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Цель – провести сравнительный анализ динамики сращения внутрисуставных переломов заднела
теральных отделов латерального мыщелка большеберцовой кости, а также ближайших анатомических 
и функциональных исходов оперативного лечения профильных пациентов после остеосинтеза пласти
нами из традиционного переднелатерального и заднелатерального трансмалоберцового хирургических 
доступов.

Методология. Проведено сравнительное проспективное исследование эффективности остеосинтеза 
у пациентов с переломами заднелатеральных отделов латерального мыщелка большеберцовой кости 
в двух сопоставимых клинических группах в динамике: 7–10 сут, 1, 3, 6 и 9 мес после операций. В 1й 
группе (25 больных) накостный остеосинтез проводили из традиционного переднелатерального досту
па, а во 2й (20 больных) – из заднелатерального трансмалоберцового доступа. Сравнивали среднюю 
продолжительность операций остеосинтеза. Оценивали смещения фрагментов суставной поверхности 
латерального мыщелка большеберцовой кости, показатели шкал KSS и Lysholm, результаты измерений 
угла сгибания и вальгусстресс теста в коленном суставе. Обработку данных выполняли с использо
ванием модулей «Анализ данных» и «Мастер диаграмм» (Excel), а также модуля Basic Statistics / Tables 
(Statistica for Windows).

Результаты и их анализ. Во 2й группе пострадавших среднее время операции составило 
(81,0 ± 8,5) мин (от 67 до 96 мин), в 1й – длительность операций была больше на 35,8 % и в среднем 
достигала (110 ± 5,2) мин (от 82 до 125 мин) (р < 0,05). Значения шкал KSS и Lysholm в динамике по
казали устойчивое и статистически достоверное (p < 0,01) их возрастание по мере увеличения сроков 
после операций без достоверных различий между группами. Угол сгибания в коленном суставе более 
стремительно увеличивался в течение первых 3 мес, затем темп снижался в промежутке от 6 до 9 мес 
(p < 0,05) без достоверных различий между группами. Частота смещений фрагментов суставной поверх
ности в 1й группе статистически достоверно (p < 0,05) была выше, чем во 2й. Различия в показателях 
вальгусстресс теста в обеих группах достигали максимума через 9 мес – 52 и 30 % соответственно.

Заключение. Остеосинтез перелома латерального мыщелка большеберцовой кости из заднелате
рального трансмалоберцового доступа позволяет сократить время операции, выполнить более каче
ственную репозицию фрагментов суставной поверхности и уменьшить вероятность последующего их 
смещения на этапах лечения, поэтому представляется предпочтительным для остеосинтеза переломов 
заднелатеральных отделов латерального мыщелка большеберцовой кости.
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Введение
Проблема лечения переломов прокси

мального эпифиза (плато) большеберцовой 
кости (ББК) многогранна и далека от своего 
окончательного решения. Такие травмы со
ставляют от 2 до 5 % от переломов костей 
конечностей всех локализаций, до 30 % – от 
переломов нижней конечности и до 60 % – от 
внутрисуставных переломов в области круп
ных суставов [1]. При этом отдаленные ре
зультаты лечения пострадавших с перелома
ми рассматриваемой локализации в 6–39 % 
случаев оказываются неблагоприятными 
и могут приводить к стойкой утрате трудоспо
собности [6].

Следует отметить, что переломы плато 
ББК часто происходят в результате высоко
энергетических повреждений при различных 
катастрофах, нередко являются одним из 
компонентов политравмы и подлежат этап
ному лечению в соответствии с протоколами 
оказания помощи при множественных и соче
танных повреждениях [4]. При этом для пол
ноценного восстановления функции все внут
рисуставные переломы области коленного 
сустава требуют скорейшего и возможно бо
лее полного воссоздания суставных поверх
ностей [5]. Таким образом, при выборе ме
тода лечения необходимо ориентироваться 
на наименее травматичный способ операции, 
который, в то же время, позволяет адекватно 
выполнить репозицию и фиксацию костных 
отломков, включающих суставные поверхно
сти. Решение этих двух задач напрямую за
висит от правильного выбора хирургического 
доступа к зоне перелома.

