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The analysis of complications after surgery with use of various fixation devices testifies to the need of 
conducting studies aimed at the definition of indications to the choice of fixation device for treatment of 
distal femur fractures. In the paper the comparative data of surgical treatment results of patients with distal 
femur fractures by means of bone fixators with angle stability (Gr. І; n=14) and locking intramedullary 
rod (Gr. ІІ; n=13) are given. On the basis of results analysis indications for the choice of fixation device are 
formulated and grounded.
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АНАЛIЗ ОПЕРАТИВНОГО ЛIКУВАННЯ ПЕРЕЛОМIВ  
ДИСТАЛЬНОГО ВIДДIЛУ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ
Г. Г. Голка, А. I. Бiлостоцький, В. О. Лiтовченко, В. В. Паламарчук,  
Є. В. Гарячий, В. В. Григорук, Т. Г. Голка

Аналіз ускладнень після остеосинтезу різними фіксаторами свідчить про необхідність про-
ведення досліджень, направлених на  визначення показань для  вибору фіксатора при  лікуванні 
переломів дистального відділу стегнової кістки. У статті наведені порівняльні дані результатів 
хірургічного лікування пацієнтів з переломами дистального відділу стегнової кістки накістковим 
фіксатором з кутовою стабільністю (І група; n=14) та інтрамедулярним стержнем, що 
блокується (ІІ група; n=13). На підставі аналізу результатів сформульовані й обґрунтовані пока-
зання для вибору фіксатора.

Ключові слова: переломи дистального відділу стегнової кістки, пластина LCP-DF (Locking 
Compression Plate Distal Femur — блокуюча компресуюча пластина для дистального відділу стег-
на), блокуючий ретроградний інтрамедулярний остеосинтез.

36

Введение

Лечение околосуставных и  внутрисуставных пере-
ломов на сегодняшний день остается одним из актуаль-
ных и сложных вопросов травматологии. Встречаемость 
переломов дистального отдела бедра составляет при-
мерно 6–8 % среди всех переломов костей скелета и око-
ло 12–25 % среди переломов бедренной кости [1, 4, 6, 13]. 
Несмотря на определенные успехи в лечении поврежде-
ний опорно-двигательного аппарата, от 5 до 54 % случаев 
переломов бедренной кости приводят к различным не-
удовлетворительным исходам — замедленной консоли-
дации, несращению перелома, формированию ложного 
сустава, деформации конечности, стойким нарушениям 
функции коленного сустава [1].

На  сегодняшний день среди травматологов услов-
но можно выделить сторонников применения пласти-
ны и интрамедуллярного блокирующегося стержня для 

лечения переломов дистального отдела бедренной кости 
[2]. При этом нет четкого разделения показаний для ис-
пользования того или  иного фиксатора. Анализ ослож-
нений после остеосинтеза различными фиксаторами 
свидетельствует о  необходимости проведения исследо-
ваний, направленных на определение показаний для вы-
бора фиксатора при лечении переломов дистального от-
дела бедренной кости [16].

Цель работы — оценить результаты оперативного лече
ния пациентов c переломами дистального отдела бедрен
ной кости, определить показания для выбора фиксатора.

Материалы и методы
Исследовано 27 пациентов со  свежими переломами 

дистального отдела бедренной кости, которым выполня-
лась оперативная фиксация перелома методом погруж-
ного металлоостеосинтеза в период с 2008 по 2010 г.
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Пациенты были нами распределены на две группы 
в  зависимости от  типа используемого фиксатора — на-
костный или внутрикостный.

• В І группу вошли 14 пациентов с внутри- и околосус
тавными переломами бедренной кости, которым была вы-
полнена закрытая или  открытая репозиция фрагмен-
тов перелома, накостный металлоостеосинтез пласти-
ной с угловой стабильностью. В 9 случаях использовалась 
техника MIPO (Minimally Invasive Plate Osteosynthesis — 
малоинвазивный остеосинтез пластиной); в  5  случаях  
потребовалась открытая репозиция фрагментов.

• Во ІІ группу вошли 13 пациентов с внутри- и около-
суставными переломами бедренной кости, которым была 
выполнена закрытая или  открытая репозиция фраг-
ментов перелома и ретроградная фиксация интрамедул-
лярным стержнем. В 9 случаях использовалась техника 
закрытой непрямой репозиции фрагментов, фиксация 
перелома без обнажения зоны перелома; в 3 случаях был 
выполнен доступ к месту перелома для репозиции фраг-
ментов; в 1 случае доступ к месту перелома был необхо-
дим для удаления мигрировавшей металлоконструкции.

Переломы распределены в соответствии с классифи-
кацией AO/ASIF (табл. 1).

При переломах типа 33 открыто репонировались 
фрагменты через латеральный парапателлярный доступ.

