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Введение. Лечение пациентов с переломами дистального отдела бедренной кости является актуальной медикосоциальной проблемой, 
затрагивающей людей всех возрастных категорий. Для лечения подобных повреждений используются все виды остеосинтеза. Однако, несмотря на 
недостатки, накостная фиксация является наиболее распространенной и развиваемой. Цель. Произвести анализ мировой литературы и обобщить 
сведения, касающиеся применения накостного остеосинтеза при лечении переломов дистального отдела бедренной кости, определив нерешенные 
вопросы и перспективные направления. Материалы и методы. При подготовке обзора были использованы следующие поисково-информационные 
источники: научный поисковый портал PubMed, ресурсы научной электронной библиотеки E-library, издательские продукты (Elsevier, Springer и 
т.д.), печатные издания Российской Национальной Библиотеки, интернет-портал AO Surgery Reference. Результаты. Обзор литературы показал, что 
важнейшими факторами, которые позволяют повысить качество лечения при использовании накоcтного остеосинтеза, являются миниинвазивный 
доступ, позволяющий сохранить кровоснабжение костных фрагментов, а также стабильная фиксация пластинами у угловой стабильностью. 
Обсуждение. Накостный остеосинтез по-прежнему является наиболее предпочтительным при лечении переломов рассматриваемой локализации. 
В случае наиболее тяжелых переломов, сопровождаемых потерей так называемой медиальной опоры, к которым относятся по классификации 
АО переломы типов 33-А3, 33-С2 и 33-С3, для достижения стабильного остеосинтеза обсуждается применение не только латеральной, но и 
медиальной пластины. Выводы. Дальнейшее развитие технологии лечения данных повреждений может быть связано с разработкой «анатомичной» 
медиальной пластинки и способа ее минимально инвазивной установки. Еще более перспективным выглядит разработка латеральной пластины, 
которая бы обеспечивала стабильность не меньшую, чем при билатеральном остеосинтезе. Несомненно, подобная пластина будет полезна и для 
реконструктивной ортопедии: для смены метода фиксации после коррекции деформаций и удлинения конечностей.
Ключевые слова: переломы дистального отдела бедренной кости, накостный остеосинтез, медиальная и латеральная пластины

Introduction Distal femoral fractures are a challenging medical and social problem as they may occur at any age. All the available osteosynthesis types 
can be used to treat such injuries. However, despite the disadvantages, fixation with plates has been the most common and developed. Aim of study was 
to analyze the world literature and summarize the information regarding the use of plate fixation in the treatment of distal femoral fractures, identifying 
unresolved issues and promising directions. Materials and methods The following sources were used for collecting the information: Pubmed and E-library 
databases, publications of Elsevier, Springer and other publishing companies, materials of the Russian National Library, AO Surgery Reference on line. 
Results A review of global literature demonstrated that a minimally invasive approach which allows for bone fragment blood flow and stable fixation with 
a locking compression plate (LCP) are the most important factors that can improve the quality of treatment with plating. Discussion Plate fixation is still 
the most preferred method in the treatment of distal femoral fractures. In most severe injuries, accompanied by the medial support loss (33–A3, 33–C2 
and 33–C3 fracture types according to AO classification), the use of not only the lateral but also the medial plate to achieve stable osteosynthesis has been 
discussed. Conclusion Further advance of the technology for treating these injures may be associated with designing an “anatomical” medial plate and a 
method for its minimally invasive implantation. Development of a lateral plate which could provide the stability similar to bilateral osteosynthesis seems 
even more prospective. Undoubtedly, such a plate would be useful in limb reconstruction surgery as well, for changing the external fixation to internal one 
after deformity correction and limb lengthening.
Keywords: distal femoral fractures, unstable fractures, plate fixation, medial and lateral plate fixation, bilateral plate fixation
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Переломы дистального отдела бедренной кости встре-
чаются в 12 случаях на 100 000 населения [1, 2, 3]. Среди 
всех переломов бедра переломы дистального его отдела 

занимают 6–7 % [1, 3, 4]. В молодом возрасте переломы 
данной анатомической области происходят под влияни-
ем высокоэнергетической травмы, причем более полови-



105

Гений Ортопедии, том 27, № 1, 2021 г.

