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Интрамедуллярный остеосинтез на сегодняшний день является стандартом лечения переломов диафиза большеберцовой кости. У инфрапателлярного 
доступа за многие годы его использования был выявлен ряд существенных недостатков, в связи с чем в последние годы активно внедрялись альтернативные 
хирургические доступы, наиболее успешным из которых является супрапателлярный доступ. Данная техника позволила избежать ряд осложнений, связан-
ных с проблемами стандартного инфрапателлярного доступа. Проведенные исследование по данным зарубежной литературы показали, что использование 
супрапателлярного доступа имеет свои осложнения, однако частота их невелика при правильном использовании данного метода. Несмотря на популяр-
ность доступа в нашей стране, мы не смогли найти публикаций в отечественной литературе, посвященных этой теме. Таким образом, целью данного обзора 
было описать технику данного метода и сделать актуальный анализ преимуществ и недостатков его использования в сравнении с другими хирургическими 
подходами для интрамедуллярного остеосинтеза большеберцовой кости.

Ключевые слова: инфрапателлярный доступ, супрапателлярный доступ, перелом большеберцовой кости, интрамедуллярный остеосинтез.

Введение
Лечение больных с переломами диафиза большеберцовой 

кости является важной проблемой современной травматоло-
гии в связи с большой частотой встречаемости этих переломов: 
они составляют около 26,3 % переломов всех длинных костей 
и до 35 % всех пациентов травматологических отделений боль-
ниц [1, 2, 3]. При этом наиболее часто данные переломы наблю-
даются у пациентов в трудоспособном возрасте. Осложнения 
при лечении данных переломов, наиболее частыми из которых 
являются несращение переломов с формированием ложных 
суставов, неправильные сращения с образованием вальгусной 
или варусной деформации голени, контрактуры суставов, раз-
витие посттравматического артроза близлежащих суставов, 
воспалительные осложнения с развитием остеомиелита (после 
открытых переломов), атрофии мышц, развитие остеопороза и 
др., существенно влияют на медико-социальные и экономиче-
ские показатели, влияя на работоспособность людей молодого 
возраста после переломов большеберцовой кости и становясь 
причиной первичной инвалидности. Частота осложнений по 
разным литературным источникам колеблется от 2,7 до 37% [4]. 

Интрамедуллярный остеосинтез является превалирующим 
методом лечения диафизарных переломов костей голени. В те-
чение многих лет при этом использовался инфрапателлярный 
доступ при интрамедуллярном остеосинтезе. За эти годы был 

выявлен ряд недостатков данного метода, таких как боль по 
передней поверхности коленного сустава, травмы внутренних 
структур сустава и трудности с репозицией перелома. Для ре-
шения этих проблем были предложены различные варианты 
хирургических доступов. Супрапателлярный доступ становит-
ся все более и более популярным из-за его потенциальных пре-
имуществ в сравнении с другими методами, однако различные 
осложнения описаны и при использовании этого подхода. По 
данным литературы количество этих осложнений может быть 
значительно снижено при использовании правильной хирур-
гической техники. В связи с этим целью данного обзора было 
описание корректного использования нового метода с учетом 
возможных ошибок и возникающих проблем при его приме-
нении.

Особенности хирургической анатомии большеберцовой 
кости взрослого человека
Размер взрослой большеберцовой кости колеблется от 30 см 