При  переломах типа 33‑С  обязательно выполнялась 
ревизия коленного сустава, репозиция внутрисустав-
ных фрагментов, фиксация их между собой спонгиозны-
ми винтами, после чего устанавливалась пластина и вну-
трисуставной блок фиксировался к диафизарному фраг-
менту. Осевые параметры выверялись под  контролем  
глаза.

В  13 случаях использовалась пластина LCP-DF, 
в  одном случае была использована пластина LISS. Пла-
стины фиксировались по латеральной поверхности бед
ренной кости.

Блокирующий интрамедуллярный остеосинтез (БИОС) 
дистального отдела бедренной кости во  всех случаях 
был выполнен ретроградным стержнем из медиального 
парапателлярного доступа без  рассверливания костно-
мозгового канала.

При переломах 33‑С выполнялась ревизия коленного 
сустава, сопоставление мыщелков, проведение стержня.

При  внутрисуставных переломах использовался ре-
конструктивный стержень с болтами-стяжками для фик-
сации мыщелков.

Точка ввода стержня — стандартная, в  межмыщелко-
вой зоне бедра. В одном случае был выполнен первично-
динамический БИОС (перелом 32-А3), во  всех осталь-
ных — статический БИОС дистального отдела бедра 
с последующей динамизацией.

Методы исследования
В  нашей работе мы использовали рентгенологиче-

ский и  клинический методы исследования. Результаты 
лечения оценивались по шкале Маттиса [3] и шкале Knee 
Score [5, 10]. Срок наблюдения пациентов — до 2 лет после  
операции.

В  шкале оценки функции коленного сустава после 
повреждения (Knee Score) рассматриваются такие пока-
затели:

1) субъективные — боль в состоянии покоя, длитель-
ного вынужденного положения;

2) объективные — объем движений, наличие и выра-
женность контрактуры, ось конечности;

3) функциональные — расстояние передвижения, ходь
ба по лестнице, наличие внешней опоры при передвижении.

Ортопедический режим включал в себя раннюю ак-
тивную функцию в коленном суставе (3–4‑й день после 
операции), ограниченную нагрузку на конечность.

Медикаментозная терапия — стандартная для трав-
матологических пациентов с  переломами нижних ко-
нечностей.

Результаты и их обсуждение
Оценка результатов лечения по шкале Маттиса и шка-

ле Knee Score показала схожие результаты лечения в  І 
и ІІ группе пациентов (табл. 2, 3).

Обе таблицы демонстрируют приблизительно схо-
жие результаты лечения в  обеих группах. Это связа-
но с тем, что анализ результатов в каждой из групп осу-
ществлялся без  разделения на  тип перелома. Наиболее 

Таблица 1
Распределение больных по группам  

согласно классификации AO/ASIF

Группы 
больных

Виды переломов
ВсегоСег-

мент А1 А2 А3 В1 В2 В3 С1 С2 С3

І 32 1  —  1 4  —   —   —   —   —  6

33 1 1 2 1  —   —  1 2  —  8

ІІ 32 1  —  3  —   —   —   —   —   —  4

33 1 4 1  —   —   —  1 1 1 9

Средний возраст пациентов составил 48,6 лет:
• в І группе — 53,7;
• во ІІ группе — 43,5 года.
При  поступлении в  стационар первичным методом 

стабилизации свежих переломов служило скелетное вы-
тяжение — 25 пациентов или стержневой одноплоскост-
ной аппарат внеочаговой фиксации (АВФ) — 2 пациента. 
Окончательная стабилизация свежего перелома выпол-
нялась:

• в  течение первых суток с  момента травмы — 1 па-
циент;

• на 2–5 сутки — 2 пациента;
• 6–10 сутки — 20 пациентов;
• 11–20 сутки — 4 пациента, что было обусловлено не

обходимостью стабилизации общего состояния пациента.

Хирургическая техника фиксации перелома
Накостный остеосинтез метадиафизарных перело-

мов проводился по технике MIPO — закрытая репозиция 
фрагментов под  контролем электронно-оптического 
преобразователя (ЭОП), мостовидная фиксация перело-
ма из короткого (до 5 см) латерального доступа. 
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интересными являются показатели результатов лечения 
с отдельным распределением по типам переломов (рис. 1).

Из рис. 1 следует, что при переломах типа 32 наблюда-
ется одинаково хорошее восстановление функции суста-
ва, при этом в связи с лучшей биомеханикой внутрикост-
ного фиксатора при  этих типах переломов во  ІІ  груп-
пе наблюдалась более ранняя активизация пациентов, 
что положительно влияло на динамику восстановления 
активности поврежденной конечности.

При  переломах типа 33‑А  у  пациентов, лечивших-
ся с применением накостного остеосинтеза, отмечается 
высокий процент восстановления функции коленного  
сустава — 79 %; при применении внутрикостного фикса
тора отмечаются более низкие показатели функции ко-
ленного сустава — 62 %.

