих 
детали положения костных отломков.

Следует отметить, что приведенные выше классифи-
кации вполне сопоставимы в отношении описания пере-
ломов мыщелков ББК. В частности, изолированные по-
вреждения латерального мыщелка ББК, импрессия его 
суставной поверхности, а также сочетание их в обеих 
классификациях полностью идентичны и предполагают 
традиционный алгоритм выбора метода остеосинтеза. 
При этом преимуществом классификации AO является 
удобство статистической обработки данных в силу бук-
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венно-цифровой кодировки повреждений.
Однако обе эти классификации не дают представле-

ния о том, какие отделы мыщелков ББК повреждены. 
Следовательно, их невозможно использовать для описа-
ния переломов, локализующихся в задних отделах ти-
биального плато. В настоящее время это обстоятельство 
нельзя не учитывать, так как после того, как компьютер-
ная томография стала обязательным исследованием при 
всех внутрисуставных переломах области коленного 
сустава, было выявлено, что локализация костных от-
ломков в области заднелатерального сегмента тибиаль-
ного плато варьирует от 7 до 44 % среди всех переломов 
суставной поверхности ББК [19, 35, 38]. Именно поэто-
му, наряду с общепринятыми классификациями пере-
ломов тибиального плато, в настоящее время все чаще 
используется классификация, основанная на делении 
суставной поверхности большеберцовой кости на три 
[36, 54] или на четыре колонны [13]. Целесообразность 
такого подхода подтверждается тем, что G. Yang et al. 
(2013) после начала применения трехколонной класси-
фикации изменили оперативную тактику в 28,8 % из 525 
клинических случаев [52]. Y. Zhu et al. (2012) в 5 % из 
278 наблюдений не смогли удовлетворительно класси-
фицировать перелом тибиального плато по J. Schatzker 
и по АО [26], а Q. Zhai et al. (2013) в 33,5 % из 140 слу-
чаев выявили значимые задние костные фрагменты, а в 
10,7 % диагностировали переломы заднелатерального и 
центрального участков тибиального плато [41].

Очевидно, что разделение тибиального плато на 3 или 
4 колонны условно, так как анатомически довольно слож-
но обозначить границу между «передней» и «задней» ко-
лоннами каждого из мыщелков. Тем не менее, в 2010 году 
C.F. Luo et al. (2010) максимально объективизировали это 
разделение [54]. На схеме горизонтального (поперечного) 
КТ-среза эти авторы выделили три колонны, разделив их 
линиями между определенными точками. 

Рис. 1. Схема разделения тибиального плато на 4 сектора 
(колонны) по Shi-Min Chang et al. (2014)

На представленной схеме (рис. 1) точка А – самая 
вентральная на передней поверхности тибиального 
плато – фактически передняя точка гребня ББК, точка 
В – это заднемедиальный гребень ББК, точка С – наи-
более вентральная точка латерального мыщелка ББК, 
прилежащая к переднему краю головки малоберцовой 
кости, точка D – задний край межмыщелкового возвы-
шения, а точка О разделяет межмыщелковый отрезок 

от А до D практически пополам и лежит фактически в 
центре тибиального плато. Три условные колонны ле-
жат между линиями ОА, ОВ и ОС. При этом любые по-
вреждения кортикального слоя ББК в области заднего 
сектора авторы относят к переломам задней колонны 
тибиального плато.

В дальнейшем S.М. Chang et al. (2014) представили 
схему разделения тибиального плато на 4 колонны, прод-
лив линию AD на отрезке OD [13]. Тем самым были вы-
делены заднелатеральный и заднемедиальный секторы 
тибиального плато (третья и четвертая колонны), что по-
зволило еще больше конкретизировать тактику предопе-
рационного планирования (рис. 1). Следует отметить, что 
на сегодняшний день практическая значимость трехко-
лонной и четырехколонной классификаций, предполага-
ющих использование данных компьютерной томографии 
для предоперационного планирования и исхода лечения 
пациентов обсуждаемого профиля, не вызывает сомне-
ний [36, 51, 58]. При этом применение специальных ком-
пьютерных программ помогает выполнить виртуальное 
трехмерное планирование операции [59].

