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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

	 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
	 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
	 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
	 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
	 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
	 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
	 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
	 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
	 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
	 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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Sedegebis mqone pacientebisaTvis ganisazRvros, 
gaumjobesdeba Tu darCeba cvlilebebis gareSe 
pacientis mdgomareoba, darCeba Tu ara nevrolo-
giuri/kardiologiuri simptomatikis sruli an 
nawilobrivi regresi. am modelis mixedviT swo-
ri gansazRvris saerTo procentma Seadgina 62%. 
sxva modelis Tanaxmad, mkurnalobis Sedegebze 
gavlenas axdenda asaki [OR 0,96 (0,94;0,99)], xerxem-
lis arteriebis paTologiebis arseboba [OR 2,3 
(1,12;4,84)] da operaciis saxeoba [OR 0,34 (0,15;0,79)].
pacientebSi  cerebraluri da koronaluri 

arteriebis Serwymuli aTerosklerozuli da-
zianebiT da qirurgiuli mkurnalobis Tanmim-
devruli taqtikis dros, arasasurveli Sedegis 

riskis ZiriTad faqtorebad, pirveli auzis re-
vaskularizaciasTan mimarTebaSi, orive auzis 
revaskularizaciis  aucileblobis SemTxveva-
Si,  iTvleba gul-sisxlZarRvovani garTulebe-
bi perioperaciul periodSi - mwvave koronal-
uri sindromi da tvinis sisxlmimoqcevis mwvave 
darRvevebi. arasasurveli Sedegis damatebiT 
risk-faqtorad iTvleba infarqtisSemdgomi kar-
diosklerozi qalebSi. mkurnalobis Sedegebze 
gavlenas axdens asaki da xerxemlis arteriebis 
stenozis arseboba, rogorc damoukideblad, ise 
sxva faqtorebTan SerwymiT. SemoTavazebuli 
modeli iZleva mkurnalobis Sedegebis prog-
nozirebis saSualebas.

КОНЦЕПЦИЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ВНУТРИСУСТАВНЫХ ПЕРЕЛОМОВ 
ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ. ПЛАСТИНА LCP 

ИЛИ РЕТРОГРАДНЫЙ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНЫЙ ШТИФТ

Алиев Т.М., Загородний Н.В., Лазко Ф.Л., Беляк Е.А., Алиев Р.Н.

Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования 
«Российский университет дружбы народов», Москва; Городское бюджетное учреждение здравоохранения 

«Городская клиническая больница им. В.М. Буянова», Департамент здравоохранения Москвы, Российская Федерация
 

Частота изолированных переломов дистального отдела 
бедренной кости составляет примерно 6% от всех ее по-
вреждений [1,2,6]. Однако у пострадавших с множествен-
ными и сочетанными повреждениями подобный тип пере-
ломов встречается чаще и составляет от 13% до 17% от 
общего числа переломов бедренной кости. 

 Переломы дистального отдела бедренной кости встреча-
ются в любом возрасте, чаще у лиц пожилого возраста, ко-
торые страдают остеопорозом и соматическими сопутству-
ющими заболеваниями. У молодых пациентов подобные 
переломы чаще являются следствием высокоэнергетическо-
го воздействия (ДТП, падение с высоты) и сопровождаются 
травматическими повреждениями других сегментов [4,5]. В 
связи с ростом мобильности населения и его среднего воз-
раста, частота подобных переломов увеличивается.

Crist D.B., Della Rocca J.G., Murtha M.Y при анализе 38 
000 случаев переломов бедра выявили повреждения его 
дистальной части у 8% пациентов (2165 случаев) [3,4,9]. 