до 47 см в длину и от 8 мм до 15 мм в диаметре костномозгового 
канала, в среднем длина костномозговой полости при этом рав-
на 31 см. Большая часть большеберцовой кости – диафизарная, 
начиная от 5 см дистальнее плато большеберцовой кости и за-
канчивая 5 см проксимальнее суставной поверхности голено-
стопного сустава (рис. 1). Угол наклона прокисмального отдела 
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большеберцовой кости относительно диафиза в саггитальной 
плоскости составляет в среднем 15 градусов. Передняя поверх-
ность проксимального метафиза большеберцовой кости имеет 
менее плотную, чем кортикальная кость структуру и является 
зоной выбора точки трепанации костномозгового канала (точ-
ки входа) для введения интрамедуллярных фиксаторов. Мета-
физ можно трепанировать достаточно легко, чтобы получить 
доступ к интрамедуллярному каналу, однако следует учиты-
вать форму проксимального отдела большеберцовой кости, его 
тонкую и плоскую заднюю стенку, которую при неправильном 
введении интрамедуллярного фиксатора легко перфорировать. 
Примечательно, что хотя канал трубчатый, диафиз большебер-
цовой кости в поперечном сечении напоминает форму треу-
гольника с латеральной и задней стенками в качестве катетов и 
медиальной стенкой в качестве гипотенузы этого треугольни-
ка, канал расположен под прямым углом к треугольнику. Этот 
факт важно помнить при введении интрамедуллярных фикса-
торов и винтов в диафиз большеберцовой кости. Дистально ди-
афиз расширяется и становится более округлым, когда он пере-
ходит к метафизу. Толщина кортикального слоя уменьшается, а 
костный мозг заменяется губчатой костью, которая достаточно 
плотная, особенно у молодого и активного человека. Эта губча-

тая кость обеспечивает надежную фиксацию для дистальных 
блокирующих винтов [5].

Интрамедуллярный остеосинтез в лечении переломов 
большеберцовой кости
Развитие интрамедуллярного остеосинтеза связано с име-

нем Kuntscher G., который в 1939 году произвел первое опера-
тивное лечение перелома большеберцовой кости с использова-
нием интрамедуллярного стержня. В 1950 году он использовал 
первое рассверливание костномозгового канала большебер-
цовой кости длинным сверлом. Позже в 1972 году им же была 
предложена блокировка стержня винтами, развитая Klemm K, 
Shellmann W.D (1972) и Grosse A., Kempf I. (1985). Техника име-
ла ряд сложностей из-за необходимости постоянного рентге-
новского контроля при использовании точки входа вне зоны 
перелома, что приводило к значительному облучению хирурга. 
Также применялся открытый способ остеосинтеза с полным 
обнажением кости. Доза облучения при данном методе значи-
тельно снижалась, однако возрастало число послеоперацион-
ных осложнений из-за нарушения кровоснабжения в зоне пе-
релома [6]. С развитием технологий в последующем появилось 
множество интрамедуллярных фиксаторов различной формы, 
имеющих изгибы, учитывающие анатомию большеберцовой 

Рис. 1. Анатомия большеберцовой кости [54]
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кости, и системы направителей, позволяющих минимизиро-
вать использование рентгенологического контроля.

Несмотря на сложности репозиции и ее последующего 
удержания, а как следствие, высокую частоту несращений и 
сращений в неправильном положении, в последнее время ин-
трамедуллярный остеосинтез приобретает все большую попу-
лярность [7, 8, 9] Это связано с его безусловными биологиче-
скими и биомеханическими преимуществами [10].

С биологической точки зрения интрамедуллярный остео-
синтез уступает аппаратам наружной фиксации в связи с тем, 
что преимущество последних, безусловно, в их внеочаговости. 
Тем не менее, минимально инвазивная техника, закрытая ре-
позиция и отсутствие контакта штифта с поврежденными мяг-
кими тканями создает очевидные преимущества по сравнению 
с остеосинтезом пластинами [11, 12]. Помимо биологических, 
интрамедуллярный остеосинтез имеет также ряд биомеханиче-
ских преимуществ по сравнению с остеосинтезом пластинами. 
При интрамедуллярном остеосинтезе расположение штифта 
совпадает с анатомической осью большеберцовой кости во 
фронтальной плоскости, которая параллельна и практически 
полностью совпадает с механической осью нижней конечности 
[13]. В сагиттальной плоскости расположение штифта совпада-
ет с анатомической осью большеберцовой кости только после 
изгиба Herzog, необходимого для обеспечения внесуставного 
введения штифта в костномозговой канал и предотвращения 
перфорации задней кортикальной стенки [14]. Благодаря этим 
биомеханическим особенностям интрамедуллярный остео-
синтез стал превалирующим методом лечения диафизарных 
переломов костей голени, позволяющим разрешение полной 
нагрузки на травмированную конечность в первый же день по-
сле операции [15].

