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Резюме
Сложные переломы дистального отдела бедренной 
кости (ДОБК) нередко характеризуются отсутствием 
медиальной стабильности, что может приводить к 

несостоятельности традиционной фиксации пласти-
ной из латерального хирургического доступа. Цель 
исследования: оценить эффективность (среднесроч-
ные анатомические и функциональные результаты) 
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малоинвазивного остеосинтеза двумя пластинами при 
сложных переломах ДОБК с медиальной нестабильно-
стью в сравнении с традиционным способом остео-
синтеза одной латеральной пластиной. Материалы 
и методы. В трехцентровое исследование включены 
40 пациентов со сложными переломами ДОБК, 20 из ко-
торых выполнен малоинвазивный остеосинтез двумя 
пластинами с проспективным анализом анатомических 
и функциональных результатов на сроках 6, 9 и 12 мес 
с момента операции (1-я группа), и 20  пострадавших, 
перенесших остеосинтез по традиционной методи-
ке одной латеральной пластиной с ретроспективной 
оценкой отдаленных анатомических и функциональ-
ных результатов лечения на сроках от 18 до 48 мес с 
момента операции (2-я группа). Клинический анализ 
функциональных результатов в группах исследования 
проведен с использованием шкал KSS и Lys holm, анато-
мические результаты были оценены путем сравнения 
степени прогрессирования вальгусной деформации 
по данным контрольных рентгенограмм. Сравнитель-
ный анализ осуществлен с использованием статистиче-
ских критериев оценки нормальности распределения, 
а также непараметрических критериев проверки стати-
стических гипотез. Результаты. У пациентов 1-й груп-
пы на протяжении всего срока наблюдения отмечалось 
статистически значимое прогрессивное увеличение 
балльных показателей при оценке по шкалам KSS и 
Lysholm (p<0,01). Доля хороших и отличных результа-
тов по шкале KSS пациентов 1-й группы составила 90%, 
пациентов 2-й группы — 85%. Доли хороших и отлич-
ных результатов по шкале Lysholm составили по 70% в 
обеих группах. Степень прогрессирования вальгусной 
деформации у пациентов 1-й группы достоверно ме-
нее выражена, в том числе при переломах типа 33-С3. 
Полученные данные свидетельствуют об эффективно-
сти предлагаемой методики остеосинтеза.

Ключевые слова: остеосинтез, накостный остеосин-
тез, малоинвазивный остеосинтез пластинами, пере-
ломы дистального отдела бедренной кости

Summary
Compound fractures of distal femur frequently lack me-
dial stability, which can lead to failure of traditional plate 
fixation via lateral surgical approach. Aim of the study. 
To evaluate efficiency (mid-term functional results) of 
minimally invasive double plate osteosynthesis in cases 
of compound distal femoral fractures with medial insta-
bility in comparison with conventional osteosynthesis 
technique. Materials and methods. 40 patients were 
included in three-site study. 20 patients with compound 
distal femoral fractures (1st group) underwent minimally 
invasive double plate osteosynthesis with prospective 
analysis of functional outcomes 6, 9, and 12 months af-
ter surgery. Another 20 patients with similar fractures 
(2nd group) underwent conventional osteosynthesis 
with single lateral plate with retrospective evaluation of 
long-term functional outcomes of the treatment at 18 to 
48  months after surgery. Clinical analysis of functional 
results in both groups was performed using KSS and Ly-
sholm scales, anatomical results were evaluated by com-
parison of valgus deformity degree of progression with 
control x-rays. Comparative analysis of the outcomes of 
surgical treatment in both clinical groups was performed 
using statistical tests for evaluating normal distribution 
and non-parametric tests for statistical hypothesis test-
ing. Results. Statistically significant (p<0.01) increase 
of KSS and Lysholm scales was registered in patients of 
the first group throughout the duration of the study. The 
number of good and excellent outcomes according to 
KSS scale in patients of the first group was 90%, and 85% 
in patients of the second group. The number of good 
and excellent outcomes according to Lysholm scale was 
70% in both groups. The degree of valgus deformity pro-
gression was significantly lower in 1st group of patients, 
including patients with 33-C3 type of fractures. Data cap-
tured indicate effectiveness of suggested osteosynthesis 
method.