Результаты восстановления функции коленного су-
става при оскольчатых внутрисуставных переломах типа 
33‑С при применении накостного фиксатора составляют 

около 70 %, а при применении внутрикостного стержня — 
только 41 %.

Осложнения в процессе лечения
В  І группе рентгенологически сращение перелома 

на  фоне остеосинтеза пластиной с  угловой стабильно-
стью получено у 12 (85,7 %) пациентов из 14 в стандарт-
ные сроки, обычные для перелома данного типа и лока-
лизации.

У 2 пациентов наблюдались следующие осложнения:
• у одного пациента (7,1 %) имел место усталостный 

перелом пластины, по  поводу чего в  последующем вы-
полнен реостеосинтез таким же фиксатором;

• у другого пациента (7,1 %) с сопутствующим диагно-
зом сахарный диабет І типа отмечено вырывание блоки-
рующихся винтов из  кости, что  обусловило изменение 
методики фиксации.

Оба случая имели место среди пациентов старшей 
возрастной группы (71 и 72  года) с одинаковыми пере-
ломами — типа 32‑В1 через 3,5 и 6 месяцев после остео-
синтеза. Вторичного смещения и нарушения оси конеч-
ности не наблюдалось.

У 2 пациентов возникли сложности с  удалением на-
костного фиксатора (эффект “холодной сварки” между 
головками блокирующихся винтов и отверстиями плас
тины).

Во  ІІ группе рентгенологический анализ показал 
сращение перелома у всех пациентов. В 12 (92,3 %) слу-
чаях сращение наступило в обычные сроки для перело-
ма данного типа и локализации.

У  одного пациента (7,7 %) с  двойным перелом бедра 
отмечен перелом стержня с  последующим реостеосин-
тезом.

У  4 пациентов наблюдались осложнения, не  повлек-
шие увеличения сроков сращения перелома:

• у 1 (7,7 %) пациента не удалось достичь анатомиче-
ской суставной репозиции (перелом 33‑С2.3);

• у 1 (7,7 %) пациента произошел ятрогенный перелом 
проксимального фрагмента (перелом 32‑А1.3);

• у 2 (15,4 %) пациентов (переломы 33‑С) произошло 
вторичное смещение дистального фрагмента с наруше-
нием оси бедра.

Инфекционных осложнений ни в одной группе боль-
ных не наблюдалось.

При  выборе метода лечения околосуставных пере-
ломов следует учитывать, что внутрикостный канал бе-
дренной кости имеет элипсовидную форму — сагитталь-
ный диаметр больше фронтального. При  такой форме 
канала внутрикостный стержень плотно соприкасается 
с латеральной и медиальной стенками канала, что обе-
спечивает стабильность фиксации. В  дистальном отде-
ле бедра внутрикостный канал расширен во фронталь-
ной плоскости, что  препятствует плотному контакту 
стержня с  костью в  этой зоне. Таким образом, при  ин-
трамедуллярном остеосинтезе переломов дистально-
го отдела бедра возникает необходимость в  усилении 
жесткости фиксации дистального фрагмента. В  нашем 

Таблица 2
Результаты лечения пациентов  

по шкале Маттиса

Группы
больных

Хороший Удовлетвори-
тельный

Неудовлетво-
рительный Всего

абс. % абс. % абс. % абс. %

І 11 78,6 2 14,3 1 7,1 14 100

ІІ 10 77,0 3 23,0  —   —  13 100

Таблица 3
Результаты лечения пациентов  

по шкале Knee Score

Группы
больных

Количество пациентов Всего

абс. % абс. % абс. % абс. %

І 9 69 3 23 1 8 13 100

ІІ 9 70 2 15 2 15 13 100

Шкала Knee 
Score, % 100–80 79–60 ≤ 59  —

Рис. 1. Функциональные результаты лечения. 
Оценка по шкале Knee Score
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исследовании для  этой цели использовались универ-
сальные ретроградные стержни, в  которых дистальное 
блокирование выполнялось болтами-стяжками фирмы 
СhM® и ретроградные стержни “Targon” с возможностью 
фиксации дистального фрагмента 4 винтами в  одной 
плоскости фирмы Магма-Сiч®. Существуют и другие кон-
струкции интрамедуллярных фиксаторов, позволяю-
щие добиться увеличения жесткости в дистальном отде-
ле бедренной кости, однако эти фиксаторы официально 
не представлены в Украине.