 К сожалению, результаты оперативного лечения пере-
ломов дистального отдела бедренной кости часто неутеши-
тельные ввиду замедленной консолидации или формирова-
ния ложных суставов (6,0%) в зоне перелома, инфекционных 
осложнений (2,7%), а также развития посттравматического 
артроза и тугоподвижности коленного сустава. Инфекцион-
ные осложнения встречаются в 2,7%, миграция металлокон-
струкций - в 3,3%, что принуждет коллег в 16,8% случаев 
к повторным хирургическим вмешательствам [1,2,3,8]. Ос-
ложнения оперативного лечения переломов данной лока-
лизации, особенно у пациентов трудоспособного возраста, 

часто (18%) приводят к инвалидизации, что является серьез-
ной социальной проблемой [2].

 Остеосинтез с использованием накостных пластин или 
интрамедуллярных штифтов является наиболее принятым 
(«золотым стандартом») методом лечения пациентов с 
вне- и внутрисуставными переломами дистального отдела 
бедренной кости [4,7]. В районных и больницах неболь-
ших городов, не обеспеченных металлоконструкциями и 
ЭОП (электронно-оптический преобразователь), врачи с 
недостатком хирургического опыта используют методики 
скелетного вытяжения и гипсовых повязок, применяются 
также внеочаговые методы остеосинтеза: спицевые, стерж-
невые и спице-стержневые аппараты наружной фиксации.

Подходы к выбору способа остеосинтеза (накостный или 
интрамедуллярный) при переломах дистального отдела бе-
дренной кости продолжают активно обсуждаться в литера-
туре [1,3,6]. В литературных источниках отсутствует инфор-
мация о функциональных результатах лечения пациентов, 
которым выполнен накостный или интрамедуллярный осте-
осинтез с достаточной выборкой и длительным периодом 
наблюдения. Не определены показания к использованию 
интрамедуллярного ретроградного штифта при переломах 
данной локализации [3]. 

Цель исследования - оценка результатов применения 
остеосинтеза внутрисуставных переломов дистального от-
дела бедренной кости с использованием накостной пласти-
ны LCPи интрамедуллярного ретроградного штифта.

Материал и методы. Проанализированы результаты ле-
чения 89 пациентов травматологических отделений двух 
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Московских клинических больниц - ГКБ им. А.К. Ерами-
шанцева и им. В.М. Буянова, с внутрисуставными перело-
мами дистального отдела бедренной кости в период с 2016 
по 2020 гг. 

По этиологии в результате дорожно-транспортных проис-
шествий (ДТП) и падений с высоты (кататравмы) госпита-
лизирован 41 пациент, вид травмы связан с большим трав-
мирующим воздействием на костную и мягкие ткани зоны 
повреждения. 48 пациентов поступили в приемное отделе-
ние после получения низкоэнергетичекой травмы: перело-
мы произошли после падения в быту на фоне сопутствую-
щего остеопороза.

После оценки общего состояния (наличие или отсутствие 
травматического шока и других повреждений) у пострадав-
ших оценивали пульсацию на а.dorsalis pedis и определяли 
амплитуду движений в галеностопном суставе для диагно-
стики состояния периферических магистральных нервов и 
артерий. Исследовано состояние кожных покровов и мягких 
тканей, наличие или отсутствие крови в коленном суставе 
- гемартроз. Во всех случаях проводили ультразвуковое ска-
нирование сосудов нижних конечностей.

В обязательном порядке выполнялись рентгенологиче-
ские снимки в двух проекциях и КТ в режиме 3D рекон-
струкции и МРТ дистального отдела бедренной кости для 
уточнения степени и масштаба разрушения архитектуры 
поврежденной кости. 

Для определения характера перелома дистального отдела 
бедренной кости (ДОБК) применялась общепризнанная в Ев-
ропе классификация АО. Выбор методики остеосинтеза пере-
лома дистального отдела бедра зависит от характера перело-
ма, возраста пациента, объема конечности, давности травмы, 
общего состояния, сопутствующих повреждений и наличия 
хронических заболеваний у пациента, оснащенности опера-
ционной ЭОПом и имплантами (штифты, пластины и винты) 
различных форм, фирм и размеров, а также от квалификации 
(что очень важно!) хирурга. Внутренний остеосинтез проводи-
ли лишь после проведения противошоковой терапии, стабили-
зации гемодинамики и общего состояния пострадавшего. При 
переломах ДОБК типа С (классификация АО) использовали 
интрамедуллярные штифты с применением ретроградной тех-
ники и накостный остеосинтез с латерального малоинвазивно-
го доступа к дистальному отделу бедра (рис. 1).

