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Аннотация. Цель: обосновать с топографо-анатомических позиций рациональность и безопасность нового 
способа хирургического лечения пациентов с импрессионными переломами и деформациями заднелатераль-
ного отдела проксимального эпифиза большеберцовой кости. Материал и методы. Исследование проведено 
на 11 нефиксированных препаратах нижних конечностей, полученных от 6 умерших в возрасте от 52 до 64 лет 
лиц. Эксперимент выполнен в 2 серии. В первой серии на 3 препаратах моделировали предложенную операцию 
с последующим препарированием для оценки риска повреждения анатомических структур. Во второй серии на 
8 препаратах после операции изготавливали горизонтальные распилы с эпоксидной пластинацией по методике 
Д.А. Старчика и проводили морфометрию. Результаты. В первой серии экспериментов отработана техника 
предложенного способа лечения, подтверждено отсутствие риска повреждения важных сосудисто-нервных об-
разований. Во второй серии установлены кратчайшие расстояния от винта до сосудисто-нервных структур. Под-
коленная вена находилась на удалении 20,1–24,8 мм, подколенная артерия – 16,2–23,2 мм, большеберцовый 
нерв – 17,8–24,5 мм, общий малоберцовый нерв – 13,2–24,1 мм. Заключение. Экспериментально отработана 
эффективная техника предложенного способа. Подтверждена анатомическая безопасность вмешательства: 
большеберцовый нерв и подколенные сосуды располагаются вне зоны риска. Выявленный риск повреждения 
общего малоберцового нерва при мобилизации головки малоберцовой кости минимизируется корректным вы-
полнением методики.
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мации латерального мыщелка большеберцовой кости
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Abstract. Objective: to provide a topographical-anatomical rationale for the safety and efficacy of a new surgical 
technique for treating patients with impression fractures and deformities of the posterolateral aspect of the proximal 
tibial epiphysis. Material and methods. The study was conducted on 11 non-fixed preparations of the lower extremities, 
obtained from 6 corpses that died at the age of 52 to 64 years. The experimental study was conducted in two series. 
In the first series, the proposed surgical technique was simulated on 3 cadaveric specimens, followed by dissection 
to assess the risk of damage to anatomical structures. In the second series, the procedure was performed on 8 speci-
mens, after which horizontal sections were made and processed using epoxy plastination according to the established 
method, followed by morphometric analysis. Results. In the first experimental series, the technique of the proposed 
treatment method was refined, confirming the absence of risk to major neurovascular structures. In the second series, 
the shortest distances from the fixation screw to the neurovascular structures were determined. The popliteal vein was 
located at a distance of 20.1–24.8 mm, the popliteal artery at 16.2–23.2 mm, the tibial nerve at 17.8–24.5 mm, and 
the common peroneal nerve at 13.2–24.1 mm. Conclusion. An effective technique for the proposed method was ex-
perimentally developed. The anatomical safety of the intervention was confirmed: the tibial nerve and popliteal vessels 
are situated outside the risk zone. The identified risk of injury to the common peroneal nerve during mobilization of the 
fibular head is minimized by the correct execution of the technique.

Keywords: proximal tibial epiphysis, fibular head, impression fractures and deformities of the lateral tibial plateau

Введение. Импрессионные переломы и дефор-
мации латерального мыщелка большеберцовой 
кости (ББК) представляют собой сложную и  акту-
альную проблему современной травматологии и ор-
топедии [1–3]. Переломы, локализованные в этой 
области, наблюдаются в 55–70% случаев, а  доля 

Ответственный автор – Рамиль Салаватович Ягфаров 
Corresponding author – Ramil S. Yagfarov 
E-mail: yagfarovramilsalavatovich@mail.ru

изолированных повреждений заднелатерального от-
дела мыщелка составляет 8% от всех внутрисустав-
ных переломов ББК [3–5]. 