Key words: osteosynthesis, internal fixation, minimally 
invasive plate osteosynthesis, distal femur fractures

Введение

Переломы дистального отдела бедренной кости 
(ДОБК) составляют 0,4% в структуре всех перело-
мов костей скелета [1, 2]. Среди них в 22,1% случаев 
встречаются сложные для лечения повреждения ти-
пов 33- А3, 33-С2 и 33-С3 по классификации Ассоци-
ации остеосинтеза (AO/ASIF), сопровождающиеся 
медиальной нестабильностью, а почти при каждом 
четвертом из таких повреждений (в 24%) наблюдают-
ся внутрисуставные повреждения мыщелков бедрен-

ной кости, соответствующие переломам типов 33-В1, 
33-В2, 33-В3, 33-С1, 33-С2 и 33-С3, требующие точной 
репозиции и надежной фиксации костных отломков 
для предупреждения развития посттравматического 
гонартроза [3, 4].

Известно, что сложные переломы ДОБК, характе-
ризующиеся отсутствием медиальной стабильности, 
могут приводить к несостоятельности традиционной 
фиксации пластиной из латерального хирургического 
доступа [5]. Возможным решением этой проблемы яв-
ляется дополнительная накостная фиксация костных 
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отломков пластиной, расположенной по медиальной 
поверхности бедренной кости: биомеханические пре-
имущества двусторонней фиксации продемонстри-
рованы в рамках экспериментального исследования, 
при этом получены результаты, свидетельствующие 
о достоверно меньшей подвижности отломков при 
циклической нагрузке [6].

На современном этапе развития травматологии 
большое внимание уделяется биологическому аспек-
ту остеосинтеза и, в частности, максимально бережно-
му отношению к мягким тканям, окружающим костные 
отломки, что позволяет сохранить их кровоснабжение 
и ускорить сращение переломов. Дополнительная 
установка пластины по медиальной поверхности бе-
дренной кости из традиционного доступа при рассма-
триваемых переломах может излишне компромети-
ровать состояние мягких тканей, уже поврежденных 
в результате травмы. Благодаря топографо-анато-
мическому исследованию, обосновавшему техниче-
скую возможность и безопасность малоинвазивной 
имплантации медиальной пластины при обсужда-
емых переломах, установлено, что линии разрезов 
при медиальном минимально инвазивном доступе 
находятся на безопасном расстоянии от крупных со-
судисто-нервных пучков, и что пластина, проведенная 
эпипериостально, также не вступает в конфликт с кли-
нически значимыми анатомическими образованиями 
в нижней трети бедра [7].

Целесообразность установки дополнительной 
фиксирующей пластины из малоинвазивного меди-
ального доступа у пациентов со сложными перелома-
ми ДОБК, сопровождающимися утратой медиальной 
стабильности, экспериментально обоснованы и защи-
щены патентом РФ на изобретение № RU 2665158 C1, 
что создало необходимые предпосылки для его кли-
нического применения и оценки клинической эффек-
тивности.

Цель исследования
Целью настоящего исследования явилась оцен-

ка эффективности (среднесрочных анатомических 
и функциональных результатов) малоинвазивного 
остео синтеза двумя пластинами при сложных перело-
мах ДОБК с медиальной нестабильностью в сравнении 
с традиционным способом остеосинтеза одной лате-
ральной пластиной.

Материалы и методы исследования

Мультицентровое проспективное исследование 
с ретроспективной группой контроля проведено на 
базе СПб ГБУЗ «Александровская больница», ГБУЗ ЛО 
«Всеволожская КМБ» и ГБУЗ ЛО «Гатчинская КМБ». 
Критериями включения пациентов в исследование яв-

лялись: закрытый сложный перелом ДОБК с медиаль-
ной нестабильностью типов 33-А3, 33-С2 или 33-С3 по 
классификации AO/ASIF, полученный изолированно 
или в составе политравмы, возраст более 18 лет. Па-
циенты, страдающие хроническими заболеваниями в 
стадии декомпенсации, онкологической патологией, 
системными заболеваниями, требующими регуляр-
ного приема глюкокортикоидов, с наличием очагов 
хронической инфекции исключены из исследования.

В 1-ю группу (основную) вошли 20 пациентов (15 
(75%) мужчин, 5 (25%) женщин), которым был выпол-
нен малоинвазивный остеосинтез двумя пластинами 
по предложенному нами способу. В рамках проспек-
тивного исследования выполнен анализ анатомиче-
ских и функциональных результатов оперативного 
лечения.

В 2-ю группу (сравнения) включены 20 пострадав-
ших  — 6 (30%) мужчин и 14 (70%) женщин, перенес-
ших операцию остеосинтеза одной латеральной пла-
стиной по традиционной методике. Ретроспективно 
оценены отдаленные анатомические и функциональ-
ные исходы их лечения.

В рамках исследования также выполнен сравни-
тельный анализ полученных результатов в двух ука-
занных группах пациентов.