Принципы фиксации переломов мыщелков больше-
берцовой кости. На сегодняшний день основными ви-
дами фиксации переломов тибиального плато являются 
различные модификации накостного остеосинтеза, а 
также внешняя фиксация. Наружный фиксатор как окон-
чательный вид остеосинтеза чаще всего используют при 
невозможности выполнения внутреннего остеосинтеза 
[55]. Однако в отечественной и зарубежной литературе 
встречается описание успешного применения экстра-
кортикальных гибридных аппаратов для остеосинтеза, 
в том числе при сложных переломах V и VI типов по 
J. Schatzker или С1-С3 типов по классификации АО [25, 
32, 43]. По мнению зарубежных специалистов, приме-
нение накостного или внешнего фиксатора определяет-
ся не только способностью к анатомичной и надежной 
фиксации костных фрагментов, но и состоянием мягких 
тканей и наличием компартмент-синдрома, нередко со-
путствующего высокоэнергетическим повреждениям 
[60]. Однако, независимо от выбранного способа осте-
осинтеза, внутрисуставные переломы мыщелков ББК 
требуют точного (анатомического) восстановления су-
ставной поверхности и создания межфрагментарной 
компрессии в зоне перелома [1, 3, 11, 40].

Для выполнения этих условий необходимо, прежде 
всего, обеспечить адекватную визуализацию зоны вну-
трисуставного перелома. Визуализация может быть улуч-
шена путем рентгенологического интраоперационного 
контроля. Однако из-за сложной анатомической конфигу-
рации мыщелков ББК плоскостное изображение монито-
ра электронно-оптического преобразователя не дает всей 
необходимой информации о качестве репозиции костных 
отломков [44]. Поэтому представляется перспективным 
улучшение визуализации зоны перелома при помощи ар-
троскопической ассистенции. Особую актуальность эта 
техника могла бы иметь в случаях сложных переломов 
тибиального плато, распространяющихся на задние его 
отделы. В литературе есть примеры подобного приме-
нения артроскопической поддержки остеосинтеза. Так, 
малоинвазивное использование вводимых чрескожно 
канюлированных винтов описано в группах пациентов с 
повреждениями типов I-IV по J. Schatzker [5, 18]. Авто-
ры делают вывод о том, что эта методика обеспечивает 
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полное сращение отломков и более быстрое послеопера-
ционное восстановление пациентов, но приемлема толь-
ко при простых переломах с минимальными диастазами 
между костными фрагментами, а также подразумевает 
хорошее техническое оснащение и подготовку к таким 
операциям бригады хирургов.

В другом исследовании говорится о применении 
артроскопии при остеосинтезе сложных переломов 
с применением опорных пластин и канюлированных 
винтов в группе из 25 пациентов с заднемедиальны-
ми переломами типов IV-VI по J. Schatzker, где было 
получено 92 % отличных и хороших результатов [15]. 
Однако большинство авторов считают, что использова-
ние артроскопического контроля при репозиции кост-
ных отломков целесообразно только в случаях чистой 
импрессии мыщелков ББК [6, 10, 22, 27]. При раска-
лывании мыщелков ББК возрастают риски развития 
компартмент-синдрома из-за попадания жидкости, 
применяемой при артроскопии, в фасциальные футля-
ры голени [16, 31, 48]. Поэтому наиболее эффективным 
способом визуализации зоны перелома мыщелков ББК 
является ее прямой осмотр из достаточно удобного и 
безопасного хирургического доступа.

Хирургические доступы для накостного остеосин-
теза при обсуждаемых переломах. Из-за небольшого 
объема мягких тканей и отсутствия крупных сосудисто-
нервных образований по передней и боковым поверхно-
стям голени в верхней ее трети традиционные доступы 
к проксимальному отделу ББК выполняются именно 
к этих областях. При этом все кожные разрезы имеют 
продольную ориентацию. Рассечение мягких тканей в 
метаэпифизарной зоне ББК рекомендуется выполнять 
единым блоком до надкостницы, которую затем отсла-
ивают для мобилизации и репозиции костных отломков.

Передний (передний продольный, срединный) до-
ступ разработан для переломов обоих мыщелков ББК. 
Кожно-фасциальный разрез начинают от нижнего по-
люса надколенника и опускают до верхней границы 
средней трети голени. Доступ позволяет широко от-
крыть весь переднебоковой костный массив прокси-
мального отдела большеберцовой кости. К настоящему 
времени разработано несколько модификаций, наибо-
лее популярными из которых стали разрез подкожных 
мягких тканей по Текстору (Y-образный), а также с 
отсечением бугристости ББК вместе со связкой надко-
ленника. Однако в последние годы эти доступы исполь-
зуются относительно редко из-за длинного кожного 
разреза и большой травматизации мягких тканей, ухуд-
шающих кровоснабжение костных фрагментов [1, 2, 4].