Известно, что данный тип переломов чаще всего 
возникает при сложных высокоэнергетических трав-
мах, таких как падения при катании на горных лыжах 
или падения с высоты с вальгизацией коленного суста-
ва, что часто сочетается с повреждениями его связоч-
ного аппарата [5, 6]. При этом топографо-анатомиче-
ские особенности зоны рассматриваемых переломов, 
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включающие близкое расположение общего малобер-
цового нерва и его ветвей, подколенного сосудистого 
пучка, а также сложный рельеф суставных поверхно-
стей коленного сустава, создают значительные трудно-
сти при хирургическом лечении [6].

Неудовлетворительная репозиция и  фиксация 
костных отломков при переломах заднелатерального 
отдела плато ББК приводят к серьезным нежелатель-
ным последствиям: нестабильности коленного суста-
ва, посттравматическому остеоартриту, хроническому 
болевому синдрому, а в итоге – к значительному сни-
жению функции пострадавшей нижней конечности [3, 
7, 8]. Известные хирургические доступы и  методики 
остеосинтеза (использование латеральных или задних 
пластин с винтами, а  также отдельных винтов) часто 
не обеспечивают надежной фиксации отломков вви-
ду ограниченного обзора операционного поля, рисков 
повреждений крупных сосудов и нервов, а также из-за 
недостаточной механической поддержки импрессиро-
ванного суставного фрагмента [2, 7–10]. Именно по-
этому поиск новых – более эффективных и безопасных 
способов стабильного остеосинтеза при импрессион-
ных переломах заднелатерального отдела плато ББК, 
учитывающих топографо-анатомические особенности 
области повреждения, – сохраняет свою актуальность.

В настоящее время в профильной научной ли-
тературе подробно описаны классические и  моди-
фицированные хирургические доступы к заднелате-
ральному отделу плато ББК (по D.A. Carlson [11] и  
K.H. Frosch и  соавт. [9]). Имеются также работы, по-
священные анализу результатов применения для 
остеосинтеза различных металлоконструкций [1, 5–7, 
10]. Однако вопросы, связанные с оптимизацией точек 
фиксации латерального мыщелка ББК с учетом инди-
видуальной анатомической изменчивости костей, со-
судистых и нервных структур, освещены недостаточно. 
Отсутствует также единое мнение специалистов в от-
ношении выбора способа фиксации костных отломков, 
снижающего риски повреждения этих важных анатоми-
ческих структур.

В ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вре- 
дена» Минздрава России разработана методика опе-
ративного лечения пациентов с импрессионными 
переломами и  посттравматическими деформациями 
в области заднелатерального отдела проксимального 
эпифиза ББК с использованием заднелатерального 
доступа и  субхондральной остеотомии с отделени-
ем межберцового сустава от латерального мыщелка 
ББК, которая обеспечивает полноценный визуальный 
контроль операционного поля и  костную пластику с 
надежной фиксацией [12, 13]. При этом костный ауто-
трансплантат выступает в качестве основного опорно-
го элемента, а малоберцовая кость (МБК) играет роль 
конгруэнтной поддерживающей структуры, которую 
фиксируют одним винтом, проводимым через головку 
МБК в латеральный мыщелок ББК.

Для экспериментального обоснования безопасно-
сти предложенной новой методики проведено это при-
кладное топографо-анатомическое исследование. 

Цель – обосновать с топографо-анатомических по-
зиций рациональность и безопасность нового способа 
хирургического лечения пациентов с импрессионными 
переломами и деформациями заднелатерального от-
дела проксимального эпифиза ББК. 

Материал и методы. Прикладное топографо-ана-
томическое исследование проведено на базе кафе-
дры морфологии человека ФГБОУ ВО «Северо-За-
падный государственный медицинский университет 
им. И.И. Мечникова» Минздрава России на 11 не- 
фиксированных препаратах нижних конечностей, 

полученных от 6 трупов (возраст умерших пациентов –  
от 52 до 64 лет).

Анатомический материал, использованный в на-
стоящем исследовании, был получен и использован в 
соответствии с требованиями Федерального закона от 
12.01.1996 №8-ФЗ «О погребении и похоронном деле», 
а также постановления Правительства Российской Фе-
дерации от 21.07.2012 №750 «Об утверждении Правил 
передачи невостребованного тела, органов и  тканей 
умершего человека для использования в медицинских, 
научных и учебных целях, а также использования не-
востребованного тела, органов и тканей умершего че-
ловека в указанных целях» (выписка из протокола эти-
ческого комитета ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр травматологии и ортопедии 
им. Р.Р. Вредена» Минздрава России №3 от 21.11.2023).