По современным представлениям доступ 
должен обеспечивать кратчайший путь к зоне 
перелома, хорошую визуализацию всех от
ломков и создавать условия для надежной их 
фиксации с межфрагментарной компрессией 
суставных компонентов [4, 5, 7]. Визуализа
ция может быть улучшена посредством интра
операционного рентгенологического конт
роля, однако изза сложной анатомической 
конфигурации мыщелков ББК плоскостное 
изображение монитора электроннооптиче
ского преобразователя не дает достоверной 
информации о качестве репозиции костных 
отломков [8]. Использование артроскопи
ческого контроля за репозицией отломков 
плато ББК целесообразно только в случаях 
исключительно импрессионных переломов, 
так как при наличии раскалывания суставной 
поверхности возрастает риск развития ком
партментсиндрома изза попадания жидко

сти в фасциальные футляры голени при ар
троскопии [15].

С учетом сказанного, наиболее эффектив
ным способом визуализации зоны перело
ма плато ББК является прямой ее осмотр из 
адекватного хирургического доступа. В от
ношении переломов латерального мыщелка 
ББК, обсуждаемых в настоящей статье, для 
репозиции костных отломков и накостного 
остеосинтеза наиболее часто применяется 
традиционный переднелатеральный доступ 
(ТПЛД), который обеспечивает хорошую ви
зуализацию костных отломков при их лока
лизации в переднем и переднелатеральном 
отделах этого мыщелка [2, 5]. Однако в случа
ях расположения основных костных отломков 
в заднелатеральных отделах латерального 
мыщелка ББК ТПЛД не обеспечивает хоро
ший обзор зоны костных повреждений и, кро
ме того, не позволяет осуществить остеосин
тез опорной пластиной [2, 4, 9].

Указанные ранее обстоятельства обусло
вили поиск альтернативных оперативных до
ступов, позволяющих точно репонировать 
и надежно фиксировать костные отломки ла
терального мыщелка ББК, локализующиеся 
в его заднелатеральных отделах. Благодаря 
проведенным исследованиям рядом авторов 
на протяжении последних 10 лет были пред
ложены различные модификации заднелате
рального доступа с остеотомией малоберцо
вой кости и без нее [9–11, 13, 16]. Среди них 
наиболее перспективным, на наш взгляд, яв
ляется заднелатеральный трансмалоберцо
вый доступ (ЗЛТМБД), предполагающий вы
полнение в ходе операции косой остеотомии 
головки малоберцовой кости с последующей 
фиксацией остеотомированного фрагмента 
отдельным винтом после установки опор
ной пластины [13, 16]. Однако общее число 
профильных пациентов, прооперированных 
одной травматологической бригадой из это
го доступа, пока невелико. Поэтому после 
проведенных нами прикладных топографо
ана томических исследований, показавших 
безопасность ЗЛТМБД в отношении риска 
повреждения важных анатомических структур 
[3], нами было предпринято сравнительное 
клиническое исследование двух обсуждае
мых хирургических доступов применительно 
к операциям остеосинтеза опорными пласти
нами у профильных пациентов.

Следует также отметить, что в предыдущих 
наших публикациях представлены аналитиче
ский обзор научных работ по теме лечения 
пациентов с переломами мыщелков ББК [1], 
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анализ собственного клинического матери
ала об использовании ТПЛД [2] и обоснова
ние применения ЗЛТМБД [3] для операций 
остеосинтеза при переломах задних отделов 
латерального мыщелка ББК. Однако целе
направленный сравнительный анализ двух 
клинических групп профильных пациентов, 
прооперированных из ТПЛД и ЗЛТМБД, ра
нее нами не проводился, а его результаты не 
публиковались.

Цель – провести сравнительный анализ 
динамики сращения внутрисуставных пе
реломов заднелатеральных отделов лате
рального мыщелка большеберцовой кости, 
а также ближайших анатомических и функ
циональных исходов оперативного лечения 
профильных пациентов после остеосинтеза 
пластинами из традиционного переднелате
рального и заднелатерального трансмало
берцового хирургических доступов.