ны случаев травматизма приходится на дорожно-транс-
портные происшествия [1]. Данный механизм травм 
имеет место быть в 17–40 % случаев [2, 4]. В пожилом 
возрасте, напротив, главной причиной является травма 
низкой энергии. Частота переломов дистального отдела 
бедренной кости у больных старше 85 лет возрастает до 
170 случаев на 100 000 человек населения. Объясняется 
это низким качеством кости, возникшим вследствие осте-
опороза [1]. Кроме того, высокая социальная значимость 
переломов данной области у пожилых людей обусловле-
на периимплантными переломами после тотального эн-
допротезирования коленного сустава (ТЭКС). По стати-
стике в США ежегодно выполняется до 300 000 операций 
первичного эндопротезирования коленного сустава, и 
частота перипротезных переломов в первые 5 лет состав-
ляет 0,3–2,5 % [5, 6]. После ревизионного эндопротезиро-
вания цифра и вовсе достигает 38 % [6, 7]. 

Консервативное лечение у данной группы больных 
в настоящее время применяется в случае переломов без 
смещения либо при высоком риске оперативного ле-
чения у коморбидных пациентов [1]. Консервативное 
лечение приводит к развитию контрактуры коленного 
сустава, неправильному сращению перелома, образова-
нию ложного сустава, а также тромбозу глубоких вен, 
декомпенсации сопутствующей патологии [3, 8]. Для 
достижения лучшего результата рекомендуется при-
бегать к хирургическому лечению, благодаря которому 
удается достичь анатомичной репозиции суставной по-
верхности, восстановить ось и длину бедренной кости, 
обеспечить стабильную фиксацию костных фрагментов 
и, как следствие, раннюю мобилизацию пациента [3, 8]. 

Актуальными методами остеосинтеза при лечении 
переломов дистального отдела бедра по-прежнему 
остаются накостный [2, 3, 5, 7–15], интрамедуллярный 
[3, 9, 15–18] и чрескостный [9, 18–22]. Кроме этого 
встречаются упоминания о возможности применения 
эндопротезирования [3].

В литературе освещается ряд сравнительных иссле-
дований, демонстрирующих результаты лечения пациен-
тов разными типами металлоконструкций [8, 9, 23–28]. 
Одни исследуют различия накостных фиксаторов между 
собой [8, 9, 28], другие сравнивают результаты остео-
синтеза пластиной и стержнем [9, 25–27, 29]. Хотя ре-
зультаты остеосинтеза пластиной и стержнем примерно 

сопоставимы, необходимо отметить, что применение 
внутрикостных фиксаторов возможно не для всех типов 
переломов [9, 25, 27]. Что касается результатов лечения 
пациентов разными видами накостных фиксаторов, при 
оценке их наблюдается значительное расхождение дан-
ных. По данным разных исследователей, при использова-
нии различных видов пластин частота сращений составля-
ет в среднем 71–95 % [25, 37–39]. При сложных переломах 
(33-А3, 33-С2, 33-С3 по классификации АО) для обеспе-
чения необходимой жесткости конструкции и равномер-
ного распределения нагрузки между костью и имплантом 
может применяться комбинация нескольких внутренних 
фиксаторов: «пластина-пластина» или «пластина-стер-
жень» [15, 16], «стержень-компрессирующие спицы» [30].

Чрескостный остеосинтез в последние 15-20 лет 
используется в основном как часть протокола DCO 
(«damage control orthopaedics») [1, 31–33]. Оконча-
тельному успешному лечению пациентов с перело-
мом дистального отдела бедренной кости с помощью 
устройств внешней фиксации посвящены единичные 
работы [20, 21, 34, 35]. 

Несмотря на совершенствование металлофиксаторов 
и методик их применения, в 21 веке результаты лечения 
данной группы пострадавших далеки от идеала: частота 
несращений составляет 6 %, миграция металлоконструк-
ций – 3,3 %, инфекционные осложнения возникают в 
2,7 % случаев, повторным оперативным вмешательствам 
подвергаются 11,5 % пациентов [8, 9, 14]. У больных с по-
литравмой хорошие и отличные результаты лечения пере-
ломов дистального отдела бедренной кости достигаются 
лишь в 48–74,5 % случаев [17, 36]. Даже если при много-
оскольчатых внутрисуставных переломах у пожилых лю-
дей на фоне остеопороза удается достичь анатомичной 
репозиции и фиксации суставных фрагментов, результат, 
как правило, все равно остается неудовлетворительным. 
В подобных случаях лечебный алгоритм предусматрива-
ет возможность первичной артропластики [3]. 