Исследование включало две последовательно вы-
полненные серии экспериментов с использованием 
различных методик. Критериями включения в экспери-
мент являлись нормостенический тип телосложения, 
отсутствие в анамнезе перенесенных травм или опера-
тивных вмешательств на суставах нижней конечности.

В первой серии на 3 препаратах проведено модели-
рование предложенного способа костной аутопластики 
заднелатерального отдела латерального мыщелка ББК 
с отработкой деталей рациональной хирургической 
техники. Проекция расположения костных ориентиров, 
определенная пальпаторно, представлена на рис. 1. 
Схемы позиционирования костного аутотрансплантата 
и фиксирующего винта продемонстрированы на рис. 2.

Предложенным способом оперативного лечения, 
на который были получены патенты Российской Фе-
дерации: на изобретение №2830403 [12] и  полезную 
модель №220201 [13], выполняли вмешательство с ла-
теральной поверхности коленного сустава в положении 
анатомического препарата медиальной поверхностью 
к столу. Вначале на коже препарата выполняли размет-
ку маркером, где отмечали важные анатомические ори-
ентиры и проекцию оперативного доступа (см. рис. 1). 
Далее производили кожный разрез в проекции головки 
МБК длиной 10–12 см, а затем выполняли послойное 
рассечение мягких тканей с тщательным выделением 
и мобилизацией общего малоберцового нерва, после 
чего брали его на резиновые держалки. При помощи 
спицы Киршнера определяли линию проксимального 
межберцового сустава. Далее широким тонким остео-
томом выполняли субхондральную остеотомию ББК с 
формированием плоскости остеотомии параллельно 
суставной поверхности межберцового сустава с отде-
лением костно-хрящевого фрагмента толщиной от 3 до 
4 мм. 

Следует отметить, что межберцовый сустав отделя-
ли от ББК вместе с его капсульно-связочным аппара-
том, что обеспечивало мобилизацию проксимального 
отдела МБК, который отводили в заднемедиальном 
направлении ретрактором Hohmann. При этом меж-
костная мембрана оставалась неповрежденной. Затем 
специальным предложенным нами ретрактором для 
заднего отдела ББК [13] приподнимали поврежденный 
латеральный мыщелок этой кости, обеспечивая доста-
точный обзор от заднего до переднего края предпола-
гаемого импрессированного фрагмента латерального 
мыщелка ББК. Далее репозиционный остеотом прово-
дили параллельно плоскости суставной поверхности 
вдавленного (импрессированного) фрагмента лате-
рального мыщелка ББК, мобилизовали его этим осте-
отомом и  как рычагом поднимали задний край этого 
фрагмента до уровня устранения деформации сустав-
ной поверхности ББК с последующей фиксацией спи-
цей Киршнера.
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Далее производили измерение высоты, ширины 
и  глубины образовавшегося костного дефекта треу-
гольно-трапециевидной формы. В качестве костного 
трансплантата при выполнении анатомических экспе-
риментов использовали губчатую кость из крыла под-
вздошной кости трупов, моделируя ее по размерам 
костного дефекта. Такой костный трансплантат поме-
щали далее посредством импакции под отрепониро-
ванный импрессированный костный фрагмент, а после 
удаляли ранее установленную спицу. Выполняли репо-
зицию межберцового сустава, который фиксировали 
одним кортикальным винтом диаметром 4,5 мм через 
головку МБК на безопасном расстоянии от общего ма-
лоберцового нерва. Этапы выполнения представлен-
ной операции представлены на рис. 3.

