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Резюме
Лечение пациентов с переломами плато больше-

берцовой кости (ББК) остается сложной задачей, 
тре бующей в большинстве случаев этапной хирур-
гической тактики, тщательного предоперационного 
планирования, применения комбинации доступов 
и имплантатов. При этом возможны различные ва-
рианты выполнения остеосинтеза. Цель публикации: 
показать технологию предоперационного планиро-
вания и возможности использования предложенных 
модификаций хирургических доступов и приемов 
для фиксации задних отделов плато большеберцо-
вой кости. Представлен клинический случай лечения 
пострадавшего с двусторонними высокоэнергетиче-
скими переломами плато большеберцовой кости с 
повреждением задних его отделов. При поступлении 
в стационар пациенту выполнена наружная фикса-
ция переломов. В последующем, после нормализа-
ции состояния мягких тканей и предоперационного 
планирования на основе компьютерных томограмм 

выполнен последовательный внутренний остеосин-
тез. При этом применены варианты хирургических 
доступов, технические приемы фиксации отломков и 
имплантаты, позволившие осуществить стабильную 
фиксацию отломков при достижении анатомичной 
репозиции фрагментов суставной поверхности. По-
лучен хороший анатомический и функциональный 
среднесрочный результат без ухудшения положения 
отломков в динамике и миграции имплантатов. Пред-
ставленный клинический случай показал, что комби-
нация модифицированных переднелатерального и 
заднемедиального доступов в сочетании с примене-
нием анатомичных имплантатов, обеспечивающих 
субхондральную поддержку фрагментов суставной 
поверхности, позволяет стабильно фиксировать даже 
сложные переломы плато ББК. Восстановление осе-
вых взаимоотношений в конечности, сохранение ста-
бильности сустава в целом позволяет рассчитывать на 
хорошие функциональные результаты даже при об-
ширном разрушении суставной поверхности.
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Summary
Treating patients with bilateral tibial plateau fractures 
remains a difficult task, demanding in the majority of cases 
staged surgical tactics, thorough preop planning, and 
combination of approaches and implants. At the same 
time, various options of osteosynthesis are possible. The 
aim of the study: to demonstrate the preop planning 
technology and the possibilities of the use of proposed 
surgical approaches’ modifications and maneuvers to 
fix posterior tibial plateau. A clinical case is presented of 
a patient with bilateral tibial high impact fractures with 
posterior involvement. At admission, external fixing 
of fractures was performed. Later, after soft tissues’ 
normalization and preop planning based on computer 
tomography, consecutive internal osteosynthesis was 

done. Variations of surgical approaches and maneuvers 
for fixing the fragments and implants were used, 
that allowed for stable fixation of fragments after the 
articular surface fragments’ anatomical reposition. Good 
anatomical and functional mid-term result was achieved, 
without any worsening of the fragments’ position in 
dynamics or implants’ migration.
The clinical case demonstrated that the combination of 
modified anterolateral and posteromedial approaches 
together with the use of anatomical implants granting 
subchondral support for articular surface fragments 
allows to stably fix even complex tibial plateau fractures. 
Restoration of axial correlations in the limb, preservation 
of the joint stability on the whole allows to wager on 
good functional results, even in case of extensive articular 
surface lesions.

Key words: osteosynthesis, intraarticular fracture, tibial 
plateau fracture, posterolateral surgical approach, poste-
romedial surgical approach

Введение

Лечение пациентов с переломами проксималь-
ного отдела большеберцовой кости (плато), остается 
сложной задачей, требующей в большинстве случаев 
этапной хирургической тактики, тщательного пред-
операционного планирования, применения комбина-
ции доступов и имплантатов [1–4]. Особого внимания 
заслуживают высокоэнергетические переломы, сопро-
вождающиеся значительным разрушением су став ной 
поверхности и метаэпифизарной зоны, обширным по-
вреждением мягких тканей, опасностью развития ком-
партмент-синдрома, множественными и сочетанными 
повреждениями [3, 5, 6]. 