   				               С1 			С   2 			       С3 
Рис. 1. Переломы типа С по классификации АО

			         а							       б
Рис. 2а, б. Определение размеров требуемого фиксатора с помощью шаблонов

Методика остеосинтеза переломов ДОБК зависит от 
структуры костной ткани и наличия целостного или осколь-
чатого характера переломов мыщелков дистального фраг-
мента бедра. При сложных переломах ДОБК (тип С3) м сна-
чала производили их остеосинтез винтами по латеральной 
и медиальной сторонам. При использовании ретроградной 
техники остеосинтеза штифтом переломов типа С применя-
ли интрамедуллярный остеосинтез после предварительной 
репозиции и фиксации мыщелков винтами. 

Наиболее значимый этап в лечении пациентов с переломами 

ДОБК является техника операции, ибо от этого зависят ана-
томические и функциональные результаты. Ниже приведено 
краткое изложение технологии и этапы проведения операции.

С учетом того, что после перелома, особенно при осколь-
чатом типе повреждения мыщелков бедра, труднее опре-
делить размеры штифтов и винтов, используемых для 
остеосинтеза. В предоперационном периоде пользовались 
рентген-контрастной линейкой для уточнения ширины наи-
более узкой части на дистальном отделе неповрежденной 
бедренной кости (Рис. 2а, б).
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Методика остеосинтеза переломов ДОБК зависит от 
структуры костной ткани и наличия целостного или осколь-
чатого характера переломов мыщелков дистального фраг-
мента бедра. Операции производились под спинальным 
обезболиванием. Ногу распологали в согнутом положении 
коленного сустава на 30 градусов на рентгенпрозрачный ва-
лик, ибо данная укладка способствует расслаблению мышц 
заднего отдела голени и репозиции фрагментов бедра, что 
весьма значимо при выполнении ретроградного остеосин-
теза (Рис. 3).

Рис. 3. Укладка пациента на столе

Первым этапом выполняли фиксацию перелома мыщел-
ков стягивающими винтами спереди и сзади от предполага-
емой траектории введения штифта после предварительной 
их репозиции с интраоперационным использованием тазо-
вых щипцов (Рис. 4а, б).

	          а			           б
Рис. 4а,б. а) репозиция щипцами и временная фиксация 

направляющими спицами; б) фиксация перелома мыщелков 
бедренной кости стягивающими винтами 

Ретроградный интармедуллярный остеосинтез выполнял-
ся из малоинвазивного (3 см) серединного разреза сбоку от 
собственной связки надколенника (Рис. 5).

Рис. 5. Срединный доступ при использовании ретроград-
ной техники

Затем определяли точку в межмыщелковой ямке, анато-
мическую ось и траекторию (так называемый «угол атаки») 
для введения ретроградного штифта. Для того, чтобы избе-
жать ятрогенного повреждения крестообразных связок, сна-
чала проводили спицу, а затем штифт по ней, ориентируясь 
на боковом ЭОП снимке верхнего края линии Blumensaat 
(Рис. 6). При правильном введении штифта происходит «са-
морепозиция» отломков в анатомически правильном отно-
шении, не допуская варусной или вальгусной деформации 
ДОБК. При необходимости для этого использовали и поля-
ризующие винты тоже. Дальнейшая хирургическая техника 
описана в клинических примерах.

Рис. 6. Точка введения направляющей спицы в боковой 
проекции над линией Blumensaat 

Клинический пример №1. Пациентка В. 58 лет. Травма 
в результате ДТП (пассажир). Диагноз: закрытый оскольча-
тый перелом дистального отдела правой бедренной кости 
-33С3, сочетанная травма (рис. 7а,б,в,г,д). 