Цель исследования – провести анализ литературы 
и обобщить сведения, касающиеся применения накост-
ного остеосинтеза при лечении переломов дистального 
отдела бедренной кости. Проследить историю разви-
тия применения различных видов накостных фиксато-
ров, дать оценку современному состоянию хирургии 
дистального отдела бедренной кости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

При подготовке обзора были использованы сле-
дующие поисково-информационные источники: на-
учный поисковый портал PubMed, ресурсы научной 
электронной библиотеки E-library, издательские про-

дукты (Elsevier, Springer и т.д.), печатные издания Рос-
сийской Национальной Библиотеки, интернет-портал 
AO Surgery Reference. Были использованы материалы 
с 1963 по 2019 год включительно.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Можно утверждать, что и до настоящего времени наи-
более широко применяемым является накостный осте-
осинтез. И именно с его развитием связаны надежды 
улучшения результатов лечения пациентов с переломами 
дистального отдела бедренной кости [4, 27, 28]. Первые по-
пытки применения накостного остеосинтеза при лечении 
переломов дистального отдела бедренной кости относят-
ся к середине 60-х годов прошлого века. Первым накост-
ным фиксатором, использовавшимся при остеосинтезе 
переломов дистального отдела бедренной кости, являлась 
мыщелковая клинковая пластина, а пионером в ортопеди-

ческой хирургии бедренной кости стал Muller M.E. [37] 
(рис. 1). Внедрение данной металлоконструкции в прак-
тику было значимым технологическим прорывом. Однако 
было признано, что методика её применения заключает в 
себе определённые трудности. Так, возможна потеря репо-
зиции при заколачивании клинка в кость или вовсе раскол 
последней. Не менее проблематичным является форми-
рование клинкового канала параллельно направляющей 
спице, ошибка в формировании которого может приводить 
к варусной или вальгусной деформации бедренной кости. 
Наконец, канал для введения клинка может быть некоррек-
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тно сформирован в сагиттальной плоскости, что мешает 
позиционированию пластины. Допущенная неточность 
при формировании канала для введения клинка застав-
ляет хирурга вновь формировать трепанационный канал, 
что приводит к снижению костной массы в мыщелках бе-
дренной кости и потере стабильной фиксации в дальней-
шем. Возможно, поэтому первые результаты применения 
клинковой пластины были обескураживающими: резуль-
таты консервативного лечения значительно превосходили 
таковые при оперативном лечении (90 % против 54 % со-
ответственно) [38, 39].

Рис. 1. Клинковая мыщелковая пластина (АО Surgery 
Reference, 2020)

К 1977 году относится первое упоминание о 
мыщелковой опорной пластине (Condylar buttress 
plate – CBP) [40]. Ее конструктивной особенностью 
является замена клинка на винты в дистальной части 
пластины (рис. 2). Преимущество заключается в том, 
что возникает возможность сначала корректно позици-
онировать пластину по кости, а лишь затем проводить 
винты в дистальный отломок. Это позволяет осуще-
ствить всю технологию установки более деликатно, что 
предупреждает возможную потерю репозиции. И хотя 
сращение достигалось в более чем в 90 % случаев, хо-
рошие и отличные результаты (по шкале Shatzker and 
Lambert) были достигнуты у 50–84 % пациентов [8, 41]. 
При этом субъективная удовлетворенность пациентов 
результатами лечения составляла 50 % [41]. 

коллапс, возникающий более чем в 16,7–42,0 % случа-
ев после использования опорной мыщелковой пласти-
ны [8, 41, 42]. К настоящему времени нам не удалось 
найти рекомендаций АО Trauma по использованию дан-
ной металлоконструкции.