Стандартными требованиями, которые предъяв-
ляются к лечению внутрисуставных переломов, явля-
ются анатомичное восстановление суставной поверх-
ности и стабильная фиксация фрагментов перелома, 
позволяющая осуществить раннее реабилитацион-
ное лечение [1–3]. Однако в ряде случаев при опера-
тивном лечении внутрисуставных переломов плато 
большеберцовой кости эти требования достигаются с 
большим трудом или вообще остаются недостижимы. 
В большой степени это относится к переломам, лока-
лизующимся в задних отделах плато большеберцовой 
кости [7, 8]. В последние годы наметились опреде-
ленные положительные тенденции в хирургическом 
лечении рассматриваемых повреждений. Рутинное 
применение КТ-исследования значительно улучшило 
понимание индивидуальной архитектоники перело-
ма у каждого конкретного пациента. Появились мо-
дификации стандартных доступов, существенно рас-

ширяющие возможности визуализации и стабильной 
фиксации костных отломков [9–16]. В данной работе 
приводим интересное, с нашей точки зрения, клини-
ческое наблюдение пациента со сложными перелома-
ми проксимальных отделов обеих большеберцовых 
костей и постараемся обсудить использованные нами 
приемы в реализации принципов хирургического ле-
чения внутрисуставных переломов. 

Цель работы
Целью публикации было показать технологию 

предоперационного планирования и возможности 
использования предложенных модификаций хирур-
гических доступов и приемов для фиксации задних 
отделов плато большеберцовой кости.

Описание клинического случая

Пациент Ф., 46 лет, получил травму в результате 
падения с высоты 3 м. Доставлен в приемное отделе-
ние бригадой скорой помощи после обезболивания 
и иммобилизации поврежденных конечностей в со-
стоянии средней тяжести со стабильной гемодинами-
кой. При рентгенографии обоих коленных суставов 
выявлены многооскольчатые переломы проксималь-
ного отдела большеберцовой кости обеих нижних 
конечностей со значительным смещением отломков 
(рис. 1). Других повреждений у пациента не было. Учи-
тывая высокоэнергетический характер переломов, 
множественную травму конечностей, с целью первич-
ной хирургической стабилизации переломов пациен-
ту под эндотрахеальным наркозом в противошоковой 
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операционной было выполнено наложение стерж-
невых аппаратов внешней фиксации (АВФ) по схеме 
 бедро–голень с умеренной тракцией, восстановлени-
ем оси сегмента и первичной репозицией отломков за 
счет механизма лигаментотаксиса. Состояние мягких 
тканей после первичной фиксации в АВФ не было зна-
чительно скомпрометировано. Отек в области колен-
ных суставов, верхних третей голени на обеих нижних 
конечностях был умеренным, клинические признаки 
компартмент-синдрома отсутствовали. 

Учитывая множественный характер поврежде-
ний, необходимость анатомичной реконструкции су-
ставных поверхностей ББК через большие открытые 

хирургические доступы, окончательный остеосинтез 
каждой из конечностей проводился в отдельные опе-
рационные сессии. 

Для контроля положения костных отломков, а так-
же планирования последующих этапов реконструк-
ции суставной поверхности большеберцовой кости 
выполнены рентгенография и спиральная компьютер-
ная томография (КТ) коленных суставов. Результаты КТ 
представлены на рис. 2. При анализе 3D-изображения, 
а также сагиттальных, фронтальных, аксиальных сре-
зов проксимального отдела левой голени были вы-
явлены раскол и импрессия латерального мыщелка 
(рис. 2). 

а

в г

б

Рис. 1. Рентгенограммы и 3D-компьютерная томография правого и левого коленных суставов пациента Ф. в прямой проекции после 

первичного наложения аппарата внешней фиксации: а, в — многооскольчатый перелом проксимального метаэпифиза правой больше-

берцовой кости; б, г — перелом латерального мыщелка левой большеберцовой кости с импрессией суставной поверхности
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При этом, рассматривая проксимальный мета-
эпифиз левой ББК, исходя из трехколонной концеп-
ции C.F. Luo и соавт. (2010) [13], мы отметили, что пло-
скость раскола латерального мыщелка начинается в 
переднелатеральном квадранте примерно на середи-
не расстояния между вершиной бугристости ББК и пе-
редним краем головки МБК, идет в косом направлении 
кзади и выходит через задний кортикал ББК примерно 
в середине задней колонны (рис. 2, ж). В то же время 
зона импрессии суставной поверхности латерального 
мыщелка локализуется преимущественно в его перед-

нелатеральном квадранте, сохраняя целостным зад-
нелатеральный «опорный» кортикал (рис. 2, г, д). 