В литературе описаны различные способы, позволяющие 
достичь более качественной репозиции. Среди них стоит вы-
делить: выбор штифта соответствующего дизайна, применение 
отклоняющих (поллерных) винтов или спиц, использование 
вспомогательных пластин, серкляжей, стягивающих винтов, 
использование репозиционных дистракторов, обычных репо-
зиционных щипцов, а также изменение точки входа интраме-
дуллярного фиксатора [16, 17, 18, 19].

Большое значение как для достижения репозиции, так и для 
ее поддержания имеет дизайн штифта. Henley et al. показали, 
что для достижения качественной репозиции необходимо, что-
бы изгиб Herzog находился проксимальнее линии перелома. 
Если же это условие не выполнялось, то наблюдался так назы-
ваемый «эффект клина», при котором штифт смещал дисталь-
ный отломок кзади [20].

Ввиду наблюдающейся тенденции к необходимости выбора 
проксимальной точки входа, актуальным является и опреде-
ление оптимальной величины угла Herzog. В настоящее время 
многие фирмы производители имеют в своем арсенале штифты 
с уменьшенным углом по сравнению с предыдущими версиями. 

Еще одним важнейшим требованием к штифту является 
возможность проксимального блокирования как минимум 

тремя винтами. При биомеханическом исследовании были по-
казаны значительные преимущества такой фиксации по срав-
нению с блокированием двумя винтами [21]. Для увеличения 
стабильности фиксации штифта, особенно в условиях остео-
пороза, разработаны и применяются винты для блокирования 
штифта с достижением боковой стабильности, однако исследо-
вания, проведенные на данную тематику, показывают противо-
речевые результаты [22, 23].

Инфрапателлярный доступ при остеосинтезе  
большеберцовой кости
Классический инфрапателлярный доступ оправдан и при-

меняется в большинстве случаев переломов большеберцовой 
кости, «точка входа» в канал должна располагаться при этом в 
так называемой «безопасной зоне» [24] на границе бугристости 
и плато большеберцовой кости (рис. 2). Техника доступа хоро-
шо отработана со времен Кюнчера и не требует дополнитель-
ного оборудования (рис. 3). При неправильной точке введения 
интрамедуллярного фиксатора в костномозговой канал воз-
никает проблема репозиции перелома. При медиальном рас-
положении точки введения происходит вальгусная установка 
фрагментов перелома, а при ее латеральном расположении — 
варусная, что приводит к посттравматическим деформациям, 
требующим коррекции как анатомической, так и механической 
осей конечности. Несмотря на это, даже при правильном вы-
боре точки введения может возникнуть проблема репозиции 

Рис. 2. Безопасная зона введения интрамедуллярного фиксатора  
в большеберцовую кость

Рис. 3. Точка инфрапателлярного введения интрамедуллярного фиксатора  
в большеберцовую кость