Доставлена в приемное отделение клиники спустя 35 ми-
нут с момента получения автомобильной травмы. Госпита-
лизирована в реанимационное отделение для проведения 
противошоковой терапии. После стабилизации общего со-
стояния выполнен ретроградный интрамедуллярный остео-
синтез ДОБК. Послеоперационный период протекал гладко. 
Послеоперационные раны зажили первичным натяжением. 
Ходьбу с дозированной нагрузкой при помощи костылей 
начали со 2 дня после операции.Спустя 6 месяцев объем 
сгибания в коленном суставе составил 105 градусов, разги-
бание полное. Болевых ощущений пациентка не отмечает.

Клинический пример №2. Пациентка Д., 42 года. Трав-
ма в результате ДТП (пассажир). Диагноз: закрытый осколь-
чатый перелом дистального отдела правой бедренной кости 
-33С2, тяжелая сочетанная травма. 

Доставлена в приемное отделение клиники спустя 40 
минут с момента получения травмы. Спустя 6 часов с мо-
мента поступления в клинику выполнен остеосинтез ДОБК 
блокируемой пластиной. Послеоперационный период про-
текал гладко. Послеоперационные раны зажили первичным 
натяжением. Ходьба с дозированной нагрузкой при помощи 
костылей - 12 недель. Объем движений в коленном суставе 
полный. Болевых ощущений пациентка не отмечает.

Послеоперационный период. С целью профилактики кон-
трактуры и тугоподвижности коленного сустава на следую-
щий день после операции назначали пассивные движения в 
коленном суставе. Постоянными упражнениями для паци-
ентов являлись сокращения прямой мышцы бедра с движе-
нием надколенника («танец» надколенника). В ближайшие 
дни после операции пациенты начинали ходьбу на костылях 
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Рис. 8а-д – рентгенограммы бедренной кости до операции и после оперативного лечения; 

е - функция коленного сустава спустя 2 года после операции

	        а		             б			            в			                г 		                 д		
Рис. 7а-д. Рентгенограммы бедренной кости до операции и после оперативного лечения

без нагрузки на оперированную конечность. Время и интен-
сивность нагрузки зависели от характера перелома, степени 
стабильности остеосинтеза, качества (наличие или отсут-
ствие) остеопороза и возраста, а также от мотивации само-

го пациента. ЛФК в доступных и допустимых вариациях 
рекомендована всем пациентам после операции до полного 
восстановления функции коленного сустава и устойчивости 
опорной функции конечности. 
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Таблица. Сравнение функциональных показателей пациентов исследуемых групп 
в отдаленном послеоперационном периоде (средние показатели)

Показатель Группа накостного 
остеосинтеза

Группа интрамедуллярного 
остеосинтеза р<0,05

Шкала KSS knee score, баллы 69 (63-80) 78 (64-85) 0,038
Шкала KSS function score, баллы 76 (62-84) 85 (68-89) 0,041
Выраженность болевого синдрома по ВАШ, баллы 3,0 (2,0-4,9) 3,1 (1,3-4,2) 0,062
Величина сгибания в коленном суставе (°) 98 (79-110) 105 (88-120) 0,038

Статистическая обработка полученных данных прово-
дилась с использованием статистических методов исследо-
вания и U-критерия Манна-Уитни и t-критерия Стьюдента. 
Результаты считались достовернными при р<0,05.

Результаты и обсуждение. Первую группу составили 
43 пациента - 21 (48,8%) женщина и 22 (51,2%) мужчины, 
которым выполнен остеосинтез пластиной для дистально-
го отдела бедра LCP, средний возраст в пациентов первой 
группе составил 56 лет (от 32 до 71 года). Среднее время 
до операции составило 4,1 суток (от 12 часов до 9 суток), 
Средняя продолжительность оперативного вмешательства - 
65 минут (от 42 до 83 минут).