Таким образом, для анатомичной репозиции 
суставной поверхности ББК и восстановления лате-
ральной стабильности коленного сустава признано 
необходимым произвести реимпакцию импресси-
рованной части суставной поверхности переднела-
терального квадранта, заполнить образовавшийся 
после поднятия суставной поверхности костный де-
фект костным трансплантатом, создать субхондраль-
ную поддержку суставной поверхности, восстановить 

а

д е ж

б в г

Рис. 2. Данные компьютерной томографии левого коленного сустава пациента Ф.: а, б, в, г — 3D-реконструкция проксимального ме-

таэпифиза левой большеберцовой кости; д, е, ж — сагиттальный, фронтальный и аксиальный срезы — выявлен перелом наружного 

мыщелка левой большеберцовой кости с расколом, выходящим на переднелатеральный и заднелатеральный края с участком импрессии 

суставной поверхности, локализующейся в центральной части латерального мыщелка
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 высоту и  ширину латерального мыщелка и обеспечить 
его опору в области переднелатерального и заднела-
терального квадрантов. Для реализации намеченной 
стратегии мы применили переднелатеральный хи-
рургический доступ в модификации M. Krause и  соавт. 
(2016) с остеотомией латерального надмыщелка бед-
ренной кости с целью расширения визуализации 
суставной поверхности латерального плато, моби-
лизации так называемого парафибулярного проме-
жутка, а также забора костного аутотрансплантата 
из латерального мыщелка бедренной кости [16]. Для 
восстановления опоры заднелатерального фрагмента 
планировалось применить технику «rimplate», описан-
ную J.W. Cho и соавт. (2017). Эта техника заключается в 
субхондральном горизонтальном позиционировании 
отмоделированной «полукругом» пластины с установ-
кой одного из концов пластины над головкой МБК и 
фиксации ее в субхондральном слое эпифиза ББК 
спереди [17]. Таким образом достигается поддерж-
ка суставной поверхности переднелатерального и 

задне латерального фрагментов наружного мыщелка 
ББК без необходимости выделения и мобилизации об-
щего малоберцового нерва и без риска повреждения 
подколенной артерии и передней большеберцовой 
артерии в месте ее прохождения через межкостную 
мембрану. В качестве основной опорной пластины 
планировалось применить стандартную проксималь-
ную латеральную опорную пластину для большебер-
цовой кости анатомической формы с угловой стабиль-
ностью винтов. 

Намеченный план оперативного вмешательства 
был осуществлен на 8-е сутки после травмы. Из поло-
жения пациента на спине с приподнятой левой поло-
виной тела (полубоком) и уложенной на мягкий валик 
левой нижней конечностью произведен демонтаж 
АВФ левой нижней конечности. Используемая уклад-
ка позволила позиционировать нижнюю конечность в 
боковом относительно плоскости стола положении и 
сгибать конечность в коленном суставе вплоть до 90° 
(рис. 3). 

После обработки операционного поля по стан-
дартной технике был выполнен переднелатеральный 
продольный доступ над бугорком «Gerdy» с рассече-
нием кожи, подкожной клетчатки, илеотибиального 
тракта по ходу кожного разреза. После поднадкост-
ничного отсечения листков илеотибиального тракта 
произведена сублимбальная артротомия и обнажена 
переднелатеральная часть суставной поверхности 
плато ББК. Сгибание коленного сустава до угла 90° по-
зволило продолжить поднадкостничный доступ к ла-
теральной поверхности заднелатерального квадран-
та плато ББК. Далее была визуализирована область 
латерального надмыщелка бедренной кости в месте 
прикрепления малоберцовой боковой коллатераль-
ной связки. Произведена остеотомия надмыщелка 
в виде кортикальной пластины размером 2,0×2,0 см. 
Латеральный мениск прошит и временно приподнят 
«держалками». Отведение фрагмента латерального 
надмыщелка вместе с прикрепленными к нему лате-
ральными боковыми связками с помощью ретрактора 
типа Хомана, установленного за задний край заднела-
терального плато, позволило визуализировать зону 
импрессии (рис. 4). 