Материал и методы
Для реализации цели исследования было 

проведено сравнительное проспективное 
клиническое исследование эффективности 
операций остеосинтеза у пациентов с пере
ломами заднелатеральных отделов латераль
ного мыщелка большеберцовой кости в двух 
сопоставимых клинических группах. В 1й 
группе (25 больных) накостный остеосинтез 
проводили из ТПЛД по известной методике 
[2, 4, 5], а во 2й – (20 больных) – из ЗЛТМБД 
с использованием ранее описанной нами хи
рургической техники [3]. В качестве имплан
татов в обеих сравниваемых клинических 

группах применяли опорные Т или Lобраз
ные пластины, которые фиксировали винтами 
для губчатой кости, стандартными или с угло
вой стабильностью различных размеров. Та
кой подход позволил, на наш взгляд, оценить 
влияние фактора хирургического доступа на 
динамику восстановления функций и исходы 
лечения наших пациентов.

В исследование были включены пациенты 
старше 18 лет без хронических заболеваний 
в стадии декомпенсации, онкологической 
патологии и очагов хронической инфекции, 
у которых по результатам рентгенологиче
ского исследования и данных компьютерной 
томографии был диагностирован изолиро
ванный перелом латерального мыщелка ББК 
с наиболее значимыми повреждениями в зад
нелатеральном его отделе. Переломы у всех 
наших пациентов были классифицированы 
как 41В1–41В3 по Ассоциации остеосинтеза 
(АО) или отнесены к типам 1–3 по J. Schatzker 
[1, 5]. Кроме того, для отбора профильных па
циентов использовали модифицированную 
4колонную классификацию переломов плато 
ББК по ShiMin Chang и соавт. [7], основанную 
на данных компьютерной томографии. В со
ответствии с этой классификацией, схема ко
торой представлена на рис. 1, на основании 
анализа аксиальных томографических срезов 
субхондрального слоя проксимального эпи
физа ББК в исследование включали пациен
тов с переломами заднелатеральной колонны 
плато ББК (темный сегмент II).

В двух сравниваемых клинических груп
пах учитывали и сопоставляли среднюю 
продолжительность операций остеосинтеза 
с использованием двух разных хирургиче
ских доступов на основании анализа данных 
протоколов анестезиологического пособия. 
Далее в динамике изучали целый ряд пока
зателей в определенные сроки наблюдения: 
через 7–10 сут, 1, 3, 6 и 9 мес после проведен
ных операций. При этом оценивали в срав
нительном плане показатели двух балльных 
оценочных шкал: KSS – по D.B. Kettelkamp 
и соавт. [12] и Lysholm – по Y. Tegner, J. Lysholm 
[17], а также результаты измерений углов сги
бания в коленном суставе и итоги проведения 
специального вальгусстресс теста в разные 
сроки после оперативного лечения. Валь
гусстресс тест выполняли при полностью 
разогнутых коленных суставах обеих нижних 
конечностей, а его показатели оценивали по 
разнице углов латеральной девиации голе
ни на здоровой и поврежденной конечностях 
в трех выбранных нами интервалах: не бо

Рис. 1. Схема аксиального томографического среза 
субхондрального слоя проксимального метаэпифиза 

левой большеберцовой кости. 
а – вентральная точка переднего гребня ББК; в – точка 

на заднем крае межмыщелкового возвышения; д – точка 
на середине отрезка ав; бг – отрезок, перпендикулярный 

ав, проходящий через точку д, к латеральным (г) 
и медиальным (б) краям среза большеберцовой кости;  
МБК – аксиальный срез головки левой малоберцовой 

кости; I – переднелатеральная колонна; 
II – заднелатеральная колонна; III – переднемедиальная 

колонна; IV – заднемедиальная колонна.
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лее 5°, от 5° до 10° и более 10°. Помимо это
го, тщательно отслеживали по контрольным 
рентгенограммам возникавшие в разные сро
ки наблюдения смещения фрагментов сус
тавной поверхности латерального мыщелка 
ББК различной степени выраженности в трех 
определенных интервалах: менее 2 мм, от 2 
до 5 мм и более 5, но менее 10 мм.

Все полученные нами количественные дан  
ные были тщательно зафиксированы и под
вергнуты математикостатистической обработ
ке. Ввод, накопление, хранение и первичная 
сортировка данных исследования были про
ведены с использованием персонального 
компьютера и табличного редактора Excel из 
сос тава офисного приложения Win dows.