Первое упоминание о динамическом мыщелковом 
винте (Dynamic condylar screw – DCS) принадлежит 
Shatzker et al. (1989). Сходство с клинковой пластиной 
заключается лишь в фиксированном 95о угле между вну-
трикостной и накостной частями фиксатора. Но на смену 
клинку приходит 12,5 мм канюллированный спонгиозный 
винт, установка которого осуществляется по направителю 
(спице) (рис. 3). Это позволяет предпринять повторные 
попытки проведения спицы для достижения корректного 
её положения. Еще одним преимуществом рассматрива-
емой металлоконструкции является возможность, благо-
даря спонгиозной резьбе компрессирующего винта, адек-
ватной фиксации костных отломков при остеопорозе [43]. 
Сообщается о достижении отличных и хороших результа-
тов у 71–96 % пациентов, при этом частота несращения 
и присоединения инфекции составляли 5,0–5,7 и 2,3 % 
соответственно [8, 44, 45]. Несмотря на ощутимые преи-
мущества DCS, нельзя было назвать проблему полностью 
решенной. Во-первых, фиксатор мог применяться только 
для остеосинтеза внесуставного компонента перелома. 
Во-вторых, как и у клинковой пластины, существовало 
ограничение использования DCS при крайне низких пере-
ломах, т.к. сам винт может быть установлен на 2 см выше 
суставной поверхности. Кроме того, возможность мало-
инвазивной установки конструкции была затруднена [46].

Рис. 2. Опорная мыщелковая пластина (по Н.Tscherne , 1977)

Наиболее частым осложнением после остеосинтеза 
дистального отдела бедренной кости является варус-

Рис. 3. Динамический мыщелковый винт (АО Surgery 
Reference, 2020)

Пересечение рубежа веков было ознаменовано появ-
лением новой металлоконструкции, кардинально отли-
чавшейся по своим свойствам от всех ее предшественни-
ков: так называемой пластины с угловой стабильностью 
винтов (locking compression plate – LCP) [47, 48]. Пласти-
на с винтами стала являться единым целым, что способ-
ствует более равномерному распределению нагрузки на 
металлоконструкцию. Это еще больше расширило при-
менение данной методики у пациентов с плохим каче-
ством кости [23]. Винты с угловой стабильностью обеспе-
чивают более прочную фиксацию не только дистального, 
но и проксимального фрагмента. Кроме того, одним из 
преимуществ пластин с угловой стабильностью винтов 
является отсутствие необходимости прижатия последней 
к кости, что способствует сохранению периостального 
кровотока [2]. Важным отличием от предшественников 
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стало наличие нескольких точек фиксации в дистальном 
фрагменте, что является основой повышения стабильно-
сти остеосинтеза (рис. 4, а).

Вместе с этим, интерес представляет исследование 
Petsatodis et al. (2010) [8]. На основании лечения 116 па-
циентов с помощью DCS, LCP и CBP исследователи 
сделали вывод о наилучших результатах при использо-
вании динамического бедренного винта: 96 % хороших 
и отличных результатов. При LCP и CBP хорошие и 
отличные результаты составляли 84 % и 71 % соответ-
ственно. Количество осложнений, таких как несраще-
ние, неправильное сращение, контрактура коленного 
сустава, также было выше при применении LCP и CBP.

Последними на рынке современных имплантов 
появились блокируемые мыщелковые пластины с 
возможностью полиаксиального проведения вин-
тов 4,5 мм (variable angle locking compression plate – 
VA-LCP) (рис. 4, б). Частота осложнений при исполь-
зовании данной пластины, в случае использования как 
единственного фиксатора, составляет 9,3–22 %, что 
сопоставимо с традиционными пластинами с угловой 
стабильностью винтов. Однако ощутимыми преиму-
ществами технологии является возможность фиксации 
«нешаблонных» отломков, исключить попадание вин-
тов в сустав при «неидеальном» позиционировании 
пластины или в ранее установленный фиксатор [5, 29].

Наиболее частым и специфическим осложнением 
при использовании пластины VA-LCP является миграция 
металлоконструкции и вторичное смещение костных от-
ломков в раннем послеоперационном периоде, которое 
наблюдается в 9,1–22,0 % случаев [49, 50]. К остальным 
осложнениям можно отнести замедленную консолида-
цию перелома, образование ложного сустава, сращение 
перелома при неправильном расположении костных фраг-
ментов, инфекцию зоны оперативного вмешательства, 
доля которых составляет в общей сложности 16,8–35,0 % 
[49, 51, 52]. Таким образом, правомерно утверждать, что 
результаты лечения пациентов, которым проводился осте-
осинтез пластиной VA-LCP, сопоставимы с теми, кому 
был выполнен остеосинтез пластиной LCP.