После моделирования оперативного вмешатель-
ства выполняли последующее послойное препариро-
вание мягких тканей для визуальной оценки близости 
расположения к области выполнения хирургической 
операции важных анатомических структур и риска их 
повреждения в ходе таких операций. При этом особое 
внимание уделяли точному определению простран-
ственных топографо-анатомических взаимоотношений 
установленного фиксирующего винта с близко рас-
положенными важными анатомическими структура-
ми. В качестве таковых рассматривали подколенные 
артерию и  вену, а  также большеберцовый и  общий 
малоберцовый нервы. Разные этапы препарирования 
фотографировали и  документировали. Результат вы-
полненного препарирования на препарате левой ниж-
ней конечности представлен на фотографии (рис. 4).

Рис. 1. Анатомические структуры на препарате левого коленного сустава, вид снаружи: 
a – надколенник; b – проекционная линия суставной поверхности большеберцовой кости; с – латеральный мыщелок бедрен-
ной кости (Х); d,  e – шейка и головка (Х) малоберцовой кости; f – проекция кожного разреза для выполнения хирургического 

доступа; g – проекция на кожу общего малоберцового нерва

Рис. 2. Схема позиционирования костного аутотрансплантата и фиксирующего винта при выполнении предложенного спосо-
ба фиксации заднелатерального отдела плато большеберцовой кости при импрессионных переломах, виды спереди (слева) 

и сзади справа: 
1 – большеберцовая кость; 2 – головка малоберцовой кости; 3 – винт, фиксирующий проксимальный межберцовый сустав; 

4 – общий малоберцовый нерв; 5 – костный аутотрансплантат из гребня подвздошной кости; 6 – медиальный мыщелок;  
7 – межмыщелковое возвышение; 8 – латеральный мыщелок; 9 – заднелатеральный отдел мыщелка большеберцовой 

кости; 10 – проксимальный межберцовый сустав
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Рис. 3. Этапы выполнения предложенного способа на нефиксированном анатомическом материале: 
1 – головка малоберцовой кости: 2 – общий малоберцовый нерв; 3 – ретрактор для заднего отдела мыщелка больше-

берцовой кости [13]; a – доступ, выделение и мобилизация общего малоберцового нерва; b –остеотомия в области прок-
симального межберцового сустава параллельно его суставной поверхности; с – отведение кзади ретрактором Hohmann 

отделенного проксимального отдела малоберцовой кости с частью костно-хрящевого фрагмента заднелатерального отдела 
плато большеберцовой кости; d – остеотомия и элевация импрессированного костно-хрящевого фрагмента плато больше-
берцовой кости; e – сформировавшийся треугольно-трапециевидный костный дефект после элевации импрессированного 

костно-хрящевого фрагмента; f – пластика отмоделированным костным трансплантатом; g – фиксация проксимального 
отдела малоберцовой кости винтом

Рис. 4. Результат препарирования нефиксированного препарата левой нижней конечности после моделирования предло-
женного способа хирургического лечения при импрессионной деформации заднелатерального отдела плато большеберцо-

вой кости: 
a – головка малоберцовой кости, фиксированная винтом после остеотомии в области проксимального межберцового суста-
ва; b – общий малоберцовый нерв; с – латеральная головка икроножной мышцы; d – камбаловидная мышца; e – подвздош-
но-большеберцовый тракт; f – малоберцовая коллатеральная связка; g – подколенная артерия; h – большеберцовый нерв  

и его ветви; i – подколенная вена
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Во второй серии анатомических экспериментов 
на 8 препаратах после выполнения разработанной 
операции по описанной выше методике проводили 
распиливание и пластинацию фрагментов нефикси-
рованных анатомических препаратов, на которых мо-
делировалась операция по методике Д.А. Старчика 
[14]. В частности, для детального анализа простран-
ственных взаимоотношений костного трансплантата 
и фиксирующего винта с окружающими тканями был 
применен метод эпоксидной пластинации Д.А. Стар-
чика с последующим изготовлением прозрачных ги-
стотопограмм [14–17].