3 (29) 201768

КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

отломков при переломах диафиза большеберцовой кости в 
верхней трети. Данная проблема связана со смещением прок-
симального отломка большеберцовой кости кпереди за счет 
действия деформирующих сил разгибателей голени (тяга связ-
ки надколенника). Данное смещение увеличивается при сги-
бании в коленном суставе, которое является необходимым 
при использовании инфрапателлярного доступа (рис. 4). В 
связи с этим основной проблемой при использовании инфра-
пателлярного доступа является первичная потеря репозиции 
со смещением отломков более 50 градусов, наблюдающаяся в 
большом проценте случаев (до 84 %) при сгибании коленного 
сустава, особенно при переломах проксимальной трети диафи-
за большеберцовой кости [25, 26, 13]. Метод решения пробле-
мы репозиции отломков был предложен Креттеком (Krettek C.)  
в 1999 году. Данный метод заключается в использовании от-
клоняющих спиц и винтов, так называемых поллеров (poller 
screws/wires), за счет чего происходит искусственное сужение 
костномозгового канала и достигается адекватная репозиция 
перелома при правильном расположении поллерных винтов и 
спиц [27]. Данная методика нашла широкое применение в со-
временной травматологии.

Другой важной проблемой инфрапателлярного доступа яв-
ляется появление боли в коленном суставе после оперативного 
вмешательства. Многие авторы связывают данную проблему с 
повреждением n. infrapatellaris (ветви n.saphenus), другие пред-
полагают, что боль появляется из-за повреждения волокон 
связки надколенника, третьи связывают данную проблему с 
травматизацией кортикального слоя большеберцовой кости в 
точке введения фиксатора. Отмечается, что данное осложнение 
встречается чаще у пациентов в молодом возрасте и лишь в  
30 % случаев боль проходит после удаления интрамедуллярно-
го фиксатора. По данным другого ретроспективного исследо-
вания через 1 год после оперативного лечения боль наблюда-
лась у 11 % оперированных больных [28, 29, 30, 31]. 

Супрапателлярный доступ при остеосинтезе  
большеберцовой кости
Проблема смещения отломков и потери репозиции привела 

к появлению метода оперативного лечения в полуразогнутом 
в коленном суставе положении нижней конечности. Первым 
использовать данное положение и супрапателлярный доступ 
при остеосинтезе переломов большеберцовой кости предло-
жили П. Торнетта и Е. Коллинз в 1996 году [32]. Изначально 
данный доступ назывался парапателлярным, и использовалась 
широкая медиальная артротомия коленного сустава для визуа-
лизации точки введения интрамедуллярного фиксатора с отве-
дением надколенника кнаружи, поэтому данный метод не стал 
популярным в то время. Позже был описан менее инвазивный 
парапателлярный доступ, при котором выполнялось рассече-
ние удерживателя надколенника без выполнения артротомии. 
Доступ производился кнутри или кнаружи от надколенника в 
зависимости от степени его подвижности. Недостатком данно-
го доступа являлось усложнение техники репозиции по срав-
нению со срединными доступами [33]. В 2008 году метод был 
модифицирован за счет применения специальных втулок-про-
текторов с целью защиты пателлофеморального сустава, так-
же была минимизирована точка входа для введения фиксатора 
[34]. Tornetta и Collins использовали медиальный парапател-
ларный доступ с боковым подвывихом надколенника и сгиба-
нием коленного сустава от 10 до 15 градусов на 25 пациентах с 
проксимальными переломами диафиза большеберцовой кости. 
При этом ни у одного пациента после достижения репозиции в 
процессе введения стержня не было выявлено смещения прок-
симального отломка кпереди более, чем на 5 градусов.

По литературным данным Dean Cole был первым, кто вы-
ступал за супрапателлярный доступ через сухожилие квадри-
цепса [35]. В технике супрапателлярного доступа требовалось 
использование специальных втулок и направителей для защи-
ты коленного сустава. Травмированная конечность укладыва-
лась на операционном столе в положении сгибания до 20 гра-
дусов (рис. 5). При правильном функциональном положении 
легче достигалась репозиция перелома без использования до-
полнительной тракции и манипуляций со стороны ассистента. 
При этом облегчалось проведение интраоперационной флю-
ороскопии [36] (рис. 6). Супрапателлярный доступ начинал-
ся с разреза кожи на 3-5 см проксимальнее верхнего полюса 
надколенника, сухожилие квадрицепса при этом разрезалось 
продольно, после чего вставлялся специальный троакар в ре-