Математикостатистическую обработку ко
личественных данных осуществляли с помо
щью известных методик, включавших: расчет 
средних значений показателей, определение 
характеристик колеблемости признаков; час
тотную и структурную характеристику показа
телей; вычисление стандартных ошибок сред
них значений и относительных частот, а также 
их доверительных интервалов. Изучение связи 
между качественными признаками осущест
влялось на основе непараметрического кри
терия χ2 Пирсона. При этом использовались 
модули «Анализ данных» и «Мастер диаграмм» 
табличного редактора Excel, а также модуль 
«Базовые статистики и таблицы» (Basic Statis
tics / Tables) пакета программ по статистиче
ской обработке данных Statistica for Windows.

Результаты и их анализ
Проведенный анализ собранного клини

ческого материала позволил сделать вывод 
о сопоставимости пациентов 1й и 2й груп
пы по гендерному и возрастному составу, что 
подтверждается данными табл 1.

По характеру переломов в 1й группе боль
шинство пациентов (56 %) имели сравнитель
но более простые повреждения латерального 
мыщелка ББК типа 41В1 (по классификации 
АО) или I типа (по J. Schatzker) по сравнению 
со 2й, где наиболее частыми (70 %) были бо
лее сложные переломы типа 41В3 (по класси
фикации АО) или II типа (по J. Schatzker), что 
видно из табл. 2.

Однако указанная выше разница, на наш 
взгляд, не являлась решающей. С учетом со
поставимости больных обеих групп по полу 
и возрасту, а также ввиду единых подходов 
к оценке исходов оперативного лечения 
и сроков наблюдения, собранный нами кли
нический материал вполне позволял выявить 
различия, связанные, прежде всего, с двумя 
разными хирургическими доступами, исполь
зовавшимися в двух сравниваемых клиниче
ских группах.

В ходе сравнения продолжительности опе
раций остеосинтеза, выполненных из двух 
разных хирургических доступов, было уста
новлено, что во 2й группе, в которой при
менялся ЗЛТМБД, среднее значение указан
ного показателя составило (81,0 ± 8,5) мин 
(от 67 до 96 мин). В 1й же группе, в которой 

Таблица 1

Сведения о гендерных и возрастных характеристиках пациентов двух групп, n (%)

Пол 
пациентов

Возраст пациентов, лет
Всего

20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70 и более

1я группа

Мужчины 1 (4) 3(12) 3 (12) 2 (8) 2 (8) 11 (44)

Женщины 3(12) 4 (16) 5 (20) 2 (8) 14 (56)

Итого 1 (4) 6 (24) 7 (28) 7 (28) 4 (16) 25 (100)

2я группа

Мужчины 2 (10) 2 (10) 2 (10) 2 (10) 8 (40)

Женщины 8 (40) 4 (20) 12 (60)

Итого 2 (10) 2 (10) 2 (10) 10 (50) 4 (20) 20 (100)

Таблица 2

Частота встречаемости и классифицирование по АО и J. Schatzker переломов
заднелатеральной колонны плато ББК у пациентов двух клинических групп

Классификация Группа, n (%)

АО J. Schatzker 1я 2я

41В1 Тип I 14 (56) 4 (20)

41В2 Тип III 4 (16) 2 (10)

41В3 Тип II 7 (28) 14 (70)

Итого 25 (100) 20 (100)
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использовался ТПЛД, длительность опера
тивных вмешательств была больше на 35,8 % 
и в среднем достигала (110 ± 5,2) мин (от 82 
до 125 мин). При этом выявленные различия 
в значениях обсуждаемого показателя оказа
лись статистически значимыми (р < 0,05).

Динамика показателя по балльной оценоч
ной шкале KSS была изучена в двух сравни
ваемых группах наших пациентов на 5 сроках 
наблюдения: через 7–10 сут, 1, 3, 6 и 9 мес. Со
ответствующие данные представлены в табл 3.