Итак, с течением времени при хирургическом ле-
чении переломов дистального отдела бедренной кости 
результаты постепенно улучшались, но всё же уступа-
ли таковым при лечении переломов других отделов бе-
дренной кости. Было замечено, что наивысшая частота 

осложнений отмечалась при лечении переломов типов 
33-А3, 33-С2, 33-С3 по классификации АО [6, 13, 28]. 
То есть переломов, особенностью которых является 
оскольчатый характер разрушения метафизарной ча-
сти кости и, как следствие, отсутствие контакта между 
отломками по медиальной поверхности [4, 6, 13, 28].

Для изучения причин неудовлетворительных ре-
зультатов лечения возникла необходимость углублен-
ного изучения и всестороннего анализа биомеханиче-
ской основы остеосинтеза.

Известно, что неотъемлемой биомеханической со-
ставляющей стабильного остеосинтеза костей в эксцен-
трично нагружаемых областях является наличие или от-
сутствие медиальной стабильности [4, 6, 12]. Существует 
мнение, что при диастазе между отломками по медиаль-
ной стороне перелома более 5 мм, частота несращения 
статистически повышается [4, 12]. В случае отсутствия 
этой самой медиальной опоры обоснованно встает необ-
ходимость повышения стабильности остеосинтеза. 

Впервые информация об использовании двух била-
терально расположенных фиксаторов при лечении па-
циентов с переломами дистального отдела бедра встре-
чается в работе Sanders et al. (1991). Показаниями для 
использования двух пластин они считали оскольчатый 
характер перелома внутреннего кортикального слоя, 
короткий дистальный фрагмент кости и снижение ме-
тафизарной костной массы. Автор обосновывал не-
обходимость применения двух фиксаторов чрезмерно 
большими нагрузками на изолированную латеральную 
пластину, что могло привести к её перелому [6].

Немногим позже стали появляться работы, описыва-
ющие «колонную» теорию строения эпифизов длинных 
трубчатых костей [53–56]. Множество работ доказывает 
эффективность остеосинтеза, предусматривающего соз-
дание медиальной опоры при лечении переломов прокси-
мальных отделов плечевой, бедренной и большеберцовой 
костей [57–61]. Во всех случаях цель достигалась путем 
добавления опорной пластины по внутренней поверхно-
сти кости. Ziran et al. (2002), напротив, полагают, что для 
снижения травматичности обоснованно проводить осте-
осинтез из одного передне-латерального доступа и рас-
полагать фиксаторы по передней и латеральной сторонам 
кости. По мнению автора, это способствует снижению 
сил, действующих на кость, не только во фронтальной, 
но и в сагиттальной плоскостях [31].

Рис. 4.: а – пластина с угловой стабильностью винтов LCP (АО Surgery Reference, 2020); б – блокируемая мыщелковая пластина с 
возможностью полиаксиального проведения винтов VA-LCP (по К. Stoffel, 2019)
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В 2017 году И.Г. Беленький с соавторами раздели-
ли дистальный отдел бедренной кости на латеральную 
и медиальную колонны. К латеральной колонне были 
отнесены латеральная часть нижней трети диафиза, 
латеральный надмыщелок и латеральный мыщелок, к 
медиальной – медиальная часть нижней трети диафи-
за, медиальный надмыщелок и медиальный мыщелок 
соответственно. В своем биомеханическом исследова-
нии авторы в лабораторных условиях на пластиковой 
кости смоделировали перелом типа 33-С2 (АО/OTA), 
т.е. контакт проксимального и дистального фрагментов 
отсутствовал. В первой серии эксперимента исследо-
вали величину смещения отломков при циклических 
нагрузках в условиях изолированного использования 
латеральной пластины, во второй серии фиксация 
была двусторонней. В результате была доказано, что 
применение двух пластин позволяет достичь более 
стабильной фиксации костных фрагментов: в первой 
и второй серии эксперимента максимальная амплиту-
да смещения костных отломков составляла 0,3–1,9 мм 
и 0,35–0,95 мм, соответственно, в нагрузочном диа-
пазоне 20–120 кгс. На этой основе было предложено 
в зависимости от количества колонн, вовлеченных в 
перелом, прибегать к использованию адекватного ко-
личества фиксаторов [4].