Средний возраст пациентов 1-й группы составил 
51,2±18,0 лет (min  — 26 лет; max  — 82  года), во 2-й 
группе, — 64,9±20,6 года (min — 28 лет; max — 92 лет). 
В 1-й группе высокоэнергетическую травму получи-
ли исключительно мужчины, в 9 случаях (45%) из 20. 
У 2 пациентов (10%) диагностированы переломы типа 
33-A3, у 1 (5%)  — перелом типа 33-С2, а в 7 случаях 
(35%) — переломы типа 33-С3. Жертвами низкоэнер-
гетических повреждений стали 11 (55%) пациентов: 
6 (30%) мужчин и 5 (25%) женщин, в том числе 8 паци-
ентов (40%) — с переломами типа 33-А3, а 3 (15%) — 
с переломами типа 33-С2.

Во 2-й группе высокоэнергетическая травма за-
фиксирована у 5 (25%) мужчин и 1 (5%) женщины. 
С  равной частотой: по 2 случая (10%) пациенты опе-
рированы по поводу переломов типа 33-А3, в 33-С2 и 
33-С3. В результате низкоэнергетической травмы пе-
реломы произошли у одного (5%) мужчины и 13 (65%) 
женщин, в том числе в 11 случаях (55%) диагностиро-
ваны переломы типа 33-А3, в 2 (10%) — типа 33-С2 и 
в 1 (5%) — типа 33-С3.

Распределение пациентов по возрастным груп-
пам, а также в зависимости от энергии полученной 
травмы представлено в табл. 1.

В табл. 2 приведены сводные данные о распреде-
лении пациентов по типам переломов согласно клас-
сификации AO/ASIF. Наиболее часто встречающимся 
типом был перелом 33-А3. Среди пациентов 1-й груп-
пы такие пострадавшие составили 45%, 2-й группы — 



Хирургия, ортопедия, травматология

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 10, № 1, 2022 61

65%. Большая доля высокоэнергетических травм сре-
ди пациентов 1-й группы по сравнению с контрольной 
группой коррелирует с большей долей наиболее тя-
желых переломов типа 33-С3: 7 пациентов (35%) в 
1-й группе, 3 (15%) — во 2-й группе.

Оперативные вмешательства пациентам 1-й груп-
пы выполняли с использованием малоинвазивной 
техники имплантации латеральной и медиальной 
пластин. Дополнительная внешняя иммобилизация в 
послеоперационном периоде не применялась. Этим 
пострадавшим со вторых суток после операции остео-
синтеза были разрешены активные движения в суста-
вах оперированной конечности без осевой нагрузки 
весом тела. Частичная опора на травмированную ногу 
допускалась через 3 мес после оперативного вмеша-
тельства с доведением нагрузки до полной в течение 
последующих 1,5 мес. Контрольные осмотры пациен-
тов проводили через 6, 9 и 12 мес после оперативных 
вмешательств.

Во 2-й группе отдаленные функциональные ре-
зультаты лечения оценивали однократно ретроспек-
тивно в среднем на сроке 28,2 мес после операций 
остеосинтеза, выполненных по традиционной мето-
дике с использованием одной лишь латеральной фик-
сирующей пластины, при этом минимальный срок на-

блюдения составил 18 мес, а максимальный — 48 мес. 
Различия сроков наблюдения в 1-й и 2-й группах обус-
ловлены относительно невысокой частотой перело-
мов ДОБК, а также ретроспективным характером на-
бора пациентов в группу сравнения. При проведении 
контрольных исследований осуществляли объектив-
ный осмотр, выполняли и оценивали рентгенограммы 
прооперированных конечностей. Каждый пациент 
заполнял индивидуальные анкеты опросников двух 
шкал оценки функциональных результатов — KSS [8] и 
Lysholm [9]. По шкале KSS отличными считали резуль-
таты в диапазоне 85–100 баллов, хорошими — 70–84, 
удовлетворительными  — 60–69, неудовлетворитель-
ными — менее 60 баллов. Аналогичные диапазоны по 
шкале Lysholm составляли 91–100 баллов — отличные 
результаты, 84–90 — хорошие, 65–83 — удовлетвори-
тельные, менее 65 — неудовлетворительные исходы.

В дальнейшем проведен сравнительный анализ 
исходов лечения пациентов двух клинических групп с 
учетом балльных показателей по указанным шкалам в 
конечные (наиболее отдаленные) сроки наблюдения.