Результаты проведенного анализа бал
льного показателя по шкале KSS в динамике 
показали устойчивое и статистически досто
верное (p < 0,01) его возрастание по мере 
увеличения сроков, прошедших после выпол
ненных операций остеосинтеза: с (39,8 ± 1,1) – 
в 1й группе и (40,5 ± 1,2) – во 2й группе до 
(82,6 ± 1,1) – в 1й группе и (84,5 ± 1,2) – во 2й 
группе соответственно. При этом за первые 
3 мес после выполненных вмешательств уве
личение балльного показателя происходило 
в меньших размерах, чем за второй и третий 
3месячные промежутки. В частности, за пер
вые 3 мес этот показатель по шкале KSS уве
личился в среднем на 9–10 баллов в каж дой 
из групп, за следующие 3 мес это увеличение 
составило в среднем около 20 баллов, а за 
последние 3 мес наблюдения – в среднем на 
12–13 баллов. При этом статистически досто
верных различий между двумя клиническими 
группами по этому показателю во все сроки 
наблюдения не выявлено (p > 0,05).

Весьма сходные тенденции были отмече
ны так же и при изучении динамики показате
ля по балльной оценочной шкале Lysholm (см. 
табл. 3). Этот балльный оценочный показатель 
достоверно (p < 0,05) увеличивался в обеих 
сравниваемых клинических группах с первого 
к третьему сроку наблюдения, а в дальней
шем темп его увеличения оказался еще более 

высоким (p < 0,001). При этом выявленные 
закономерности динамики показателя по шка
ле Lysholm оказались сходными с таковыми 
показателями по шкале KSS. Следует также 
отметить, что достоверных различий между 
двумя группами ни в один из сроков наблюде
ния не отмечено (p > 0,05).

Динамика угла сгибания в коленном суста
ве у пациентов клинических групп выглядела 
несколько подругому. В частности, более бы
стро этот показатель увеличивался в течение 
первых 3 мес и особенно – в 1й месяц наблю
дения. В частности, за 1й месяц после опе
рации увеличение обсуждаемого угла состав
ляло более 50°, а за 2й и 3й месяцы прирост 
был в среднем около 40° в обеих сравнивае
мых клинических группах (p < 0,001). Затем 
темп увеличения угла сгибания снижался 
в среднем примерно на 10° в промежутке от 
6 до 9 мес наблюдения (p < 0,05). При этом 
различия между двумя группами наших паци
ентов во все изученные сроки не были стати
стически достоверными (p > 0,05).

Результаты целенаправленного изучения 
частоты встречаемости и величины смещения 
отломков суставной поверхности латерально
го мыщелка ББК на контрольных рентгено
граммах в разные сроки после остеосинтеза 
у пациентов двух сравниваемых клинических 
групп представлены на диаграмме (рис. 2).

Было установлено, что во все сроки наблю
дения в обеих клинических группах преобла
дали минимальные смещения в пределах не 
более 2 мм. При этом частота таких смеще
ний в 1й группе всегда превышала таковую 
у больных 2й группы, и эта разница была 
статистически достоверной (p < 0,05) уже на 
7–10е сутки наблюдения. В этот же срок ста
тистически значимо (p < 0,05) различались 
также доли пациентов со всеми выявленны
ми смещениями в 1й (48 %) и во 2й (20 %) 

Таблица 3

Динамика балльной оценки по шкалам KSS и Lysholm и угла сгибания в коленном суставе за период наблюдения

Группа Срок наблюдения
Шкала KSS,  
(M ± m) балл

Шкала Lysholm,  
(M ± m) балл

Угол, (M ± m)0

1я 7–10 сут 39,8 ± 1,1 37,6 ± 1,0 3,5 ± 3,4

1 мес 44,2 ± 1,1 41,3 ± 1,0 54,6 ± 3,4

3 мес 48,8 ± 1,1 46,5 ± 1,0 97,9 ± 3,4

6 мес 69,3 ± 1,1 67,9 ± 1,0 111,3 ± 3,4

9 мес 82,6 ± 1,1 86,8 ± 1,0 120,6 ± 3,4

2я 7–10 сут 40,5 ± 1,2 38,7 ± 1,1 10,7 ± 3,8

1 мес 46,0 ± 1,2 42,0 ± 1,1 59,6 ± 3,8

3 мес 50,5 ± 1,2 46,9 ± 1,1 99,7 ± 3,8

6 мес 72,2 ± 1,2 69,0 ± 1,1 113,7 ± 3,8

9 мес 84,5 ± 1,2 90,2 ± 1,1 125,9 ± 3,8
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клинических группах. На наш взгляд, это од
нозначно свидетельствует о более качествен
ной первичной репозиции костных отломков 
из ЗЛТМБД по сравнению с ТПЛД.