Точные показания к билатеральному остеосинтезу 
на настоящий момент не определены. Большинство 
авторов сходится во мнении, что помимо отсутствия 
медиальной опоры показаниями к билатеральному 
остеосинтезу переломов дистального отдела бедрен-
ной кости можно считать низкие переломы обоих мы-
щелков бедренной кости, медиальный перелом Гоффа, 
все перипротезные переломы после ТЭКС, несросши-
еся переломы при остеосинтезе одной пластиной или 
стержнем, плохое качество кости и многооскольча-
тые внутрисуставные переломы (33-С3 по АО) [5, 7, 
36, 43]. Главным преимуществом остеосинтеза двумя 

пластинами является возможности снизить рычаг дей-
ствия силы на дистальный отдел бедренной кости и, 
как следствие, увеличить жесткость остеосинтеза [13].

Следует отметить, что анатомически предызог-
нутой медиальной пластины для дистального отдела 
бедренной кости на данный момент не разработано. В 
связи с этим используются пластины, предназначенные 
для других анатомических областей. Среди таковых 
наиболее часто применяются пластины типа PHILOS, 
3,5 мм пластина для остеосинтеза проксимального от-
дела большеберцовой кости, 3,5 мм реконструктивная 
пластина, 4,5 мм опорная Т-образная пластина и др. 
[5, 11, 31]. Важно, чтобы обе пластины были разной 
длины для предотвращения концентрации нагрузки 
на кость, что может повышать риск периимплантного 
перелома. При этом пластина по медиальной стороне 
должна быть короче, чем по латеральной, и насчиты-
вать 8–10 отверстий [13]. Клинического исследования, 
в котором бы сравнивались результаты лечения паци-
ентов при использовании одной и двух пластин, нам 
найти не удалось.

При отмеченных достоинствах билатерального осте-
осинтеза могут быть названы и его недостатки. К ним 
относятся увеличение времени операции, бо́льшая трав-
матизация мягких тканей с возможным нарушением пе-
риостального кровотока. Существует термин «dead bone 
sandwich», описывающий асептический некроз кости, 
возникший после использования двух пластин [3, 62]. 
Другим недостатком двухколонного остеосинтеза явля-
ется создание чрезмерно жёсткого типа фиксации, что в 
некоторых случаях может приводить к замедлению кон-
солидации перелома или к его несращению. Для пред-
упреждения этого при выборе пластины рекомендуется 
корректно выбирать ее длину и форму, достигая сбалан-
сированной фиксации. Также обращается внимание на 
возможность повреждения сосудисто-нервного пучка 
при установке медиальной пластины [5].

ОБСУЖДЕНИЕ
Переломы дистального отдела бедренной кости 

продолжают оставаться острой социальной проблемой. 
В первую очередь это может быть связано с достаточно 
высокой частотой неудовлетворительных результатов 
лечения пациентов. В структуре травматизма преоб-
ладают две социальные группы: лица трудоспособного 
возраста, у которых перелом рассматриваемой локали-
зации является одной из составляющих политравмы, 
и лица старшего возраста, имеющие патологические 
переломы на фоне остеопороза или перипротезные 
переломы. Особую сложность для лечения представля-
ют оскольчатые переломы области дистального метаэ-
пифиза бедренной кости, технология лечения которых 
является предметом неутихающих дискуссий.

При лечении рассматриваемой патологии врачу 
доступны все виды остеосинтеза: накостный, интра-
медуллярный, чрескостный. И, хотя немногочислен-
ные исследования доказывают, что сравнительные ре-
зультаты лечения сопоставимы, большинство врачей 
прибегает к накостной фиксации. Это, мы полагаем, 
связано с наличием ряда преимуществ. Главным из 
них является возможность применения при абсолют-
но любом типе перелома, что особенно это важно при 
внутрисуставных многооскольчатых переломах дис-

тального отдела бедренной кости. Первое примене-
ние накостного остеосинтеза при лечении переломов 
рассматриваемой локализации относится к 60-м годам 
предыдущего столетия. С тех пор было разработано 
немалое количество пластин, применяемых и по сей 
день. Такое многообразие, вероятно, обусловлено тем, 
что ни один из существующих фиксаторов нельзя на-
звать совершенным.