Заднемедиальный хирургический доступ начинает-
ся чуть выше плоскости суставной щели коленного су-
става и проходит вдоль заднемедиальной поверхности 
ББК. При этом экспозиция медиальной и заднемеди-
альной поверхностей медиального мыщелка ББК осу-
ществляется между медиальным брюшком икронож-
ной мышцы и сухожилием полуперепончатой мышцы. 
Этот доступ позволяет манипулировать на всей меди-
альной колонне тибиального плато, а также визуали-
зировать часть заднемедиального сегмента большебер-
цовой кости. При наличии заднемедиальных костных 
фрагментов выполняется смещение медиальной голов-
ки икроножной мышцы латерально, что улучшает их 
визуализацию, особенно при расколах с крупным фраг-

ментом медиального мыщелка ББК [20].
Стандартный переднелатеральный хирургический 

доступ в настоящий момент большинством хирургов 
расценивается как метод выбора при переломах ла-
терального мыщелка ББК, так как обеспечивает хо-
рошую визуализацию передней и латеральной частей 
этого мыщелка, формирующего тибиальное плато. 
После выполнения слегка изогнутого кожного разреза 
от уровня на 2-3 см выше суставной щели до уровня 
чуть ниже бугристости ББК выполняется артротомия 
коленного сустава вдоль суставной щели под телом ла-
терального мениска, затем последний отводится вверх, 
обнажая суставную поверхность тибиального плато 
[40]. Однако этот доступ не дает возможности произве-
сти репозицию фрагментов задней колонны латераль-
ного мыщелка ББК из-за недостаточной его визуализа-
ции, которой препятствуют натяжение мягких тканей 
капсулы сустава и его заднелатерального сухожильно-
связочного комплекса. Поэтому возможности репози-
ции костных отломков при переломах мыщелков ББК 
из обсуждаемого оперативного доступа ограничивают-
ся передним и латеральным, а также частично и цен-
тральным сегментом тибиального плато.

Известно, что через стандартный переднелатераль-
ный доступ может быть отрепонирован под контролем 
электронно-оптического преобразователя (ЭОП) круп-
ный задний фрагмент тибиального плато, отстоящий от 
латерального мыщелка кзади на небольшое расстояние и 
не имеющий интерпозиции мягкими тканями. Его фикса-
цию производят одним или двумя винтами спереди назад 
вне пластины. Однако при наличии значимого смещения 
заднего фрагмента использование этого хирургического 
доступа может не привести к желаемому результату. Кро-
ме того, необходимо помнить о возможности поврежде-
ния подколенной артерии из переднелатерального досту-
па при проведении винтов спереди назад [58].

Предложена также модификация переднелатераль-
ного доступа с прямым разрезом кожи, когда латераль-
ную широкую мышцу бедра отслаивают от латераль-
ной межмышечной перегородки, затем разрез проводят 
мимо бугорка Gerdy через подвздошно-большеберцо-
вый тракт вверх и проходят проксимальнее и кпереди 
от него, обнажая капсулу коленного сустава. Последняя 
вскрывается вдоль суставной щели по краю суставной 
поверхности латерального мыщелка ББК, затем лате-
ральный мениск прошивают и отводят кверху, откры-
вая суставную поверхность этой кости [40]. Для остео-
синтеза переломов латеральной колонны тибиального 
плато этот доступ модифицируют по H. Tscherne и E. 
Johnson [37, 56], когда после остеотомии бугорка Gerdy 
подвздошно-большеберцовый тракт отводят в сторону.

Заднелатеральный хирургический доступ применя-
ется при планировании вмешательств на латеральном 
мыщелке ББК, когда в перелом вовлечены его боковые 
отделы и задняя колонна. Как правило, операция выпол-
няется в положении пациента на боку. Кожный разрез 
длиной 10-12 см начинают кзади от латерального над-
мыщелка бедренной кости и проводят продольно вниз 
кпереди от головки малоберцовой кости. Далее обна-
жают пространство между подвздошно-большеберцо-
вым трактом и головкой малоберцовой кости, где затем 
проводят капсулотомию коленного сустава и манипу-
ляции с латеральным мениском, описанные при перед-
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нелатеральным доступе. Благодаря этому удается избе-
жать травматизации большого массива мягких тканей. 
Однако недостатком классического заднелатерального 
доступа является недостаточная визуализация дальних 
отделов задней колонны латерального мыщелка ББК, 
особенно при наличии большой их депрессии и диаста-
за между костными отломками. Кроме того, при перело-
мах тибиального плато, локализующихся в области за-
днелатерального его угла (7 % от всех внутрисуставных 
переломов мыщелков ББК), доступ к костным фрагмен-
там закрывает головка малоберцовой кости, связочные 
структуры и подколенная мышца, что усложняет репо-
зицию и фиксацию костных отломков [30].