Следует также отметить, что в 1й группе 
доля пациентов с наиболее значимыми сме
щениями костных отломков (от 5 до 10 мм) 
возрастала на протяжении 9 мес наблюдения 
в 5 раз (с 4 до 20 %), а во 2й группе – только 
в 2 раза (с 5 до 10 %), что подтверждает наше 
предположение об относительно лучшей фик
сации костных отломков из ЗЛТМБД по срав
нению с ТПЛД.

Результаты изучения в динамике пока
зателя углового вальгусного отклонения го
лени в коленном суставе при проведении 
вальгусстресс теста у пациентов двух срав
ниваемых групп в обобщенном виде пред
ставлены на рис. 3. Проведенные тесты по
казали, что в ранние сроки после операций 
остеосинтеза (7–10 сут и 1 мес) наблюдались 
только сравнительно небольшие доли паци
ентов (до 10 %) с малыми углами отклонения 
в пределах не более 5°. Однако по мере уве
личения сроков наблюдения доля пациентов 
с такими смещениями (не более 5°) достовер
но возрастала (p < 0,05) в 1й группе до 40 % 
к 6месячному сроку наблюдения. Через пол
года после оперативного лечения доля таких 
больных в этой группе несколько снижалась – 
до 36 %, но появлялись пациенты с умеренны
ми (от 5° до 10°) – 12 % и значительными валь
гусными отклонениями (более 10°) – 4 %.

Во 2й группе доля больных с малыми 
вальгусными отклонениями при тестирова
нии (до 5°) в различные сроки наблюдения 
варьировала от 0 до 20 %, а соответствующие 
различия по срокам наблюдения не были ста
тистически достоверными (p > 0,05). Кроме 
того, значительные вальгусные отклонения 
(более 10°) у пациентов 2й группы вообще 
отсутствовали, а умеренные (от 5° до 10°) 
были отмечены в конечный срок наблюдения 
(9 мес) только у двух наших больных (10 %).

Необходимо отметить, что частота встре
чаемости и величина вальгусных отклонений 
голени при выполнении вальгусстресс теста 
не имели статистически значимых различий 
(p > 0,05) в двух сравниваемых группах па
циентов во все сроки наблюдения. Однако 
в каждый из сроков во 2й группе доля па
циентов с такими отклонениями всегда была 
меньше, чем в 1й, а к концу обследования 
(через 9 мес) эти различия достигали макси
мума при соответствующих долях больных со 
всеми отклонениями – 52 и 30 %.

Обсуждение. Проведенный сравнитель
ный анализ особенностей выполнения и ре
зультатов операций остеосинтеза пластина
ми в двух сопоставимых группах пациентов 
с переломами заднелатеральных отделов ла
терального мыщелка ББК позволил выявить 
ряд существенных различий, связанных, на 
наш взгляд, с проведением указанных вме
шательств из двух различных хирургических 
доступов: ТПЛД и ЗЛТМБД.

Рис. 2. Частота смещения фрагментов суставной поверхности латерального мыщелка большеберцовой кости 
различной степени выраженности во все сроки наблюдения.
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Прежде всего было показано, что в 1й 
группе, в которой применялся ТПЛД, сред
няя продолжительность операций оказа
лась больше на 29 мин (35,8 %), чем во 2й 
группе, в которой использовался другой до
ступ – ЗЛТМБД. Эти статистически достовер
ные различия (р < 0,05) были обусловлены, по 
нашему мнению, лучшей визуализацией кост
ных отломков у профильных пациентов, а так
же большими удобствами для их репозиции 
и фиксации при использовании ЗЛТМБД.

Сравнительная оценка качества репо
зиции костных отломков во время выпол
ненных операций позволила сделать вы
вод о пре имуществах ЗЛТМБД перед ТПЛД. 
В частности, прицельный анализ рентгено
грамм через 7–10 сут после проведенных 
вмешательств показал, что доли пациентов 
с подтвержденными смещениями костных 
фрагментов различались в двух сравнива
емых клинических группах более чем вдвое 
и составили 48 % в 1й группе и 20 % во 2й 
группе. Важно также, что указанные разли
чия оказались статистически значимыми 
(р < 0,05). На наш взгляд, выявленное пре
имущество ЗЛТМБ обусловлено тем, что он 
обеспечивает сравнительно лучшие условия 
для установки опорной плас тины по лате
ральной поверхности латерального мыщелка 
ББК [1, 3, 7, 13, 16].