В конце ХХ века впервые начали выдвигаться те-
ории «многоколонного» остеосинтеза, основанные 
распределении нагрузки на некоторые участки костей 
скелета, высказано предположение о чрезвычайной 
важности наличия так называемой медиальной опоры 
при переломах эпиметафизов костей. С этого момента 
для остеосинтеза переломов дистального отдела бе-
дренной кости стали использоваться две пластины - по 
медиальной и латеральной сторонам кости. Это стало 
значимым скачком в лечении переломов дистального 
отдела бедра, сопровождающихся потерей медиаль-
ной стабильности. Однако всё ещё можно утверж-
дать, что количество неудовлетворительных резуль-
татов продолжает оставаться высоким. Связано это, 
по-видимому, с тем, что весьма большое количество 
хирургов продолжает проводить остеосинтез одной 
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лишь латеральной пластиной. Те, кто использует две 
пластины, по-видимому, «злоупотребляют» излишним 
скелетированием костных фрагментов. Это приводит к 
образованию «dead bone sandwich» и является основ-
ной причиной для последующего несращения пере-

лома. Ввиду того, что не существует промышленно 
изготовляемых анатомически предызогнутых пластин 
для медиального мыщелка бедренной кости, остается 
неизвестным, использование какой пластины является 
оптимальным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итог, необходимо отметить, что какой бы 
пластине не отдал своё предпочтение хирург, любая 
из них имеет свои преимущества и свои недостатки. 
То же самое можно сказать о вопросе выбора между 
билатеральным и односторонним остеосинтезом, ибо 
клинические сравнительные исследования по данной 
тематике отсутствуют. Грани, за которыми повышается 
угроза неудовлетворительных результатов вследствие 
нестабильной фиксации или несращения вследствие 
излишне жесткой фиксации, пока не установлены. По-
этому исследование важности медиальной опоры при 
лечении переломов типов 33-А3, 33-С2, 33-С3 видится 
перспективным. Примечательно, что в официальных 
рекомендациях АО внимание на вопросы целостности 
медиальной опоры не акцентируется. Впрочем, всё 
больше исследователей сходятся во мнении о необхо-
димости использования двух пластин при лечении вы-
шеупомянутых типов переломов. Для достижения этой 
цели на сегодняшний день чаще всего используют пре-
моделированную реконструктивную пластину. Особое 
внимание авторы обращают на то, чтобы техника осте-

осинтеза была как можно менее инвазивной, в идеале 
осуществляться через проколы кожи, чтобы не допу-
стить деваскуляризации костных отломков и привести 
к образованию «dead bone sandwich». Востребованной 
является разработка специализированной и изготовля-
емой промышленно медиальной пластины, что позво-
лит упростить процедуру остеосинтеза.

Особенно, по нашему мнению, перспективным вы-
глядит разработка латеральной пластины, изолирован-
ное использование которой позволило бы сохранить 
все прочностные характеристики билатерального осте-
осинтеза. Это позволит упростить операцию, сократить 
её время, избежать риска повреждения сосудисто-нерв-
ного пучка. Несомненно, конструкция ее должна пред-
полагать возможность малоинвазивной установки. В 
дальнейшем возможна адаптация разработанной ме-
таллоконструкции для остеосинтеза переломов других 
неравномерно нагружаемых анатомических областей. 
Несомненно, подобная пластина будет полезна и для ре-
конструктивной ортопедии: для смены метода фиксации 
после коррекции деформаций и удлинения конечностей.

ВЫВОДЫ

1. Накостный остеосинтез остается предпочтитель-
ным методом лечения переломов дистального отдела 
бедренной кости.

2. Лечение переломов дистального отдела бедрен-
ной кости, сопровождающихся потерей медиальной 
опоры (33-А3, 33-С2, 33-С3 по АО), имеет наибольшее 
число осложнений.

3. Решение этой проблемы может быть связано с со-
вершенствованием билатерального «двухколонного» 
остеосинтеза (создание промышленно изготавливаемой 
медиальной пластины и техники ее минимально инва-
зивной установки), а также с разработкой новой лате-
ральной пластины, которая бы обеспечивала стабиль-
ность не хуже, чем при остеосинтезе двумя пластинами.
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