Рис. 4. Действие деформирующих сил разгибателей голени  
при сгибании коленного сустава

Рис. 5. Укладка больного при остеосинтезе большеберцовой кости  
с использованием супрапателлярного доступа
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тропателлярное пространство. Через троакар проводилась на-
правляющая спица, устанавливаемая в точку доступа (рис. 7). 
Точка входа гвоздя определялась в соответствии с рекоменда-
циями McConnell et al., которые советуют выбирать точку входа 
под рентгеновским контролем медиальнее латерального края 
межмыщелкового возвышения на прямой проекции и прямо 
на переднем краю поверхности сустава на боковой проекции 
[24] (рис. 8). Правильная длина гвоздя определялась так же, как 
и для инфрапателлярной техники. Блокировка гвоздя осущест-
влялась тоже как при стандартном доступе. Особое внимание 
уделялось глубине введения гвоздя, поскольку в отличие от 
инфрапателлярной техники это можно адекватно контролиро-
вать только с помощью рентгенографического контроля [37].

Супрапателлярный доступ облегчает интрамедуллярное 
введение фиксатора при полуразогнутом коленном суставе и 
устраняет действие сил разгибательного аппарата, вызывающее 
смещение проксимального отломка [38, 39, 40]. Дополнитель-
ное преимущество супрапателлярного доступа заключается в 
том, что он упрощает интраоперационный флюороскопиче-

ский контроль [41, 42]. Еще одним показанием для использо-
вания супрапателлярного доступа является лечение переломов 
с повреждением кожных покровов в зоне стандартного ин-
фрапателлярного доступа [43]. При этом наличие расстояния 
между разрезом кожи и зоной травмированных мягких тканей 
помогает предотвратить возможное развитие инфекционных 
осложнений. В этих случаях характер перелома имеет второ-
степенное значение для выбора доступа (рис. 9).

Есть несколько менее распространенных показаний к ле-
чению переломов большеберцовой кости с использованием 
супрапателлярного доступа: контрактура коленного сустава, 
patella baja – низкое расположение надколенника из-за укоро-
чения и расширения собственной связки надколенника, а так-
же наличие оссификатов связки надколенника. Во всех этих 
случаях невозможно полноценное сгибание коленного сустава, 
что ограничивает использование стандартного инфрапател-
лярного доступа. Проблема напряжения мягких тканей в со-
гнутом положении делает супрапателлярный доступ методом 
выбора также при повреждениях нервов и сосудов на уровне 
коленного сустава, так как при супрапателлярном доступе по-
врежденная конечность остается в физиологическом положе-
нии в течение всей операции [43]. 

Рис. 6. Облегчение достижения репозиции перелома для ассистента и прове-
дения интраоперационной флюороскопии при супрапателлярном доступе

Рис. 7. Техника введения троакара и направляющей спицы  
при использовании супрапателлярного доступа [55]

Рис. 8. Точка входа при использовании супрапателлярного доступа  
для остеосинтеза большеберцовой кости

Рис. 9. Использование супрапателлярного доступа при наличии повреждений 
кожных покровов в зоне стандартного инфрапателлярного доступа 
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Учитывая необходимость доступа через коленный сустав, 
возникает вопрос о вероятности повреждения внутрисустав-
ных структур коленного сустава и появления связанных с этим 
осложнений. В зарубежной литературе есть несколько исследо-
ваний, изучавших внутрисуставные повреждения при использо-
вании супрапателлярного доступа и их отдаленные последствия. 
Например, в исследованиях Eastman J. в 2010 году и Beltran M.J. 
в 2012 году на кадаверном материале выявлена относительная 
безопасность супрапателлярного доступа для внутрисуставных 
структур коленного сустава [38, 44]. Было показано, что точка 
входа при использовании супрапателлярного доступа находится 
на значительном расстоянии от передней крестообразной связ-
ки (ПКС) и менисков. При правильной точке введения фиксато-
ра расстояние от латерального и медиального менисков состави-
ло 6.46±2.47 mm и 4.74±3.17 mm соответственно, а расстояние от 
ПКС 5.80±3.94 mm. При этом авторами были выявлены повреж-
дения жирового тела Гоффа в 100% случаев и отмечены абразив-
ные повреждения хряща мыщелков бедренной кости различной 
степени тяжести в 47% случаев.