Доступ к зоне импрессии для реимпакции сустав-
ной поверхности произведен через линию верти-
кального перелома в области переднелатерального 
фрагмента латерального мыщелка (см. рис. 4). Им-
прессированная часть суставной поверхности ББК 
состояла из множества фрагментов суставного  хряща 
и субхондральной кости. Она приподнята, образовав-
шая под ней полость заполнена костными чипсами, 
взятыми из латерального мыщелка бедрен ной кости. 
Таким образом, после возврата на место отведен-
ной части наружной стенки  переднелатерального 

Рис. 3. Положение на операционном столе пациента Ф. в ходе 

операции открытого остеосинтеза плато левой большеберцовой 

кости из переднелатерального доступа
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фрагмента и ее компрессии  остроконечными щип-
цами целостность суставной поверхности и всего 
латерального мыщелка ББК была восстановлена. 
Произведена временная фиксация достигнутой ре-
позиции суставной поверхности субхондрально 
введенными спицами Киршнера. Для поддержки су-
ставной поверхности всего латерального мыщелка, 
то есть переднего и заднего его фрагментов, по краю 
суставной поверхности в горизонтальной плоско-
сти установлена отмоделированная по окружности 
пластина 1/3 трубки. Мобилизация так называемого 
парафибулярного пространства позволила завести 
пластину кзади для опоры заднелатерального фраг-
мента, как и рекомендовано J.W. Cho и соавт. (2017). 

Пластина фиксирована 3,5-мм кортикальными вин-
тами, установленными через отверстия переднела-
теральной части пластины горизонтально в субхон-
дральном слое (рис. 5). 

Окончательная фиксация латерального мыщел-
ка ББК произведена опорной пластиной, установ-
ленной тотчас ниже «циркулярной» с введенными 
в нее винтами с угловой стабильностью, 4,0 мм. Три 
винта в диафизарную часть пластины введены  через 
отдельный продольный мини-доступ. Остеотомиро-
ванный фрагмент латерального надмыщелка бед-
ренной кости фиксирован стягивающим винтом. 
Все этапы репозиции и фиксации контролирова-
лись рентгенологически электронно-оптическим 

Рис. 4. Вид операционной раны после рассечения илеотибиального тракта, сублимбальной артротомии и остеотомии латерального 

надмыщелка бедра с визуализацией зоны импрессии латерального мыщелка большеберцовой кости

Рис. 5. Вид операционной раны после фиксации заднелатерального и переднелатерального фрагментов циркулярно уложенной 

пластиной 1/3 трубки
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 преобразователем (ЭОП) в прямой и боковой проек-
циях (рис. 6). Ушивание послеоперационных ран про-
изведено по стандартной технологии с подшиванием 
края латерального мениска к краю ББК, восстанов-
лением илеотибиального тракта, послойным швом 
подкожной клетчатки и кожи. Результат операции 
представлен на контрольных рентгенограммах и по-
слеоперационном КТ (рис.  7). Отмечается восстанов-
ление анатомии суставной поверхности латерального 
мыщелка левой ББ кости. 