Для адекватной визуализации костных фрагмен-
тов в этой зоне P. Lobenhoffer в 1997 году предложил 
модификацию заднелатерального доступа с остеото-
мией головки малоберцовой кости [39]. Такой транс-
фибулярный путь после остеотомии головки указанной 
кости, капсулотомии, обязательного рассечения связки 
латерального мениска и отслоения заднелатеральных 
связочных структур позволяет затем визуализировать 
всю заднелатеральную колонну тибиального плато. 
К недостаткам этого доступа относят значительную 
травматичность и вероятность ятрогенной нейропатии 
общего малоберцового нерва [23].

В более поздних публикациях авторами обсужда-
ется целесообразность этого доступа для полноценной 
репозиции изолированных переломов задней колонны 
тибиального плато [30, 42]. В этих же работах авторы 
позиционируют другую модификацию заднелатераль-
ного доступа, предполагающую вхождение в подко-
ленную ямку без остеотомии головки малоберцовой 
кости между сухожилиями двуглавой мышцы бедра и 
латеральной головкой икроножной мышцы. Важной 
особенностью этого модифицированного доступа яв-
ляется хорошая визуализация общего малоберцового 
нерва и отведение его в сторону. Верхней границей 
доступа является подколенная мышца, нижней – прок-
симальная часть брюшка камбаловидной мышцы. При 
этом основной сосудисто-нервный пучок подколенной 
ямки остается медиальнее, а общий малоберцовый 
нерв – латеральнее. Капсулотомия позволяет в даль-
нейшем выделять фрагменты задней колонны лате-
рального мыщелка ББК, в том числе центральный его 
сегмент в месте прикрепления задней крестообразной 
связки. Очевидно, что эта техника подразумевает хоро-
шую подготовку хирургов к подобному вмешательству.

В сравнительном анализе некоторыми авторами 
указывается на невозможность стабилизации фраг-
ментов заднелатеральной колонны при одномыщел-
ковых переломах тибиального плато из классического 
переднелатерального доступа из-за отсутствия прямой 
визуализации костных отломков. Трансфибулярная 
техника при использовании заднелатерального досту-
па оказалась в таких клинических случаях наиболее 
приемлемой, что показали отдаленные результаты ее 
применения [50]. Другие авторы в подобном иссле-
довании предпочли заднелатеральный доступ над го-
ловкой малоберцовой кости у 20 пациентов для остео-
синтеза переломов задней колонны ББК, подчеркивая 
его простоту, безопасность и высокую эффективность 
[23]. Некоторыми авторами предпочтение отдается ис-
ключительно трансфибулярной технике доступа при 

переломах латерального мыщелка и заднелатеральной 
колонны проксимального метаэпифиза ББК [28].

Следует также отметить, что в современной литера-
туре все чаще встречается описание задних прямых до-
ступов через подколенную ямку для остеосинтеза изоли-
рованных переломов задней колонны тибиального плато. 
Один из подобных доступов был разработан E. Trickey в 
1968 году для восстановления большеберцового компо-
нента задней крестообразной связки [57]. Автор выпол-
нял S-образный срединный кожный разрез в подколенной 
области протяженностью 8-10 см. После формирования 
большого кожно-жирового лоскута и оттягивания ос-
новного сосудисто-нервного пучка подколенной ямки в 
сторону формировался доступ к задним отделам капсулы 
коленного сустава, которая вскрывалась продольно. Сре-
динные структуры задней колонны ББК являлись иско-
мой точкой доступа либо для фиксации задней крестоо-
бразной связки, либо для фиксации смещенного вместе с 
ней при травме костного фрагмента. Попытка адаптации 
этого доступа к условиям изолированного или сочетан-
ного перелома задней колонны тибиального плато была 
вполне оправдана. Однако этот доступ не всегда эффек-
тивен при лечении переломов задней колонны ББК, по-
скольку они чаще локализуются в области латерального 
мыщелка этой кости. С учетом сказанного S-образный 
разрез был модифицирован в перевернутый L-образный 
[50], который выполняется над латеральными мыщелка-
ми бедренной и большеберцовой костей. Указанный до-
ступ предполагает послойное вертикальное рассечение 
мягких тканей по направлению к задней поверхности ла-
терального отдела коленного сустава. Медиальной стен-
кой операционной раны является отведенная к центру 
латеральная головка икроножной мышцы, дистальной – 
камбаловидная, проксимальной – подколенная мышца, а 
латеральную границу формирует задняя поверхность го-
ловки малоберцовой кости, сухожилие двуглавой мышцы 
бедра и латеральная связка коленного сустава. Вскрытие 
заднего отдела капсулы коленного сустава осуществля-
ется также вертикально, затем проводится репозиция 
костных отломков с подготовкой к остеосинтезу опорной 
пластиной [30].