Для оценки анатомических исходов хирургиче-
ского лечения на основании контрольных рентгено-
грамм пациентов после операции и на конечных сро-
ках наблюдения были произведены измерения угла 

Таблица 1

Распределение пациентов двух изученных клинических групп в зависимости от возраста и энергии 
полученной травмы

Энергия травмы
Возраст пациентов

Всего
20–29 30–39 40–49 50–59 60–69 Старше 70

Первая клиническая группа

Высокая 3 3 1 1 1 0 9

Низкая 0 2 1 2 1 5 11

Всего 3 5 2 3 2 5 20

Вторая клиническая группа

Высокая 2 2 1 0 1 0 6

Низкая 0 0 0 1 3 10 14

Всего 2 2 1 1 4 10 20

Таблица 2

Сведения о характере переломов ДОБК по классификации AO/ASIF у пациентов сравниваемых клинических 
групп

Группа пациентов
Типы переломов по AO/ASIF

33-A3 33-C2 33-C3 Всего

1-я группа 9 4 7 20

2-я группа 13 4 3 20

Итого 22 8 10 40
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вальгусного отклонения анатомической оси бедрен-
ной кости по отношению к линии, соответствующей 
линии коленного сустава, проведенной через наибо-
лее выступающие части мыщелков бедренной кости. 
Разница полученных показателей соответствовала 
углу прогрессирования вальгусной деформации с те-
чением времени. В зависимости от полученного зна-
чения пациенты каждой из клинических групп были 
разделены на 4 подгруппы. В первую подгруппу во-
шли пациенты без прогрессирования деформации с 
течением времени (подгруппа Д0). Во вторую подгруп-
пу были включены пациенты с минимальной дефор-
мацией меньшей и равной 2° (подгруппа Д1). Пациен-
ты третьей подгруппы характеризовались наличием 
умеренно выраженной вальгусной деформации от 3° 
до 4° включительно (подгруппа Д2). В четвертую под-
группу вошли пациенты со значительно выраженной 
деформацией равной и большей 5° (подгруппа Д3). Все 
измерения выполнялись оперировавшими хирургами 
с использованием инструмента для измерения углов 
на цифровых рентгенограммах в программе Radiant 
DICOM viewer. Далее были произведены анализ соста-
ва подгрупп и сравнение аналогичных подгрупп меж-
ду клиническими группами.

Математико-статистическая обработка получен-
ных количественных данных проведена с помощью 
модулей «Анализ данных» и «Мастер диаграмм» таб-
личного редактора Excel, а также модулей Basic Statis-
tics/Tables (Базовые статистики и таблицы) пакета про-
грамм по статистической обработке данных Statistica 
for Windows. Тип распределения данных был выпол-
нен с применением критерия Шапиро–Уилка. В связи 
с ненормальным характером распределения данных 
для дальнейшего анализа применялись непараметри-
ческие критерии Фридмана и Манна–Уитни. Различия 
были признаны статистически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования

Основные данные об исходах оперативного лече-
ния пациентов 1-й группы в сроки через 6, 9 и 12 мес 
после оперативного лечения суммированы в табл. 3 
(отличные результаты по двум балльным оценочным 
шкалам выделены зеленым фоном, хорошие  — жел-
тым фоном, удовлетворительные  — голубым фоном, 
а неудовлетворительные — красным фоном). Следует 
отметить, что у одного пациента (5%) через 12 мес по-
сле остеосинтеза развилась поздняя периимплантная 
инфекция, потребовавшая удаления установленных 
металлоконструкций (двух пластин) и существенно 
снизившая итоговый результат лечения по шкалам 
KSS и Lysholm (пациент № 1 в табл. 3).

Еще у одного пациента (5%) наблюдалась замед-
ленная консолидация перелома, потребовавшая по-

вторного хирургического вмешательства (пациент 
№ 14). Пациенту выполнен реостеосинтез по пред-
лагаемой нами методике с коррекцией положения 
отломков. С целью стимуляции остеогенеза произве-
дена аутопластика зоны перелома губчатой костью 
из гребня подвздошной кости. В результате сраще-
ние перелома по данным рентгенографии наступило 
через 6  мес после повторной операции. Неудовлет-
ворительный функциональный результат согласно 
оценочным шкалам KSS и Lysholm объясняется со-
хранявшимся болевым синдромом после первичного 
оперативного вмешательства, что затрудняло реаби-
литацию и ограничивало функциональную нагрузку 
на конечность. После повторной операции пациент 
продолжал ограничивать движения в коленном суста-
ве, что привело к неудовлетворительному функцио-
нальному результату на сроке 12 мес от первичного 
вмешательства.

Среди пациентов 1-й группы, осмотренных через 
12 мес, 90% продемонстрировали хорошие и отлич-
ные функциональные исходы в соответствии со шка-
лой оценки KSS, в том числе у 16 пациентов (80% от 
всех случаев) отмечен отличный результат. При оцен-
ке по шкале Lysholm через 12 мес после оперативного 
вмешательства у 14 (70%) пациентов функциональные 
результаты соответствовали хорошим и отличным.