В результате проведенного на трупном материале исследова-
ния Gelbke M.K. и соавторы в 2010 году показали, что контактное 
давление на мыщелки бедра и надколенник в пателлофемораль-
ном суставе при использовании супрапателлярного доступа уве-
личивалось, однако оно было не достаточно высоким для того, 
чтобы привести к повреждению суставного хряща [45].

Исследование Jakma T. и соавторов в 2011 году с использова-
нием артроскопии коленного сустава на 7 пациентах показало 
наличие повреждений хряща мыщелка бедренной кости, однако 
в отдаленном послеоперационном периоде ни один из пациентов 
не предъявлял жалоб на дискомфорт в коленном суставе [46].

По данным Gaines R.J. и соавторов в 2013 году при иссле-
довании кадаверного материала было произведено сравнение 
повреждений структур коленного сустава на 10 парах нижних 
конечностей, на одной из которых был произведен остеосин-
тез стандартным инфрапателлярным доступом, а на другой ис-
пользован супрапателлярный доступ. При этом не было выяв-
лено различий в повреждении структур коленного сустава [47].

Sanders R.W. и соавторы в 2014 году отследили в течение  
12 месяцев 55 пациентов после интрамедуллярного остеосин-
теза перелома большеберцовой кости, осуществленного су-
прапателлярным доступом. Всем 55 пациентам через год была 
произведена МРТ коленного сустава, а 15 из них - артроскопия 
коленного сустава. По данным МРТ патологии не обнаружено 
ни у одного из пациентов, на артроскопии отмечена хондрома-
ляция мыщелка бедренной кости 2 степени у 2 пациентов [35]. 
Аналогичное повреждение суставного хряща бедренной кости 
и повреждение хряща надколенника при супрапателлярном до-
ступе было выявлено в кадаверном исследовании Zamora R. в 
2016 году [48].

Jones M, Parry M и Whitehouse M. в 2014 году провели ретро-
спективное исследование 74 пациентов с переломами больше-
берцовой кости, 38 из которых было прооперировано с исполь-
зованиекм супрапателлярного доступа, а 36 – стандартным 
инфрапателлярным доступом. По данным проведенного ис-
следования было выявлено, что супрапателлярный доступ не 

ассоциировался с выраженной болью в коленном суставе, но 
показал лучшие результаты в репозиции переломов. Аналогич-
но в исследовании Fu B. на 23 пациентах в отдаленном периоде 
не наблюдалось осложнений после интрамедуллярного остео-
синтеза большеберцовой кости с использованием супрапател-
лярного доступа [42, 49].

В 2016 году Sun Q. и коллеги провели длительное исследо-
вание, заключавшееся в сравнении инфрапателлярного и су-
прапателлярного доступов при остеосинтезе большеберцовой 
кости на 162 пациентах, которые случайным образом были 
разделены на две равные группы. В исследовании отмечалось 
время интраоперационной рентгеноскопии, длительность опе-
рации, объем кровопотери, наличие осложнений, а также каче-
ство жизни и степень нарушения функции коленного сустава 
по шкалам ВАШ, SF-36 и Лисхольма соответственно. Пациен-
ты были отслежены через 1, 3, 6, 12 и 24 мес после операции. 
По результатам проведенного исследования не было выявле-
но разницы по длительности операции, кровопотере и часто-
те осложнений. Время интраоперационной рентгеноскопии и 
оценка боли и качества жизни по шкалам ВАШ и SF-36 была 
меньше при супрапателлярном доступе, однако при данном до-
ступе получены большие значения по шкале оценки функции 
коленного сустава Лисхольма через 6 и 24 месяца после опера-
ции [50]. 