Вторую группу составили 46 пациентов - 25 (54,3%) жен-
щин и 21 (45,7%) мужчина, средний возраст - 58 лет (от 31 
до 68 лет). Всем пациентам выполнен остеосинтез перелома 
мыщелков бедренной кости с использованием ретроградно-
го интрамедуллярного штифта. Среднее время до операции 
составило 2,5 суток (от 18 часов до 7 суток), средняя про-
должительность оперативного вмешательства - 45 минут (от 
32 до 62 минут).

Функциональные показатели пациентов двух групп ис-
следования в отдаленном послеоперационном периоде оце-
нивались посредством Шкалы KSS и Визуально-аналоговая 
шкалы (ВАШ), данные представлены в таблице. 

С помощью U-критерия между двумя группами пациен-
тов выявлена статистически значимая разница по всем пара-
метрам, кроме уровня выраженности болевого синдрома по 
ВАШ (р<0,05). Спустя 3,5 года после операции уровень бо-
левого синдрома статистически достоверно не различался в 
обеих группах. По остальным параметрам лучшие резуль-
таты имела группа пациентов, которым выполнен интра-
медуллярный остеосинтез перелома мыщелков бедренной 
кости. Оценки по шкале KSSks (78 баллов против 69), по 
шкале KSS fs (85 против 76), а также величина сгибания в 
коленном суставе, в среднем, 105 против 98 градусов, стати-
стически достоверно превосходили группу пациентов после 
накостного остеосинтеза (таблица). 

Таким образом, группа пациентов после интрамедулляр-
ного остеосинтеза переломов мыщелков бедренной кости 
продемонстрировала лучшие функциональные показатели 
в отдаленном периоде в сравнении с группой накостного 
остеосинтеза. 

Проведено сравнение между группами по параметрам: 
продолжительность операции, количество времени, про-
шедшее с момента травмы до операции, и кровопотеря. 

В группе пациентов, которым выполнен интрамедулляр-
ный остеосинтез, длительность оперативного лечения была 
статистически достоверно меньше, чем в группе накост-
ного остеосинтеза - 45 минут и 65 минут, соответственно. 
Уменьшение продолжительности операции способствовало 
лучшим функциональным результатам лечения. Меньшее 
время операции при установке интрамедуллярного штифта 
обусловлено более легкой техникой установки данного вида 

фиксатора, а также использованием малоинвазивных досту-
пов. В группе интрамедуллярного остеосинтеза зафиксиро-
вано статистически достоверно меньше времени проходило 
с момента травмы до операции – 2,5 суток и 4,1 суток, со-
ответственно. 

После хирургических вмешательств в обоих группах вы-
явлены осложнения, структура и частота которых в обеих 
группах были одинаковы. Инфекционные осложнения в 
раннем послеоперационном периоде возникли у 4 (9,3%) 
пациентов группы накостного остеосинтеза и 4 (8,6%) ин-
трамедуллярного остеосинтеза. Во всех случаях произо-
шло поверхностное инфицирование послеоперационной 
раны в пределах кожи и подкожно-жировой клетчатки. В 
группе накостного остеосинтеза у 2 (4,6%) пациентов в 
отдаленном периоде диагностирована глубокая инфекция 
области остеосинтеза бедренной кости, в обоих случаях 
потребовалось проведение повторного оперативного вме-
шательства. В группе интрамедуллярного остеосинтеза 
ни одного случая глубокого инфицирования не выявлено, 
что обусловлено использованием малоинвазивного опе-
рационного доступа и сокращением времени операцион-
ного вмешательства. 

Тромбоз вен нижних конечностей выявлен у 5 (11,6%) 
пациентов группы накостного остеосинтеза и у 6 (13,1%) 
пациентов в группе интрамедуллярного остеосинтеза, про-
ведено консервативное лечение. Формирование ложного 
сустава отмечено у 4 (6,9%) пациентов группы накостного 
остеосинтеза, потребовалось проведение повторного опе-
ративного лечения. В группе интрамедуллярного остеосин-
теза формирование ложного сустава выявлено у 3 (6,5%) 
пациентов. У двух пациентов сращение достигнуто за счет 
динамизации штифта, повторное оперативное лечение с 
удалением металлофиксатора потребовалось в одном слу-
чае. Неврологических осложнений не отмечено ни в одной 
из групп исследования.