Основные итоги изучения отдаленных (через 18–
48 мес, в среднем 28,2 мес) результатов оперативного 
лечения пациентов 2-й группы представлены в табл. 4 
(цветовые фоны разных исходов, определенных по 
балльным оценочным шкалам KSS и Lysholm, идентич-
ны использованным в табл. 3).

Во 2-й группе одному (№ 4) пациенту (5%) потре-
бовалось повторное хирургическое вмешательство 
через 7 мес после операции остеосинтеза в связи фор-
мированием ложного сустава ДОБК. Ему выполнен ре-
визионный остеосинтез с пластикой зоны перелома 
аутотрансплантатом из гребня подвздошной кости. 
С  целью обеспечения большей стабильности отлом-
ков в зоне перелома и создания медиальной опоры 
было принято решение дополнить существующую 
фиксацию одной латеральной пластиной установкой 
медиальной пластины. Консолидация перелома кон-
статирована по данным контрольных рентгенограмм 
через 6 мес от реостеосинтеза. Оценка функциональ-
ного результата у данного пациента произведена на 
сроке 24 мес от операции остеосинтеза. Первичный 
остеосинтез пациенту осуществлен с применением 
традиционной методики одной латеральной пласти-
ной, что позволило включить его во 2-ю клиническую 
группу.

Неудовлетворительные функциональные резуль-
таты отмечены у двух пациентов (№ 16 и 20), что можно 
объяснить их сниженной двигательной активностью 
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до травмы, что значительно осложняло реабилитацию. 
У 4 пациентов (№ 3, 11, 12 и 19) старческого возраста в 
соответствии с оценкой по шкалам KSS и Lysholm отме-
чен удовлетворительный результат. Сниженные бал-
льные показатели объясняются не только возрастом 
пациентов, но и наличием сопутствующей патологии, 
в связи с чем на фоне полученной травмы пациенты 
были вынуждены уменьшить привычный уровень дви-
гательной активности, что сказалось на функциональ-
ных показателях.

В результате сравнительного анализа двух клини-
ческих групп установлено, что у пациентов 1-й группы 
на протяжении всего срока наблюдения отмечалось 
статистически значимое прогрессивное увеличение 
балльных показателей при оценке по шкалам KSS 

и Lysholm (p<1•10–6, при различиях значимых при 
p<0,05). При этом доля итоговых (через 12 мес после 
операции) хороших и отличных исходов по шкале KSS 
в 1-й группе достигла 90%, а во 2-й группе аналогич-
ный показатель составил 85%. По результатам оценки 
по шкале Lysholm итоговые доли хороших и отличных 
результатов лечения составили по 70% в обеих наших 
клинических группах.

Для удобства сравнительной оценки функцио-
наль ных исходов операций остеосинтеза при разных 
типах сложных переломов ДОБК итоговые (получен-
ные в крайние сроки наблюдения) средние значения 
балль ных показателей шкал KSS и Lysholm суммиро-
ваны в табл. 5. Необходимо отметить, что в отноше-
нии переломов типа 33-С3 учтено, что у одного из 

Таблица 3

Балльные показатели пациентов 1-й группы (основной) при оценке функциональных исходов лечения 
в динамике по шкалам KSS и Lysholm

№ пациента
Типы 

переломов 
по AO/ASIF

Шкала KSS, баллы Шкала Lysholm, баллы

сроки наблюдения сроки наблюдения

6 мес 9 мес 12 мес 6 мес 9 мес 12 мес

1 33-С3 34 44 59 4 23 43

2 33-С3 61 77 87 59 71 86

3 33-С3 68 82 90 59 76 90

4 33-С3 54 79 92 50 70 86

5 33-С3 64 79 92 37 72 86

6 33-С3 54 79 87 41 64 85

7 33-А3 53 64 84 36 60 73

8 33-А3 64 78 89 46 69 83

9 33-С2 67 84 95 66 80 94

10 33-А3 76 92 95 74 94 100

11 33-С2 64 79 90 52 72 88

12 33-А3 46 72 83 38 55 69

13 33-А3 83 90 98 68 84 100

14 33-А3 54 65 66 37 52 56

15 33-С2 62 77 93 46 65 74

16 33-А3 54 73 87 41 65 85

17 33-С2 77 93 95 65 84 90

18 33-А3 75 91 92 70 85 94

19 33-А3 71 85 92 64 84 90

20 33-С3 80 91 95 63 81 95

Средние значения (M±s) 63,1±12,3 78,7±11,7 88,1±9,6 50,8±16,7 70,3±15,6 83,4±14,3

Min/max значения 34/83 44/93 59/98 4/74 23/94 43/100
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20  пациентов 1-й группы (№  1 из табл. 3) развилась 
пери имплантная инфекция, существенно повлиявшая 
на конечные результаты лечения. По этой причине 
расчеты средних значений изученных показателей в 
этой группе в отношении переломов типа 33-С3, а так-

же по всем изученным переломам представлены в 
виде двух значений: вверху — для 19 больных, а внизу 
и в скобках — для всех 20 пациентов 1-й группы. Тем 
не менее для сравнений со 2-й группой в дальнейшем 
использовали первый из указанных показателей.