Проведенные нами исследования показа
ли, что, помимо сравнительно лучшей по ка
честву репозиции костных отломков, ЗЛТМБД 
обеспечивает так же и более надежную их 
фиксацию. Так, доли пациентов с наличием 

смещений фрагментов суставной поверхно
сти латерального мыщелка ББК во все сроки 
наблюдения в 1й группе значительно пре
восходили таковые у пациентов 2й группы, 
а через 9 мес после остеосинтеза составля
ли: 76 % – в 1й и 45 % – во 2й группе соот
ветственно. Кроме того, в 1й группе доля 
больных с наиболее значимыми смещения
ми (от 5 до 10 мм) возрастала на протяжении 
9 мес наблюдения в 5 раз (с 4 до 20 %), а во 
2й группе – только в 2 раза (с 5 до 10 %). На 
наш взгляд, это однозначно свидетельствует 
об относительно лучшей фиксации костных 
отломков опорными пластинами из ЗЛТМБД 
по сравнению с ТПЛД. Следует отметить, что 
мнения, приведенного ранее, придерживают
ся также многие зарубежные травматологи 
[1, 3, 7, 13, 16].

Вывод о более надежной фиксации кост
ных отломков у профильных пациентов при 
остеосинтезе из ЗЛТМБД по сравнению 
с ТПЛД был подтвержден в нашем иссле
довании также результатами проведенного 
вальгусстресс теста. В частности, к окон
чательному сроку наблюдения через 9 мес 
после остеосинтеза положительный валь
гусстресс тест в 1й группе наблюдался 
у 13 больных (52 %), при этом отклонение бо
лее 5° было диагностировано у 4 из них (16 %). 
Во 2й группе в такой же срок наблюдения 
рассматриваемый тест был положительным 
у 8 наших пациентов (40 %), а вальгусное 
отклонение голени более 5° было отмечено 
только у 2 больных (10 %). В целом же раз
ница по результатам вальгусстресс теста 

Рис. 3. Частота проявления и величина смещений при вальгусстресс тесте  
у пациентов двух сравниваемых групп во все сроки наблюдения.
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в двух группах наших пациентов всегда была 
в пользу ЗЛТМБД по сравнению с ТПЛД, а от
сутствие статистически значимых различий 
между ними можно объяснить относительно 
небольшим количеством наблюдений.

Помимо перечисленных выше различий, 
связанных с двумя применявшимися хирурги
ческими доступами к латеральному мыщелку 
ББК, проведенное нами сравнительное кли
ническое исследование показало сопостави
мость ЗТЛМБД и ТПЛД. Так, значимые сосу
дистые, неврологические и инфекционные 
осложнения отсутствовали у всех пациентов 
обеих наших клинических групп. Известные 
опасения некоторых травматологов в отно
шении возможностей повреждения общего 
малоберцового нерва и магистральных со
судов, а также несращения остеотомирован
ной головки малоберцовой кости при выпол
нении ЗЛТМБД оказались преувеличенными 
[3, 14, 16]. По сути, было подтверждено мне
ние о том, что ЗЛТМБД безопасен и удобен 
для остеосинтеза при условии соблюдения 
рациональной техники оперативного вмеша
тельства [3].

В отношении функциональных результа
тов операций остеосинтеза в двух сравнива
емых клинических группах, которые оцени
вались по балльным шкалам KSS и Lysholm, 
следует отметить, что они не различались 
существенно на протяжении всех 9 мес на
блюдения. Однако с учетом того, что полно
ценное восстановление анатомии суставной 
поверхности латерального мыщелка ББК яв
ляется важнейшим фактором профилактики 
посттравматического деформирующего ар
троза, можно предположить, что при оценке 
отдаленных результатов лечения ЗЛТМБД 
будет иметь преимущества перед ТПЛД по 
доле больных с посттравматическим дефор
мирующим арт розом, а также в отношении 
тяжести его проявлений. Указанные отдален
ные последствия, безусловно, требуют даль
нейшего изучения.