После моделирования хирургического вмеша-
тельства биологический объект подвергали бы-
строй криофиксации в парах жидкого азота. Затем 
с помощью ленточной пилы с алмазным покрытием 
область коленного сустава была сегментирована  
на 3 анатомических блока, соответствующих вер-
хушке (apex), телу (caput) и  шейке (collum) головки 
МБК. Полученные блоки последовательно проходи-
ли этапы дегидратации и обезжиривания в ацетоне, 
форсированной вакуумной импрегнации эпоксидным 
составом (ЭД-20:YD-128=5:1) при постепенном сни-
жении давления от 300 до 3 мм рт. ст. в течение 20–
24 ч и последующим отверждением смолы (3 сут при 
комнатной температуре с последующей выдержкой 
в термостате при 45–48ºC на протяжении 12–14 сут). 

Далее пластинированные блоки подвергали се-
рийной поперечной макротомии на ленточной пиле 
с алмазным покрытием с получением 8–10 топогра-
фических распилов (гистотопограмм) толщиной 3– 
4 мм, инклюзировавших металлический имплантат 
(фиксирующий винт). Срезы промывали, подверга-
ли повторной импрегнации и отверждению в плоских 
полиметилакрилатных камерах для стабилизации. 
Изготовленные гистотопограммы оцифровывали на 
планшетном сканере высокого разрешения и прово-
дили измерения в программе Adobe Photoshop CC 
2018 с точностью до 0,1 мм [14, 15].

Проведенное в дальнейшем мезоскопическое 
исследование (при увеличениях до 20 раз) в прохо-
дящем свете обеспечило высокодетальную визуа-
лизацию и  дифференциацию всех интересовавших 
нас анатомических структур, включая сосудистые 
сети и нервные стволы малого калибра, что превос-
ходило разрешающую способность классических 
методов анатомического препарирования. Помимо 
этого, на приготовленных препаратах был выполнен 
прицельный анализ пространственных соотношений 
с измерениями кратчайших расстояний между уста-
новленным фиксирующим винтом и  изучавшимися 
важными анатомическими структурами: подколенной 
артерией и веной, большеберцовым и общим мало-
берцовым нервами. 

Результаты измерений были подвергнуты стати-
стической обработке с определением средних значе-
ний (M) и их ошибки (m) и внесены в соответствую-
щую итоговую таблицу.

Результаты. По результатам проведенного при-
кладного топографо-анатомического исследования 
в первой серии экспериментов на 3 анатомических 
препаратах удалось отработать рациональную тех-
нику предложенной операции, исключающую при 
правильном ее использовании реальные риски по-
вреждения важнейших анатомических структур в об-
ласти вмешательства: подколенной артерии и вены, 
а  также большеберцового и  общего малоберцового 
нервов. Установлено, что при корректном выполне-
нии предложенного способа отсутствует риск прямого 

контакта и, соответственно, ятрогенного поврежде-
ния указанных анатомических образований. Про-
веденное послойное препарирование показало, что 
фиксирующий винт, обеспечивающий стабильность 
остеотомированного костно-хрящевого фрагмента, 
включающего межберцовый сустав, после его репо-
зиции располагался внутри латерального мыщелка 
ББК и  не выходил за его пределы, что гарантиро-
вало сохранность прилежащих крупных сосудистых 
и нервных структур, а также сухожильно-связочного 
комплекса коленного сустава.

В ходе второй серии анатомических эксперимен-
тов, проведенной на 8 нефиксированных препаратах 
нижней конечности, определены кратчайшие рассто-
яния от элементов фиксирующего винта до крупных 
кровеносных сосудов и нервов на пластинированных 
распилах на 3 уровнях области коленного сустава: на 
уровне верхушки, средней части головки, а также на 
уровне шейки МБК. В частности, на пластинирован-
ных горизонтальных распилах на уровне верхушки 
головки МБК оценивали расположение проксималь-
ной части винта по отношению к проходящим здесь 
подколенной артерии, подколенной вене, больше-
берцовому и  общему малоберцовому нервам. На 
представленной фотографии одного из таких рас-
пилов (риc. 5) видно, что все указанные образова-
ния располагаются на достаточных расстояниях от 
фиксирующего винта. Дальнейшие измерения на из-
готовленных гистотопограммах, результаты которых 
представлены в таблице, показали, что подколенная 
вена располагается в среднем на удалении 24,8± 
3,3 мм, подколенная артерия – на среднем рассто-
янии 22,5±3,7 мм, общий малоберцовый нерв – на 
среднем расстоянии 13,2±2,7 мм, а большеберцовый 