Haubruck P. и соавторы в 2017 году в своем исследовании 
показали эффективность использования супрапателлярного 
доступа для улучшения репозиции при многооскольчатых и 
фрагментарных переломах большеберцовой кости. В данном 
исследовании была показана необходимость использования 
поллеров, а также авторы советовали обращать внимание на 
тщательное промывание коленного сустава после проведения 
остеосинтеза с целью избегания попадания костных фрагмен-
тов в полость сустава [51].

Yasuda T. и соавторы в 2017 году предложили использовать 
мягкий силиконовый направитель для сведения к минимуму 
возможности травматизации хрящевой ткани мыщелков бе-
дренной кости и надколенника. Авторы провели исследование 
на 27 пациентах с переломами большеберцовой кости, которым 
они выполнили остеосинтез с использованием супрапателляр-
ного доступа и силиконового направителя из разреза длиной 
5-6 см кнаружи от надколенника, который отводился в лате-
ральную сторону. Всем больным был выполнен артроскопиче-
ский контроль, по результатам которого ни у одного пациента 
не было выявлено признаков повреждений пателлофемораль-
ного сустава [52].

Mitchell P.M. с коллегами в 2017 году провели исследование 
139 больных с открытыми переломами костей голени, инра-
медуллярный остеосинтез которых они выполняли с исполь-
зованияем супрапателлярного доступа. По результатам иссле-
дования не было выявлено ни одного случая воспалительных 
изменений в коленном суставе после оперативного лечения, из 
чего авторы сделали вывод об отсутствии повышенного риска 
внутрисуставной инфекции коленного сустава при использо-
вании супрапателлярного доступа в лечении открытых перело-
мов костей голени [53].
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Заключение
Консервативное лечение переломов диафиза большеберцо-

вой кости имеет множество осложнений, в связи с чем в совре-
менном мире большая часть переломов диафиза большеберцо-
вой кости лечится хирургическим методом с использованием 
интрамедуллярного, накостного и чрескостного остеосинтеза. 
Методом выбора является интрамедуллярный остеосинтез, так 
как он наименее травматичный, поэтому может быть использо-
ван у больных с множественной и сочетанной травмой, позволя-
ет использовать раннюю нагрузку на оперированную конечность 
и приводит к хорошим послеоперационным результатам с ми-
нимум осложнений. Методы внешней и внутренней фиксации 
постоянно модернизируются, однако у каждого метода сохраня-
ются преимущества и недостатки, что приводит к дальнейшему 
развитию в данной области, появлению новых фиксаторов и хи-
рургических доступов. Одним из современных методов лечения 
переломов большеберцовой кости является интрамедуллярный 
остеосинтез с использованием супрапателлярного доступа, по-
ложительные результаты которого отмечаются в большинстве 
исследований в зарубежной литературе. Отмечены также и не-
достатки данного метода, что вызывает необходимость проведе-
ния дополнительного изучения данного вопроса.
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Intramedullary nailing is «gold standard» for treatment of diaphyseal tibial fractures. An infrapatellar approach was used for many years. However, this technique 
has a number of drawbacks. To deal with this problem, different alternative surgical approaches were introduced. A suprapatellar approach is getting more and 
more popular due to its potential benefits in comparison to other techniques. However, different complications were described in using this approach. According 
to literature, the number of these complications may be reduced by the proper surgical technique. Despite of its popularity in our country, we could not reveal any 
publications in russian literature dedicated to this topic. Therefore, the aim of this review was to describe the surgical technique of suprapatellar approach, to make 
an up to date analysis of its statistically significant advantages and disadvantages in comparison to other surgical approaches for intramedullary tibial nailing.

Key words: infrapatellar approach, suprapatellar approach, tibial fracture, intramedullary nailing.
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