Остеосинтез плато правой ББК произведен во вто-
рую операционную сессию на 14-е сутки после  травмы. 
Как и в случае левой нижней конечности, при подго-
товке к операции был проведен тщательный анализ 
данных КТ, фронтальных, сагиттальных, аксиальных 

срезов и 3D-изображений плато правой ББК (рис. 8). 
Выявлено, что перелом проксимального отдела пра-
вой ББК представлен в виде раскола медиального 
мыщелка, имеющего переднемедиальный и заднеме-
диальный фрагменты, разделенные во фронтальной 
плоскости и ротированные вокруг сагиттальной оси. 
При этом дистальная верхушка раскола заднемеди-
ального фрагмента находится кзади от заднемеди-
ального края ББК. Исходя из такой конфигурации 
перелома, для репозиции и фиксации медиального 
мыщелка необходимо обеспечить межфрагментар-
ную компрессию между переднемедиальными и зад-
немедиальным фрагментами винтами, введенными в 
сагиттальной плоскости перпендикулярно фронталь-
ной плоскости раскола. В то же время при  репозиции 

а б в г

Рис. 7. Контрольные послеоперационные рентгенограммы в прямой и боковой проекциях (а, б), 3D КТ-изображение: в — вид спереди; 

г — вид сзади

а б в

Рис. 6. ЭОП рентгенограммы в прямой и боковой проекциях (а, б), вид операционной раны после завершения имплантации пластин. Вид опе-

рационной раны после фиксации циркулярно уложенной третьтрубчатой пластиной заднелатерального и переднелатерального фрагментов (в)
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этом значительная часть суставной поверхности и 
переднелатерального, и заднелатерального фрагмен-
тов осталась целой, не подверглась импрессии, а сме-
стилась кнаружи. Зона импрессии была расположена 
только в центральной части, а доступ к ней был воз-
можен только через линию вертикального перелома 
в переднелатеральном фрагменте. Для репозиции су-
ставной поверхности латерального мыщелка требова-
лось произвести ревизию зоны центральной импрес-
сии, ее элевацию и боковую компрессию «отколотой» 
части латерального мыщелка ББК. 

Для реализации намеченной стратегии было за-
планировано применение комбинации заднемеди-
ального и переднелатерального доступов из положе-
ния пациента на животе полубоком с наклоном в 45° 
с позиционированием правой нижней конечности на 
«подушке» с возможностью ее сгибания под прямым 

требуется визуальный контроль кортикального кон-
такта вершины заднемедиального фрагмента, так как 
достижение анатомичной репозиции этой области 
означает полное восстановление анатомии суставной 
поверхности. Опорные пластины при такой конфигу-
рации перелома медиального мыщелка могут быть 
«простыми», так как при корректной репозиции вос-
станавливается опора на кортикал, но они должны 
располагаться в двух плоскостях: по переднемеди-
альной и задней поверхностям [12]. Таким образом, 
доступ к медиальному мыщелку должен обеспечивать 
одновременную визуализацию медиальной поверх-
ности плато в области раскола суставной поверхности 
и задней поверхности медиального мыщелка в обла-
сти верхушки заднемедиального фрагмента. 

Перелом латерального мыщелка также произо-
шел преимущественно по механизму раскола, при 

а б в г

д е ж з

Рис. 8. Данные компьютерной томографии правого коленного сустава пациента Ф.: а–г — 3D-реконструкция проксимального  метаэпифиза 

левой большеберцовой кости, вид с разных сторон; д–з — сагиттальный, фронтальный и аксиальный срезы — выявлен многооскольча-

тый двумыщелковый перелом плато правой большеберцовой кости
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углом и полного разгибания (рис. 9). Такое положение 
позволило выполнить оба доступа без смены стериль-
ного белья и поворота пациента. 

Реконструкцию суставной поверхности начали с 
заднемедиального доступа, описанного многими ав-
торами [2, 3, 13], выполняя продольный разрез кожи 
по медиальной границе медиальной головки икро-
ножной мышцы. Рассечение поверхностной фасции 
и поднадкостничное отведение медиальной головки 
икроножной мышцы позволило обнажить заднюю 
поверхность медиального мыщелка и область его 
перелома. Диссекция кпереди и проксимальнее от 
медиальной коллатеральной связки и сухожилий «гу-
синой лапки» позволила выполнить сублимбальную 