Рис. 5. Пластинированный горизонтальный распил левого 
коленного сустава на уровне верхушки головки малоберцо-
вой кости после экспериментального выполнения предло-

женной операции: 
1 – медиальная головка икроножной мышцы; 2 – латераль-

ная головка икроножной мышцы; 3 – подколенная вена;  
4 – большеберцовый нерв; 5 – подколенная артерия;  

6 – камбаловидная мышца; 7 – проксимальная часть винта 
(точка измерения); 8 – общий малоберцовый нерв;  

9 – передняя большеберцовая мышца; 10 – большеберцо-
вая кость; 11 – подколенная мышца
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нерв отстоит в среднем на 23,2±2,9 мм от прокси-
мальной части фиксирующего винта.

На пластинированных горизонтальных распилах 
на уровне средней части головки МБК оценивали 
расположение средней части фиксирующего винта 
по отношению к 4 проходящим здесь важнейшим со-
судистым и нервным структурам: подколенной арте-
рии, подколенной вене, большеберцовому и общему 
малоберцовому нервам. Представленная фотогра-
фия одного из таких распилов (рис. 6) подтверждает 
проведенные нами измерения, которые позволили 
установить, что подколенная вена располагается на 
удалении в среднем на 20,1±2,4 мм, подколенная ар-

терия – на 16,2±4,4 мм, общий малоберцовый нерв – 
на 17,9±2,2 мм, а большеберцовый нерв – в среднем 
на кратчайшем расстоянии 17,8±4,2 мм от средней 
части фиксирующего винта.

На пластинированных горизонтальных распилах 
(гистотопограммах), выполненных на уровне шейки 
МБК (рис. 7), также оценивали расположение и  из-
меряли кратчайшие расстояния от дистальной части 
фиксирующего винта до проходящих на этом уров-
не подколенных артерии и  вены, большеберцового 
и  общего малоберцового нервов. Представленная 
фотография гистотопограммы левого коленного су-
става на указанном уровне подтверждает сделанные 
нами измерения, суммированные далее в таблице.  
В частности, установлено, что подколенная вена рас-
полагается на среднем удалении 21,2±3,7 мм, под-
коленная артерия – на среднем расстоянии 23,2± 
3,6 мм, общий малоберцовый нерв – на среднем 
удалении 24,1±4,2 мм, а  большеберцовый нерв от-
стоит в среднем на 24,5±2,2 мм от дистальной части 
фиксирующего винта. Следует отметить, что предло-
женный способ лечения пациентов с изученной трав-
мой обеспечивает при правильном его выполнении 
сохранность важных анатомических образований в 

области операции, в частности – общего малоберцо-
вого и большеберцового нервов, подколенных сосу-
дов и связочного аппарата коленного сустава. 

Обсуждение. В рамках проведенного нами при-
кладного топографо-анатомического исследова-
ния была отработана рациональная хирургическая 
техника и  обоснована безопасность выполнения 
предложенной нами реконструктивной операции 
остеосинтеза с костной аутопластикой из заднела-
терального хирургического доступа при импрессион-
ных переломах и  деформациях заднелатерального 
отдела проксимального эпифиза ББК. При этом в 
экспериментах на нефиксированном анатомическом 
материале была подтверждена реальность и  удоб-
ство производства оригинального хирургического 
доступа к задним отделам латерального мыщел-
ка ББК, выполняемого с отделением посредством 
остеотомии межберцового сустава и смещением его 
латерально вместе с проксимальным отделом мало-
берцовой кости. Была также проверена и отработана 
оригинальная техника элевации импрессированного 
костно-хрящевого фрагмента суставной поверхности 
плато ББК, замещения образовавшегося костного 
дефекта костным аутотрансплантатом и  последую-
щей его фиксации с использованием проксимального 
отдела МБК, через головку которой проводится один 
фиксирующий винт [12, 13].