Таблица 5

Средние значения итоговых балльных показателей по использованным шкалам KSS и Lysholm у пациентов 
исследованных групп с разными переломами ДОБК

Типы переломов 
по AO/ASIF

1-я группа 2-я группа

Шкала KSS Шкала Lysholm Шкала KSS Шкала Lysholm

33-А3 87,3±9,4 83,3±14,9 82,7±14,4 81,5±18,5

33-С2 93,3±2,4 86,5±8,7 82,3±11,6 82,8±12,8

33-С3 90,5±3,1
(86,0±12,2)

88,0±3,8
(81,6±17,4)

87,3±3,1 87,0±2,6

Итого 89,6±7,0
(88,1±9,6)

85,5±11,0
(83,4±14,3)

83,7±12,0 82,6±15,7

Таблица 4

Балльные показатели отдаленных функциональных результатов лечения пациентов 2-й группы (сравнения) 
по шкалам KSS и Lysholm

№ пациента Типы переломов по AO/ASIF Шкала KSS, баллы Шкала Lysholm, баллы Сроки наблюдения

1 33-С3 90 88 18

2 33-А3 93 92 32

3 33-С2 82 78 30

4 33-С3 88 89 24

5 33-А3 93 99 21

6 33-А3 90 99 36

7 33-А3 87 94 32

8 33-С2 90 95 24

9 33-С2 91 91 29

10 33-А3 88 86 31

11 33-С2 66 67 29

12 33-А3 78 73 48

13 33-А3 92 91 20

14 33-С3 84 8 4 41

15 33-А3 87 88 18

16 33-А3 63 43 27

17 33-А3 90 86 29

18 33-А3 88 86 28

19 33-А3 83 79 24

20 33-А3 43 43 24

Средние значения (M±s) 83,7±12,0 82,6±15,7 28,2±7,5

Min/Max значения 66/93 67/99 18/48
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Суммарные показатели по всем трем изучавшим-
ся типам переломов также оказались лучше в 1-й 
группе, а разница со 2-й группой составила 5,9 бал-
ла  — по шкале КSS и 2,9 балла  — по шкале Lysholm. 
Эти различия не были статистически достоверными 
(при анализе балльных показателей по шкале KSS зна-
чение p=0,063, при анализе по шкале Lysholm p=0,99, 
различия значимы при p<0,05), на наш взгляд, по при-
чине ограниченного числа пациентов (по 20 человек) 
в двух сравниваемых клинических группах. Однако 
относительно лучшие конечные функциональные 
исходы лечения у пациентов нашей 1-й клинической 
группы наблюдались при всех типах изученных пере-
ломов ДОБК.

Анализ данных, полученных в результате опре-
деления степени прогрессирования вальгусной де-
формации у пациентов обеих клинических групп, по-
зволил установить, что среднее значение разности 
измеренных углов у пациентов 1-й группы составило 
1,8±1,5°, в то время как у пациентов 2-й группы дан-
ный показатель был равен 3,1±2,0°. При этом различия 
между группами статистически значимы (p<0,05). Рас-
пределение пациентов по описанным ранее подгруп-
пам представлено в табл. 6.

15 (75%) пациентов 1-й группы вошли в подгруп-
пы Д0 и Д1, у них было отмечено отсутствие или мини-
мально выраженное прогрессирование вальгусной 
деформации в зоне перелома с течением времени. 
Соответствующие подгруппы 2-й клинической группы 
насчитывают 8 (40%) пациентов, в то время как боль-
шая часть (12 пациентов, 60%) составили подгруппы Д2 
и Д3, куда они были включены в связи с наличием уме-
ренного или выраженного прогрессирования валь-
гусной деформации. Также необходимо отметить, что 
у 4 из 7 пациентов с наиболее тяжелыми переломами 
типа 33-С3 по классификации AO/ASIF, входящими в 
основную клиническую группу, разница в показателях 
вальгусной деформации после операции и на сроке 
наблюдения 12 мес составила менее 2°, а у одного па-
циента нарастания деформации отмечено не было. 
Данные пациенты были включены в подгруппы Д1 и 
Д0 соответственно. В то же время у всех 3 пострадав-
ших с аналогичными переломами из 2-й клинической 

группы было отмечено умеренное или выраженное 
прогрессирование вальгусной деформации зоны пе-
релома, в связи с чем они были включены в подгруппы 
Д2 или Д3 соответственно.