артротомию в проекции линии перелома между пе-
редним и задним фрагментами медиального мыщелка 
(рис.  10). Межфрагментарная компрессия фронталь-
ной плоскости перелома под визуальным контро-
лем суставной поверхности произведена с помощью 
остроконечного костодержателя и введения двух стя-
гивающих винтов для губчатолй кости 4,0 мм с корот-
кой резьбой (рис. 10, б). Репозиция заднемедиального 
фрагмента проводилась от верхушки последнего с 
установкой противоскользящей пластины 1/3 трубки 
(рис. 10, в). В качестве медиальной опоры по перед-
немедиальной поверхности внутреннего мыщелка 
установлена анатомичная медиальная пластина с 
фиксацией кортикальными винтами 3,5 мм и винтами 
с угловой стабильностью 4,0 мм. Длина винтов в меди-
альном мыщелке подбиралась таким образом, чтобы 
они не переходили в область латерального мыщелка, 
во  избежание возможного конфликта при дальней-
ших манипуляциях с латеральной стороны. Результат 
репозиции и фиксации медиального мыщелка ББК 
представлен на рис. 10, г, д. 

Остеосинтез латерального мыщелка произведен 
из переднелатерального хирургического доступа из 
того же положения пациента на операционном столе. 
Выполнена стандартная сублимбальная артротомия в 
переднелатеральной области латерального мыщелка. 
Через вертикальную линию раскола после частичного 
отведения латерального фрагмента выявлена и репо-
нирована вдавленная часть суставной поверх ности 
центральной части латерального мыщелка. После 
компрессии отколотой части латерального мыщел-
ка остроконечными костодержателями и временной 
фиксации спицами Киршнера суставная поверхность 
латерального мыщелка была восстановлена. Для соз-
дания субхондральной опоры установлены два 4,0 мм 
винта с короткой резьбой во фронтальной плоскости 
перепендикулярно плоскости раскола латерального 
мыщелка. Окончательная фиксация произведена ана-
томичной опорной латеральной пластиной с угловой 
стабильностью винтов. 

Диафизарная часть пластины фиксирована из 
отдельного мини-доступа. Все этапы реконструкции 
проксимального метаэпифиза плато ББК контролиро-
вались интраоперационной флюорографией в двух 
стандартных проекциях (рис. 11, г, д). Мануальный 
контроль показал восстановление стабильности су-
става. Послойное ушивание послеоперационных ран 
выполнено по стандартной методике без их дрени-
рования.

Результаты исследования

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Послеоперационные раны зажили первичным 

Рис. 9. Положение на операционном столе пациента Ф. в ходе 

операции открытого остеосинтеза плато правой большеберцовой 

кости через заднемедиальный и переднелатеральный доступы
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Рис. 10. Сублимбальная артротомия в проекции линии перелома между передним и задним фрагментами медиального мыщелка: 

а — прямой заднемедиальный хирургический доступ; б — этап наложения остроконечного костодержателя для репозиции медиального 

мыщелка; в — этап установки третьтрубчатой пластины по задней поверхности медиального мыщелка большеберцовой кости; г — этап 

установки медиальной опорной пластины; д — ЭОП рентгенограмма после фиксации медиального мыщелка
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натяжением. Иммобилизация коненчостей не про-
водилась, со 2-го дня после операции начата ле-
чебная физкультура в виде активных движений в 
коленных суставах. Осевую нагрузку исключили до 
3 мес после операции. На этом сроке начата ходьба 
на костылях.

На осмотре в срок 3 мес после операции сгиба-
ние и разгибание левой нижней конечности в ко-
ленном суставе составило 90–180°, правой нижней 
конечности  — 130–180°. Пациент продолжил реа-

билитационное лечение. На контрольных рентгено-
граммах и компьютерных томограммах отмечается 
отсутствие явлений нестабильности, миграции им-
плантатов и вторичного смещения костных отлом-
ков (рис. 12, 13). 