Следует подчеркнуть, что в среде травматологов 
вопрос о безопасности заднелатерального доступа 
к латеральному мыщелку проксимального эпифиза 
ББК остается дискуссионным [8–10, 18–20], посколь-
ку традиционно ассоциируется с риском поврежде-
ния общего малоберцового нерва, его ветвей, а так-
же передней большеберцовой возвратной артерии, 
что требует от хирурга высокой точности при рабо-
те с мягкими тканями. Наше топографо-анатомиче-
ское исследование показало, что при корректном Рис. 6. Пластинированный горизонтальный распил левого 

коленного сустава на уровне средней части головки мало-
берцовой кости после экспериментального выполнения 

предложенной операции: 1 – подколенная вена; 2 – больше-
берцовый нерв; 3 – подколенная артерия; 4 – средняя часть 

фиксирующего винта (точка измерения); 5 – общий мало-
берцовый нерв

Рис. 7. Пластинированный горизонтальный распил левого 
коленного сустава на уровне шейки малоберцовой кости 
после экспериментального выполнения предложенной 

операции: 1 – подколенная вена; 2 – большеберцовый нерв; 
3 – подколенная артерия; 4 – общий малоберцовый нерв; 

5 – дистальная часть винта (точка измерения).
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выполнении разработанной техники расстояние до 
значимых анатомических структур в области опера-
тивного вмешательства достаточно велико и практи-
чески исключает их повреждение. Однако общий ма-
лоберцовый нерв для обеспечения должного уровня 
безопасности требует небольшой мобилизации на 
уровне шейки МБК и  постоянного визуального кон-
троля, которое возможно из-за его поверхностного 
расположения. Эта особенность была отмечена как 
при традиционном препарировании в первой серии 
наших экспериментов, так и во второй серии на пла-
стинированных срезах, выполненных в области вме-
шательства на 3 уровнях, на которых хирурги работа-
ют специальными инструментами [1, 2, 5, 7, 18, 19].

Необходимо также отметить, что сочетание тради-
ционного (анализ анатомо-топографических взаимо-
отношений фиксатора и анатомических образований 
в операционной ране посредством препарирования) 
и  инновационного (анализ пластинированных рас-
пилов голени на уровнях оперативного вмешатель-
ства) значительно повысил точность и практическую 
ценность полученных результатов. Это позволило, в 
частности, получить более полную и целостную кар-
тину топографо-анатомических взаимоотношений 
фиксатора и важных анатомических структур в обла-
сти предложенного нами вмешательства и повысило 
точность расчетов и действий хирурга в ходе предо-
перационного планирования и  выполнения предло-
женной операции.

В работах, посвященных остеосинтезу при пере-
ломах плато ББК из заднелатеральных хирургических 
доступов, авторы, как правило, изучают возможно-
сти позиционирования накостной поддерживающей 
пластины в пределах проксимальной трети ББК [1, 
5–9, 18, 22]. Одним из известных технических реше-
ний для визуализации заднелатерального костного 
фрагмента плато ББК является заднелатеральный 
хирургический доступ с остеотомией на уровне шей-
ки МБК, детально описанный L.B. Solomon и  соавт. 
[19]. Однако данная методика сопряжена с двумя 
существенными потенциальными опасностями: 
риском несращения (псевдоартроза) шейки МБК 
и  угрозой ятрогенного повреждения общего мало-
берцового нерва, проходящего в непосредственной 
близости от зоны остеотомии. Стремясь минимизи-
ровать эти риски, K.H. Frosch и соавт. [9] предложили 
технику, предусматривающую отказ от остеотомии 

и использование 2 хирургических «окон» для моби-
лизации и  репозиции костных отломков, но  данная 
методика повышает травматизацию мягких тканей. В 
первом и  втором случаях авторы использовали на-
костные пластины для фиксации при переломах за-
днелатерального отдела плато ББК. В предложенной 
и рассмотренной нами методике эта задача решена 
за счет отказа от пластин и использования для фик-
сации репонированного костного аутотрансплантата 
проксимального отдела собственной малоберцовой 
кости пациента [12, 13, 20].