В I группе артроз коленного сустава 1 степени выявлен 
у 35 (81,4%) пациентов, у 8 (18,6%) спустя 3,5 года наблю-
дения отмечено формирование артроза 2 степени. В группе 
интрамедуллярного остеосинтеза артроз 1 степени выявлен 
у 36 (78,2%) пациентов, артроз 2 степени - у 10 (21,8%). 
Спустя 3,5 года после операции ни у одного пациента из 89 
пациентов необходимости в эндопротезировании коленного 
сустава не возникло. 

Заключение. Анализ отдаленных результатов проведен-
ного исследования позволяет заключить, что для начала 
ранней реабилитации, полного восстановления функции ко-
ленного сустава и консолидации перелома необходимо вы-
полнение интрамедуллярного остеосинтеза при переломах 
дистального отдела бедренной кости, так как при накостном 
остеосинтезе стабильность фиксации отломков не позволя-
ет рано и активно начинать движения в коленном суставе 
и создавать нагрузку на конечность, что приводит к более 
длительным срокам реабилитации. 
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SUMMARY

THE CONCEPT OF SURGICAL TREATMENT OF IN-
TRA-ARTICULAR FRACTURES OF THE DISTAL FE-
MUR: LCP PLATE OR RETROGRADE INTRAMEDUL-
LARY NAIL

Aliev T., Zagorodny N., Lazko F., Belyak E., Aliev R.

Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow; Moscow 
City Clinical Hospital after V.M. Buyanov, Moscow, Russia

This study compares the results of treatment of two groups 
of patients who underwent osteosynthesis of intra-articular 
fractures of the distal femur using the LCP plate and an intra-
medullary retrograde nail. 89 patients with fractures of the dis-
tal femur were divided into 2 groups: group I (n=43) - patients 
who underwent osteosynthesis of intra–articular fractures of 
the distal femur using an LCP bone plate and group II (n=46) 
- using an intramedullary retrograde pin. The comparison was 
carried out according to the duration of the surgical opera-
tion, the amount of time elapsed from the moment of injury 
to surgery, and blood loss. In group II with intramedullary os-
teosynthesis, the time of surgical treatment was statistically 

significantly less than in the group of bone osteosynthesis - 45 
minutes and 65 minutes, respectively. Reducing the duration 
of the operation leads to better functional treatment results. 
The reduction of the operation time when installing a retro-
grade intramedullary pin is due to the easier installation tech-
nique of this type of retainer and the use of minimally invasive 
approaches.

In patients after surgical interventions, complications 
were detected in both groups. The nature and frequency of 
complications in the groups are approximately the same. 
Infectious complications in the early postoperative period 
occurred in 4 (9.3%) patients in the group of bone osteo-
synthesis and 4 (8.6%) - in the group of intramedullary 
osteosynthesis. In all cases, superficial infection of the 
postoperative wound within the skin and subcutaneous fat 
was noted. In the group of bone osteosynthesis, 2 (4.6%) 
patients in the long-term period were diagnosed with a deep 
infection of the femoral osteosynthesis area, which required 
repeated surgical intervention. No cases of deep infection 
were recorded in the intramedullary osteosynthesis group.

In the group of patients who underwent bone osteosyn-
thesis, osteoarthritis of the knee joint of the I degree was 
detected in 35 (81.4%) patients, in 8 (18.6%) - after 3.5 
years of follow-up, the formation of osteoarthritis of the 
II degree was noted. In the group of patients using intra-
medullary osteosynthesis, grade I arthrosis was detected in 
36 (78.2%) patients, and grade II - in 10 (21.8%) patients. 
3,5 years after the operation, there was no need for knee 
replacement in any patient.

The retrograde intramedullary osteosynthesis technique 
of femoral condyle fractures in the long-term period re-
vealed the best functional indicators.