Через 6 мес после травмы пациент осмотрен 
повторно. Он ходит с тростью. Сохраняются уме-
ренные боли в правом коленном суставе. Сгибание 
в левом коленном суставе до 80°, разгибание 180°. 
Сгибание в правом коленном суставе 95°, разгибание 

г д

а б в

Рис. 11. Этапы репозиции и фиксации из переднелатерального доступа: а — визуализация зоны импрессии; б — открытая прямая 

 репозиция и временная фиксация костодержателями и спицами Киршнера; в — установка стягивающих винтов 4,0 мм и опорной пласти-

ны; г, д — интраоперационные рентгенограммы ЭОП для контроля репозиции отломков и положения имплантатов
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Рис. 12. Контрольные послеоперационные рентгенограммы в прямой и боковой проекциях (а, б), 3D КТ-изображение: в — вид спереди, 

с медиальной и латеральной сторон; г — аксиальный срез и вид сзади

а б

в

г
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180°. Функциональный результат по шкале Лисхольм 
для левого коленного сустава составил 75 баллов, 
по  шкале KSS — 70 баллов. Для правого коленного 
сустава функциональный результат по шкале Лис-
хольм составил 69 баллов, по шкале KSS — 65 баллов. 
На рентгенограммах и компьютерных томограммах, 
выполненных на этом сроке, отмечается наличие 
признаков консолидации переломов без тенден-
ции к смещению отломков и миграции имплантатов 
(рис. 14).

Обсуждение результатов

Хирургическое лечение переломов плато больше-
берцовой кости с повреждением фрагментов задней 

части латерального и медиального мыщелков являет-
ся нерешенной проблемой современной травматоло-
гии. Традиционный подход к остеосинтезу подобных 
переломов из переднелатерального и стандартного 
заднемедиального доступов не позволяет выпол-
нить адекватную репозицию с установкой опорных 
пластин на поврежденные участки мыщелков. Исхо-
дя из концепции колонн, которая в последние годы 
применяется при лечении переломов не только 
плато большеберцовой кости, но и других метаэпи-
физарных локализаций, необходимо осуществить 
фиксацию каждой поврежденной колонны опорной 
пластиной [18]. При переломах латерального мы-
щелка ББК проблема достижения заднелатеральных 
его отделов может быть решена путем выполнения 

а б в

г д

Рис. 13. Контрольные рентгенограммы и данные КТ обеих конечностей в срок 3 мес после операции: а — боковая проекция левого колен-

ного сустава; б — боковая проекция правого коленного сустава; в — прямая проекция обеих нижних конечностей; г, д — КТ, фронталь-

ные срезы левой (г) и правой (д) большеберцовых костей
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Рис. 14. Контрольные рентгенограммы, данные КТ и функциональный результат обеих конечностей в срок 6 мес после операции: а — 

боковая проекция левого коленного сустава; б — прямая проекция обеих нижних конечностей; в — боковая проекция правого коленного 

сустава; г–е — функциональный результат; ж, з — КТ, фронтальные срезы левой (ж) и правой (з) большеберцовых костей

ж з
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 заднелатерального доступа с остеотомией головки 
малоберцовой кости и без ее остеотомии [7, 11, 13]. 
Оба подхода имеют специфические недостатки. До-
ступ без остео томии головки малоберцовой кости 
дает ограниченные возможности в позициониро-
вании пластины из-за риска повреждения передней 
большеберцовой артерии. Доступ с остеотомией 
головки малоберцовой кости не позволяет осуще-
ствить полноценную опору заднелатеральной по-
верхности латерального мыщелка [7, 17]. Для реше-
ния этой проблемы нами был использован доступ с 
остеотомией латерального надмыщелка бедренной 
кости, что с функциональных позиций равноценно 
остеотомии головки малоберцовой кости, но явля-
ется более предпочтительным вследствие большей 
площади контакта остеотомированных поверхно-
стей при рефиксации, а также отсутствии конфлик-
та с металлоконструкциями, что встречается при 
рефиксации остеотомированной головки малобер-
цовой кости. Интерес представляет и то, что этот 
хирургический доступ описан в литературе, но при-
меняется крайне редко, несмотря на его очевидные 
преимущества [16]. Безусловно, этот хирургический 
доступ, как и доступ с остеотомией головки малобер-
цовой кости, не позволяет установить стандартную 
опорную пластину на заднелатеральную поверх-
ность латерального мыщелка ББК. Нами эта пробле-
ма решена использованием установки пластины 1/3 
трубки в горизонтальной плоскости с фиксацией ее 
только спереди. Эта техника, позволяющая создать 
опору заднелатерального фрагмента без сопрово-
ждающихся значительной травматизацией и опасно-
стью повреждения клинически значимых сосудов и 
нервов манипуляций, описана в литературе, но так-
же применяется крайне редко [17]. Безусловно, для 
адекватной фиксации всего комплекса повреждений 
необходима дополнительная имплантация опорной 
мыщелковой пластины, что и было выполнено нами 
в представленном случае с использованием тради-
ционной методики.