Обсуждение результатов

Идея о перспективности применения дополни-
тельной малоинвазивной фиксации сложных пере-
ломов ДОБК, приводящих к утрате медиальной 
стабиль ности, была изучена нами ранее в ходе экспе-
риментальных и топографо-анатомических исследо-
ваний [6, 7], позволивших выполнить клиническое 
исследование, результаты которого представлены в 
настоящей статье. Как и предполагалось нами, у паци-
ентов 1-й (основной) клинической группы, у которых 
использовалась предложенная техника, была отмече-
на достоверная положительная динамика роста бал-
льных показателей функциональных исходов лечения 
по двум оценочным шкалам в сроки наблюдения 6, 9 и 
12 мес. Кроме того, были зафиксированы сравнитель-
но лучшие конечные функциональные результаты ле-
чения в сроки через 12 мес после операций остеосин-
теза, проведенных по нашей методике в сравнении 
с традиционным остеосинтезом одной латеральной 
пластиной, применявшимся во 2-й группе. Статисти-
чески значимое различие показателей, отражающих 
прогрессирование вальгусного отклонения, свиде-
тельствует, что двусторонняя малоинвазивная фик-
сация сложных переломов ДОБК позволяет добиться 
снижения степени прогрессирования деформации в 
зоне перелома по сравнению с традиционной мето-
дикой остеосинтеза одной латеральной пластиной. 
Двусторонняя фиксация также позволяет уменьшить 
риск прогрессирования вальгусной деформации с те-
чением времени, в том числе у пациентов с наиболее 
тяжелым типом перелома ДОБК 33-С3.

Следует отметить, что установленные нами раз-
личия в значениях балльных показателей функцио-
нальных исходов оперативного лечения, свидетель-
ствующие в пользу нашей методики, не были 
статистически достоверными, что вполне объясняет-
ся относительной редкостью изученных переломов 

Таблица 6

Распределение пациентов клинических групп по подгруппам в зависимости от степени прогрессирования 
вальгусной деформации в зоне перелома ДОБК

Количество 
пациентов (из них с 

33-С3)

1-я группа 2-я группа

0°, Д0 ≤2°, Д1 3–4°, Д2 ≥5°, Д3 0°, Д0 ≤2°, Д1 3–4°, Д2 ≥5°, Д3

4 (1) 11 (4) 4 (1) 1 (1) 3 (0) 5 (0) 7 (1) 5 (2)

Средний показатель 
деформации

0 1,4±0,5 3,5±0,6 6 0 1,8±0,4 3,4±0,5 5,6±0,5
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ДОБК и, соответственно, небольшим численным со-
ставом (по 20  пациентов) двух сравнивавшихся нами 
клинических групп. Однако эти различия были зафик-
сированы для всех трех изученных типов сложных 
переломов ДОБК. Кроме того, следует также учиты-
вать включение в 1-ю (основную) клиническую группу 
большей доли пациентов с более тяжелыми перелома-
ми ДОБК по сравнению со 2-й группой (сравнения), что 
подтверждается данными, представленными в табл. 2. 
Большая надежность двусторонней фиксации слож-
ных переломов ДОБК также подтверждается меньшей 
выраженностью прогрессирования вальгусной де-
формации у пациентов 1-й группы с течением време-
ни. Различные сроки наблюдения пациентов в группах, 
на наш взгляд, не оказали влияния на полученные ре-
зультаты проведенного исследования, так как соглас-
но работе А.Р. Кормилиной и соавт. жесткость костной 
мозоли длинных костей конечностей на сроке 5 мес от 
момента перелома достигает показателей нормаль-
ной костной ткани, а следовательно деформация зоны 
перелома в дальнейшем с течением времени не про-
грессирует [10]. Необходимо также подчеркнуть, что 
полученные нами клинические данные и сделанные 
на их основании выводы вполне созвучны ряду науч-
ных работ, опубликованных в последние годы зару-
бежными исследователями обсуждаемой проблемы, 
однако способ остеосинтеза, применявшийся нами 
у пациентов 1-й группы, является оригинальным, и, 
помимо этого, зарубежными авторами не производи-
лась оценка анатомических результатов остеосинтеза 
ДОБК.