Проведенные исследования на анатомическом мате-
риале показали высокий риск повреждения из заднела-
терального доступа передней большеберцовой артерии 
ниже головки малоберцовой кости при остеосинтезе 
тибиального плато, если выделение костных фрагмен-
тов осуществляется дистальнее суставной поверхности 
латерального мыщелка ББК в среднем на 46,3 ± 9,0 мм, 
где эта артерия проходит сквозь межкостную мембрану 
[53]. В другом схожем исследовании указанное рассто-
яние приближалось к 76 мм, а дистанция от суставной 
поверхности тибиального плато до общего малоберцо-
вого нерва в месте пересечения им шейки малоберцовой 
кости равнялась в среднем 42 мм. При этом угол между 
этими образованиями составлял около 15º [14].

Основным техническим различием между задним 
срединным (S-образным) и задним (L-образным) досту-
пами считается уверенный контроль расположения под-
коленного сосудисто-нервного пучка, а также общего 
малоберцового нерва, располагающегося дистальнее и 
латеральнее зоны вмешательства. Для профилактики по-
вреждения сосудов и нервов рекомендуется также отде-
лять мягкие ткани от костного фрагмента единым блоком, 
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но без полного его обнажения. Последующая установка 
прямой или Г-образной опорной пластины и винтов про-
водится в той же сагиттальной плоскости и при хорошем 
обзоре, что также страхует хирурга от ятрогенного по-
вреждения крупных сосудов и нервных стволов.

К недостатку изолированных задних хирургических 
доступов относят крайне ограниченный визуальный 
обзор тибиального плато. Поэтому в случаях много-
фрагментарных переломов латерального мыщелка ББК 

с повреждением задней колонны чаще используют два 
доступа – переднелатеральный и изолированный задний 
[12, 24]. Предложен также и аналогичный медиальный 
перевернутый L-образный доступ, выполняющийся в 
проекции медиальных мыщелков бедренной и больше-
берцовой костей, при котором визуализация медиаль-
ного мыщелка ББК осуществляется между медиальной 
головкой икроножной мышцы и блоком сухожилий неж-
ной, полусухожильной и полуперепончатой мышц [21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, увеличение количества и тяжести 
внутрисуставных переломов мыщелков большеберцо-
вой кости, а также включение компьютерной томогра-
фии в стандарт предоперационного обследования при-
вели травматологическое сообщество к пониманию 
необходимости выделения, в дополнение к стандартным 
классификациям, группы переломов, локализующихся в 
задних отделах тибиального плато. Изучение этих травм 
показало, что применение передних доступов, наиболее 
часто использующихся в подобных клинических ситуа-
циях, недостаточно эффективно в силу неадекватной ви-
зуализации зоны перелома, крайней сложности выпол-
нения анатомичной репозиции суставной поверхности 
ББК и невозможности имплантации опорной пластины. 

При этом в специальной литературе описан ряд за-
дних доступов, позволяющих визуализировать и адек-

ватно фиксировать все отделы тибиального плато. Так, 
задние отделы латерального мыщелка ББК достижимы 
из различных модификаций заднелатерального доступа 
с остеотомией головки малоберцовой кости или без нее. 
Для остеосинтеза задних отделов медиального мыщел-
ка ББК применяются варианты заднего и заднемедиаль-
ного доступов. Однако анализ имеющихся публикаций 
показывает, что эти доступы технически сложны, не ис-
ключают риск повреждения крупных сосудов и нервов, 
а также недостаточно обоснованы с топографо-анатоми-
ческих позиций. Именно поэтому обоснование и совер-
шенствование техники выполнения задних доступов к 
коленному суставу у пациентов обсуждаемого профиля, 
а также уточнение показаний к каждому из них являют-
ся, на наш взгляд, перспективными направлениями на-
учных исследований в рассматриваемой области.
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