Хотелось бы также сделать акцент на том, что 
проведенное топографо-анатомическое исследова-
ние выявило сразу два достоинства предложенного 
нами способа. Первое – это то, что высокая конгру-
энтность 2 костей обеспечивала равномерный и пол-
ный контакт при выполнении МБК своей естественной 
поддерживающей функции, которую мы используем 
уже в качестве фиксатора при остеосинтезе и кост-
ной аутопластике при импрессионных переломах за-
днелатерального отдела плато ББК. Второе достоин-
ство – это возможность обойтись для фиксации всего 
1 винтом, проведение которого является безопасным 
для прилежащих значимых анатомических образова-
ний. 

Важно также выделить, что фиксирующий винт 
остается при этом внутри обеих берцовых костей 
(МБК и  ББК) и  не повреждает важные сосудистые 
и  нервные структуры. При этом стабильность фик-
сации оказывается достаточной для начала ранних 
движений в коленном суставе с целью быстрейше-
го восстановления его функций. Таким образом, с 
топографо-анатомических позиций была экспери-
ментально доказана выполнимость и  безопасность 
предложенной хирургической методики для важных 
анатомических образований в области коленного су-
става.

Заключение. Выполненный по результатам 2 се- 
рий анатомических экспериментов детальный ана-
лиз взаимоотношений костных структур, капсуль-
но-связочного аппарата и  сосудисто-нервных об-
разований в области коленного сустава позволил 
обосновать рациональную технику предложенной 
реконструктивной операции остеосинтеза с костной 
аутопластикой, которая обеспечивает прямую визу-
ализацию зоны задней импрессии латеральной су-
ставной поверхности проксимального эпифиза ББК 

Средние значения расстояний (мм) от различных частей фиксирующего винта до крупных сосудов и нервов  
после металлоостеосинтеза головки малоберцовой кости

Расстояние от элементов фиксирующего винта Элементы фиксирующего винта M±m

До большеберцового нерва Проксимальная часть 23,2±2,9

Средняя часть 17,8±4,2

Дистальная часть 24,5±2,2

До подколенной артерии Проксимальная часть 22,5±3,7

Средняя часть 16,2±4,4

Дистальная часть 23,2±3,6

До подколенной вены Проксимальная часть 24,8±3,3

Средняя часть 20,1±2,4

Дистальная часть 21,2±3,7

До общего малоберцового нерва Проксимальная часть 13,2±2,7

Средняя часть 17,9±2,2

Дистальная часть 24,1±4,2
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при минимальном риске ятрогенного повреждения 
подколенных сосудов, большеберцового и  общего 
малоберцового нервов, а также латеральных стаби-
лизирующих структур коленного сустава.

Предложенная методика хирургической операции 
реконструкции заднелатерального фрагмента лате-
рального мыщелка ББК при импрессионных пере-
ломах и  деформациях, учитывающая изученные 
детали топографо-анатомических взаимоотношений 
в заднем отделе области коленного сустава и новые 
возможности репозиции и фиксации импрессирован-
ной суставной поверхности плато ББК, позволяет до-
стичь как анатомичного восстановления плато ББК 
при импрессионных переломах, так и надежной фик-
сации костно-хрящевого фрагмента и пересаженного 
костного аутотрансплантата. Это создает предпосыл-
ки для раннего начала восстановительных движе-
ний и  быстрого восстановления функции коленного 
сустава, замедления развития посттравматического 
артроза, что, как следствие, позволяет надеяться на 
улучшение анатомо-функциональных исходов лече-
ния у данной сложной категории пациентов. 

Представленный в настоящей статье и  изучен-
ный в ходе прикладного топографо-анатомического 
исследования новый способ оперативного лечения 
при импрессионных переломах и  деформациях за-
днелатерального отдела латерального мыщелка ББК 
получил достаточное топографо-анатомическое обо-
снование для его внедрения в клиническую практику. 
Однако окончательный ответ на вопрос о перспек-
тивности данной методики, безусловно, дадут только 
дальнейшие клинические исследования.
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