Как продемонстрировано в работах многих за-
рубежных авторов, наличие медиальной опоры при 
остеосинтезе сложных переломов метаэпифизарных 
зон длинных трубчатых костей конечностей оказыва-
ет большое влияние на стабильность отломков в зоне 
перелома и состоятельность фиксации [11–14]. Целый 
ряд биомеханических исследований, опубликованных 
в период с 2016 по 2020 г. и проведенных на моделях 
сложных переломов ДОБК, показал, что система из 
латеральной и медиальной пластин демонстрирует 
статистически значимое превосходство биомеханиче-
ских показателей остеосинтеза (осевую и торсионную 
жесткость) по сравнению с моделями, где применя-
лись одна латеральная пластина или интрамедулляр-
ный стержень [15–18]. Следует также отметить, что в 
статье P.B.  Fontenot и соавт. (2019) было проведено 
сравнение устойчивости к нагрузкам системы из двух 
пластин при переломах ДОБК и комбинации латераль-
ной пластины с ретроградным интрамедуллярным 
стержнем. Опубликованные данные свидетельству-
ют об отсутствии достоверных различий в жесткости 
обеих конструкций и их устойчивости к циклическим 
нагрузкам [19]. В 2020  г. D.J.  Wright и соавт. опубли-

ковали работу, в которой обосновали вывод о том, 
что модель сложного перелома ДОБК с фиксацией 
медиальной и латеральной пластинами выдержива-
ет достоверно бóльшую осевую нагрузку и обладает 
большей жесткостью при скручивании по сравнению 
с одной латеральной пластиной [18].

Решением вопроса по созданию медиальной 
опоры при сложных переломах ДОБК путем имплан-
тации медиальной пластины занимались R.  Sanders 
и соавт. еще в 1991  г. В работе этих авторов описан 
опыт остеосинтеза ДОБК двумя (латеральной и меди-
альной) пластинами при сложных переломах данной 
локализации, однако остеосинтез выполнялся с ис-
пользованием традиционной, а не малоинвазивной 
хирургической техники, что значительно повышало 
травматичность операции [20]. Позднее A. Khalil и 
М. Ayoub (2012) применяли расширенный хирургиче-
ский доступ по S. Olerud для имплантации двух пластин 
12 пациентам при остеосинтезе сложных переломов 
ДОБК [21]. В 2017 г. E. Steinberg и соавт. опубликовали 
свои результаты лечения 32 пациентов с применени-
ем двусторонней накостной фиксации, при этом двое 
пациентов были прооперированы по поводу ложного 
сустава ДОБК. Остеосинтез выполнялся этими автора-
ми через два отдельных доступа с применением стан-
дартной хирургической техники [22].

Таким образом, предложенный нами способ мало-
инвазивной имплантации латеральной и медиальной 
пластин для фиксации отломков при сложном перело-
ме ДОБК обеспечивает бóльшую сохранность мягких 
тканей в зоне перелома при доказанной сравнитель-
но большей стабильности системы металлоконструк-
ции–кость. Это способствует консолидации перелома 
и предоставляет пациенту возможность ранней функ-
циональной нагрузки на коленный сустав, облегчая 
его дальнейшую реабилитацию. Также предложенный 
способ остеосинтеза позволяет снизить вероятность 
развития вальгусной деформации в зоне перелома.

Заключение

Представленное сравнительное клиническое ис-
следование позволило оценить эффективность приме-
нения предложенного нами способа остеосинтеза при 
сложных переломах дистального отдела бед ренной 
кости с утратой медиальной стабильности и обосно-
вать целесообразность использования для накостного 
остеосинтеза при переломах ДОБК типов 33-А3, 33-С2 
и 33-С3 не только одной латеральной, но и дополни-
тельной медиальной пластины, устанавливаемой по 
разработанной нами малоинвазивной технике. Пре-
имущества более надежной фиксации двумя пластина-
ми проявляются достигнутыми лучшими отдаленными 
анатомическими и функциональными исходами ле-
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чения по сравнению с группой пациентов, у которых 
фиксация обсуждаемых переломов ДОБК осуществля-
лась одной латеральной пластиной по традиционной 
методике.

Полученные нами данные полностью согласуют-
ся как с ранее проведенными нами исследованиями, 
так и с работами ряда зарубежных авторов. На наш 
взгляд, это позволяет рекомендовать предложенную 
методику остеосинтеза двумя пластинами для более 
широкого применения в практике, что даст возмож-
ность глубже оценить ее преимущества и вероятные 

недостатки для уточнения показаний к дальнейшему 
клиническому использованию.

Ограничения
Различия групп по гендерно-возрастным харак-

теристикам могут быть объяснены относительно ред-
кой встречаемостью изучаемых повреждений, а также 
сплошным по методике и ограниченным по времени 
периодом набора материала, не позволившим сформи-
ровать сопоставимые группы, в связи с чем результаты 
исследования следует расценить как предварительные.
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