Обсуждая вопросы использования заднемедиаль-
ного хирургического доступа, следует сказать о том, 
что традиционно он применяется для визуализации 
и остеосинтеза переломов медиального мыщелка ББК 
с позиционированием опорной пластины на медиаль-
ную и/или заднемедиальную поверхность медиаль-
ного мыщелка [1–3]. Нами же показано, что при дис-
секции тканей заднего отдела коленного сустава из 
этого хирургического доступа возможна имплантация 
опорной пластины на заднемедиальную поверхность 
плато ближе к задней его поверхности. При этом в 
силу ограничений доступа отсутствует возможность 
введения винтов в проксимальную часть пластины, од-
нако опорная функция пластины не вызывает сомне-

ний. Тео ретически введения винтов в проксимальную 
часть позиционируемой на задней поверхности плато 
ББК пластины из заднемедиального доступа можно 
было добиться, превратив линейный доступ в ревер-
сивный L-образный [13], но это увеличило бы травма-
тичность операции, не обеспечив значимых преиму-
ществ в качестве фиксации.

Отдельно хотелось бы остановиться о положе-
нии больного на операционном столе. При исполь-
зовании стандартных позиций на спине и на животе 
при необходимости последовательного выполнения 
операций из передних и задних модификаций до-
ступов к коленному суставу хирург вынужден менять 
положение больного, что связано с увеличением 
длительности оперативного вмешательства, а также 
с необходимостью повторной обработки операци-
онного поля и рук хирурга. Предложенная нами тех-
ника позволяет выполнить два доступа без измене-
ния позиционирования пациента на операционном 
столе.

Заключение

Основополагающие принципы лечения внутрису-
ставных переломов, к которым относятся анатомич-
ная репозиция фрагментов суставной поверхности 
и стабильная их фиксация с обеспечением ранних 
активных движений при сохранении биологии зоны 
травмы являются незыблемыми. Однако в ряде слу-
чаев, особенно при лечении многооскольчатых пе-
реломов метаэпифизарных локализаций, практиче-
ская реализация этих принципов вызывает большие 
сложности. В особенности эти проблемы свойственны 
остеосинтезу переломов плато большеберцовой ко-
сти с повреждением задней колонны. Концепция ле-
чения этих травм заключается в тщательной диагно-
стике с выявлением всех компонентов повреждения, 
их локализации и типа, на основании чего строится 
предоперационное планирование. Безусловно, поло-
жительного результата операции, заключающегося в 
циркулярной фиксации всех поврежденных колонн 
без критической девитализации мягких тканей и ко-
сти в области травмы, можно добиться разными пу-
тями. Отсутствие одного общепринятого протокола 
лечения подобных повреждений свидетельствует об 
отсутствии значимых преимуществ того или иного 
подхода.

Представленный нами клинический случай пока-
зал, что комбинация модифицированных переднела-
терального и заднемедиального доступов в сочетании 
с применением анатомичных имплантатов, обеспе-
чивающих субхондральную поддержку  фрагментов 
суставной поверхности, позволяет стабильно фик-
сировать даже сложные переломы плато ББК. Каче-
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ство достигнутой фиксации препятствует вторично-
му смещению отломков и позволяет рано начинать 
активные, прежде всего сгибательные, движения в 
коленном суставе. Восстановление осевых взаимо-
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отношений в конечности, сохранение стабильности 
сустава в целом позволяют рассчитывать на хорошие 
функциональные результаты даже при обширном раз-
рушении суставной поверхности.
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