Keywords: fractures, distal femur, retrograde (intramedul-
lary) osteosynthesis.

РЕЗЮМЕ

КОНЦЕПЦИЯ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ВНУТРИ-
СУСТАВНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕ-
ЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ. ПЛАСТИНА LCP ИЛИ 
РЕТРОГРАДНЫЙ ИНТРАМЕДУЛЛЯРНЫЙ ШТИФТ

Алиев Т.М., Загородний Н.В., Лазко Ф.Л., Беляк Е.А., 
Алиев Р.Н.

Федеральное государственное автономное образователь-
ное учреждение высшего образования «Российский универ-
ситет дружбы народов», Москва; Городское бюджетное 
учреждение здравоохранения «Городская клиническая боль-
ница им. В.М. Буянова», Департамент здравоохранения 
Москвы, Российская Федерация

Цель исследования - оценка результатов применения 
остеосинтеза внутрисуставных переломов дистального от-
дела бедренной кости с использованием накостной пласти-
ны LCP и интрамедуллярного ретроградного штифта.

Наблюдались 89 пациентов с переломами дистального от-
дела бедренной кости, которые в зависимости от методов 
лечения разделены на 2 группы: I группа (n=43) - пациенты, 
которым выполнен остеосинтез внутрисуставных перело-
мов дистального отдела бедренной кости с использованием 
накостной пластины LCP и II группа (n=46) – с использо-
ванием интрамедуллярного ретроградного штифта. Сравне-
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ние проводилось по таким параметрам, как продолжитель-
ность операции, количество времени, прошедшее с момента 
травмы до операции, и кровопотеря. 

Во II группе с интрамедуллярным остеосинтезом вре-
мя оперативного лечения было статистически достоверно 
меньше, чем в группе накостного остеосинтеза - 45 минут 
и 65 минут, соответственно. Уменьшение продолжительно-
сти операции ведет к лучшим функциональным результатам 
лечения. Сокращение времени операции при установке ре-
троградного интрамедуллярного штифта обусловлено более 
легкой техникой установки данного вида фиксатора и ис-
пользованием малоинвазивных доступов.

 У пациентов после хирургических вмешательств ослож-
нения выявлены в обеих группах. Характер и частота ос-
ложнений в группах примерно одинаковы. Инфекционные 
осложнения в раннем послеоперационном периоде возник-
ли у 4 (9,3%) пациентов в группе накостного остеосинтеза 
и у 4 (8,6%) - в группе интрамедуллярного остеосинтеза. Во 
всех случаях отмечено поверхностное инфицирование по-
слеоперационной раны в пределах кожи и подкожно-жиро-

вой клетчатки. В группе накостного остеосинтеза у 2 (4,6%) 
пациентов в отдаленном периоде диагностирована глубокая 
инфекция области остеосинтеза бедренной кости, что по-
требовало проведения повторного оперативного вмешатель-
ства. В группе интрамедуллярного остеосинтеза случаев 
глубокого инфицирования не зафиксировано. 

В группе пациентов, которым выполнен накостный осте-
осинтез, артроз коленного сустава I степени выявлен у 
35 (81,4%) пациентов, у 8 (18,6%) - спустя 3,5 года на-
блюдения отмечено формирование артроза II степени. 
В группе пациентов с использованием интрамедуллярного 
остеосинтеза артроз I степени выявлен у 36 (78,2%) пациен-
тов, а II степени - у 10 (21,8%) пациентов. Спустя 3,5 года 
после операции необходимости в эндопротезировании ко-
ленного сустава не возникло ни у одного пациента. 