Заключение
Подытоживая данные проведенного ана

лиза результатов лечения пациентов 1й и 2й 
клинической группы, можно заключить, что 
в практическом отношении заднелатераль
ный трансмалоберцовый доступ при остео
синтезе переломов заднелатеральных отде
лов латерального мыщелка большеберцовой 
кости позволяет выполнять более качествен
ную репозицию фрагментов его суставной 
поверхности и уменьшает вероятность по
следующего их смещения на этапах лечения. 
Это достигается, на наш взгляд, за счет луч
шей прямой визуализации зоны перелома из 
этого доступа и более надежной фиксации 
отломков при смещении пластины кзади, что 
позволяет сделать ее опорной.

С учетом приведенных выше фактов, уста
новленных в ходе проведенного нами срав
нительного клинического исследования, 
зад нелатеральный трансмалоберцовый до
ступ представляется предпочтительным для 
остеосинтеза при изолированных переломах 
заднелатеральных отделов латерального мы
щелка большеберцовой кости. Традиционный 
переднелатеральный доступ является в таких 
клинических ситуациях возможным, но менее 
обоснованным. Необходимо также отметить, 
что для реализации всех преимуществ, кото
рыми обладает заднелатеральный трансма
лоберцовый доступ к латеральному мыщелку 
большеберцовой кости, травматологи долж
ны обладать достаточным опытом остеосин
теза и необходимым оснащением, а также 
хорошо ориентироваться в анатомии колен
ного сустава. Кроме того, применение иссле
дуемого хирургического доступа в случаях 
локализации перелома в заднелатеральных 
отделах латерального мыщелка большебер
цовой кости у пострадавших с множественны
ми и сочетанными повреждениями позволит 
улучшить как качество их лечения за счет со
кращения времени операции, так и конечные 
функциональные результаты.
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Abstract

Intention. To conduct a comparative analysis of the dynamics of the consolidation of intraarticular fractures of the 
posterolateral parts of the lateral tibial condyle, the anatomical and functional outcomes of surgical treatment of these patients 
after plate osteosynthesis with traditional anterolateral and posterolateral transfibular surgical approaches as well. 

Methodology. A comparative prospective study of the effectiveness of osteosynthesis in patients with fractures of the 
posterolateral part of lateral tibial condyle in two compatible clinical groups was performed in dynamics for periods of 7–10 
days, 1, 3, 6 and 9 months after surgery. In the first group (25 patients), bone osteosynthesis was performed from traditional 
anterolateral approach (TALA), and in the second group (20 patients), from the posterolateral transfibular approach (PLTFA). 
The average duration of osteosynthesis operations was compared. The displacements of fragments of the articular surface of 
the lateral tibial condyle, the indices of the KSS and Lysholm scales, the results of measurements of the angle of flexion and 
valgus stress test of the knee joint were evaluated. Data processing was performed using the Data Analysis and Chart Master 
modules (Excel), the Basic Statistics / Tables module (Statistic for Windows) as well.

Results and Discussion. In the PLTFA group, the average operation time was (81.0 ± 8.5) minutes (from 67 to 96 minutes), 
in the TALA group, the duration of operations was 35.8 % longer and averaged (110 ± 5.2) minutes (from 82 to 125 minutes) (p 
< 0.05). The values of the KSS and Lysholm scales in dynamics showed a steady and statistically significant (p < 0.01) increase 
with increasing time after surgery without significant differences between the groups. The angle of flexion of the knee joint 
increased more rapidly during the first three months, then the rate decreased from 6 to 9 months (p < 0.05) without significant 
differences between the groups. The frequency of displacements of fragments of the articular surface in the first group was 
statistically significantly (p < 0.05) higher than in the second group. Differences in the valgusstress test indices in both groups 
reached a maximum after 9 months – 52 and 30 %, respectively.

Conclusion. With PLTFA, surgery duration decreases, articular surface fragments are better reduced, and their subsequent 
displacement at the stages of treatment is less likely; therefore, this approach is preferable for osteosynthesis of fractures of 
the posterolateral parts of the lateral tibial condyle.

Keywords: trauma care, trauma, tibial plateau fracture, osteosynthesis, transfibular surgical approach.
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