Выявлены лучшие функциональные показатели пациен-
тов с использованием ретроградной интрамедуллярной тех-
ники остеосинтеза переломов мыщелков бедренной кости 
в отдаленном периоде в сравнении с группой накостного 
остеосинтеза. 

reziume

barZayis Zvlis distaluri nawilis saxsarSida motexilobis operaciuli mkurnalobis 
koncefcia: firfita Tu intrameduluri retrograduli Stifti

t.alievi, n.zagorodni, f.lazko, e.baliaki, r.alievi

ruseTis xalxTa megobrobis universiteti, moskovi; 
v.buianovis sax. qalaqis klinikuri saavadmyofo, moskovi, ruseTis federacia

kvlevis mizans warmoadgenda osteosinTezis 
gamoyenebis Sedegebis Sefaseba barZayis Zvlis 
distaluri nawilis saxsarSida motexilobis 
dros Zvalzeda firfita LCP-is da intramedu-
luri retrograduli Stiftis gamoyenebiT.
dakvirvebis qveS imyofeboda 89 pacienti bar-

Zayis Zvlis distaluri nawilis motexilobiT, 
romelnic, mkurnalobis meTodis mixedviT, daiyo 
or jgufad: I  jgufi (n=43) - pacientebi, romelTac 
CautardaT barZayis Zvlis distaluri nawilis 
saxsarSida motexilobis osteosinTezi LCP-fir-
fitis gamoyenebiT, II  jgufi (n=46) - pacientebi in-
trameduluri retrograduli StiftiT. Sedareba 
ganxorcielda Semdegi parametrebis mixedviT: 
operaciis xangrZlivoba, travmidan operaciamde 
gasuli drois xangrZlivoba, sisxlis danakargi.
II  jgufSi operaciuli mkurnalobis dro 

statistikurad sarwmunod iyo naklebi, vidre 
Zvalzeda osteosinTezis dros – 45 da 65 wuTi, 
Sesabamisad. operaciis xangrZlivobis Semcire-
ba gansazRvravs mkurnalobis ukeTes funqciur 
Sedegebs. operaciis drois Semcireba intramedu-
luri retrograduli Stiftis gamoyenebis dros 
ganpirobebulia am tipis fiqsatoris dayenebis 
ufro martivi teqnikiT da mcireinvaziuri mid-
gomebis gamoyenebiT.
garTulebebi qirurgiuli Carevis Semdeg aRi-

niSna pacientebis orive jgufSi; garTulebebis 
xasiaTi da sixSire jgufebSi daaxloebiT erT-

gvarovania. adreul postoperaciul periodSi in-
feqciuri garTulebebi Zvalzeda osteosinTezis 
jgufSi ganviTarda 4  (9,3%) pacientSi, intramedu-
luri osteosinTezis jgufSi ki - 4  (8,6%) pacien-
tSi. yvela SemTxvevaSi aRiniSna operaciisSemd-
gomi Wrilobis zedapiruli dainficireba kanis 
da kanqveSa cximovani qsovilis farglebSi. Zval-
zeda osteosinTezis jgufSi 2 (4,6%) pacientSi 
Soreul periodSi diagnostirebul iqna Rrma in-
feqcia barZayis Zvlis osteosinTezis midamoSi, 
ramac moiTxova ganmeorebiTi operaciuli Careva. 
intrameduluri osteosinTezis jgufSi Rrma 
inficirebis SemTxveva ar dafiqsirebula. Zval-
zeda osteosinTezis jgufis pacientebs Soris 
mxris saxsris arTrozi gamovlinda 35 (81,4%) pa-
cientSi, xolo 8 (18,6%) pacientSi 3,5 wlis Semdeg 
aRiniSna II  xarisxis arTrozis ganviTareba. in-
trameduluri osteosinTezis jgufSi I  xarisx-
is arTrozi gamovlinda 36 (78,2%) pacientSi, 
xolo II  xarisxis – 10 (21,8%) pacientSi. opera-
ciidan 3,5 wlis Semdeg muxlis saxsris endo-
proTezirebis aucilebloba arc erT pacients 
ar ganuviTarda.
Soreul periodSi pacientebSi barZayis 

Zvlis distaluri nawilis motexilobiT ukeTe-
si funqciuri maCveneblebi gamovlinda osteosin-
Tezis retrograduli intrameduluri teqnikis 
gamoyenebis SemTxvevaSi, Zvalzeda osteosinTezis 
jgufTan SedarebiT.