При  сравнении результатов оперативного лече-
ния с  применением различных фиксаторов отмече-
но, что при внесуставных метадиафизарных переломах 
типа 32 фиксация БИОС более стабильна и позволяет бо-
лее раннюю активизацию пациентов. Применение пла-
стины с угловой стабильностью в данном случае менее 
предпочтительно, так как  биомеханическая ось конеч-
ности проходит медиальнее пластины, это несколько 
ограничивает раннюю нагрузку, а  при  попытке ранней 
нагрузки до  консолидации возможны переломы фик
саторов.

Внутрисуставные переломы типа 33‑С  требуют ана-
томического сопоставления внутрисуставных компо-
нентов перелома и  жесткой фиксации суставного бло-
ка к  диафизарному фрагменту. Анализ осложнений 
во ІІ группе (у 2 пациентов наблюдалось вторичное сме-
щение дистального фрагмента с  нарушением оси бе-
дра; у одного пациента первично не достигнута конгру-
энтность внутрисуставных фрагментов; во всех случаях 
имели место внутрисуставные переломы 33‑С) позволя-
ет утверждать, что в случае переломов 33‑С целесообраз-
ней выполнить открытую репозицию, добиться анатоми-
ческого сопоставления фрагментов под  контролем гла-
за и фиксировать перелом пластиной. Это обеспечивает 
большую устойчивость остеосинтеза к вторичному сме-
щению фрагментов, несмотря на  возможность некото-
рых конструкций стержней использовать болты-стяжки 
для фиксации мыщелков бедра.

Наиболее неоднозначным представляется алгоритм 
фиксации переломов типа 33‑А. В настоящее время в оте
чественной и зарубежной литературе нет единого мне-
ния касательно фиксации переломов дистального от-
дела бедренной кости: травматологи условно раздели-
лись на сторонников остеосинтеза пластинами [8, 11, 14]  
и БИОС ретроградным стержнем [7, 9, 12, 15].

В  нашем исследовании мы наблюдали 4 пациента 
с переломами 33‑А в І группе и 6 пациентов во ІІ группе. 
Во всех случаях получено сращение перелома.

При  остеосинтезе пластинами не  было ни  одного 
осложнения. Послеоперационное наблюдение сроком 
до 2 лет показало восстановление функции в коленном 
суставе у всех пациентов.

В  группе, где остеосинтез проводился интрамедул-
лярным стержнем, в 1 случае произошло вторичное сме-
щение фрагментов, нарушена ось бедра. На наш взгляд, 
учитывая отсутствие специальных стержней с увеличен-
ной жесткостью фиксации дистального фрагмента, дан-
ные переломы целесообразней фиксировать пластинами 
с  угловой стабильностью с  применением малоинвазив-
ной техники (MIPO).

Выводы

1.  При  внесуставных метадиафизарных переломах 
типа 32 фиксация БИОС с непрямой репозицией перело-
ма является более предпочтительной вследствие большей 
стабильности и меньшей травматизации мягких тканей.

2. При внутрисуставных переломах типа 33‑С необхо-
димо добиться анатомичной репозиции суставных фраг-
ментов, сохранения или  восстановления осевых вза-
имоотношений бедренной и  большеберцовой костей, 
что  лучше удается при  открытой репозиции. Фиксация 
внутрисуставных переломов должна осуществляться на-
костным фиксатором. При лечении пожилых пациентов 
и в случае нестабильных переломов (33‑С2, С3) для про-
филактики вторичного смещения фрагментов целесооб
разнее использовать пластину с угловой стабильностью.

3. Фиксация фрагментов при переломах типа 33‑А на-
костной пластиной с угловой стабильностью (особенно 
при применении техники MIPO) обеспечивает большую 
стабильность и меньшее число осложнений.
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МОДУЛЬНЕ ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ В ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ  
ДІТЕЙ ІЗ ПУХЛИНАМИ КОЛІННОГО СУГЛОБА  

(експериментально-клінічне дослідження)

О. Є. Вирва, В. В. Баєв 
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MODULAR ARTHROPLASTY IN SURGICAL TREATMENT OF CHILDREN  
WITH KNEE JOINT TUMORS  
(experimental and clinical research)
O. Ye. Vyrva, V. V. Baiev

In the article the experience of Institute in treatment of children with knee joint tumours is presented. On 
the basis of experimental researches the use of artificial joints in treatment of this group of patients has been 
proven. The authors analyzed a clinical material (3 patients). The article contains a clinical example which 
shows possibilities of modular arthroplasty in  children with knee joint tumors. 

Key words: knee joint tumor, modular arthroplasty.

МОДУЛЬНОЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЕ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ДЕТЕЙ  
С ОПУХОЛЯМИ КОЛЕННОГО СУСТАВА  
(экспериментально-клиническое исследование)
О. Е. Вырва, В. В. Баев 

Представлен опыт Института в лечении детей с опухолями коленного сустава. Путем экс-
периментальных исследований дано обоснование клиническому использованию модульных эндо-
протезов при лечении данной категории пациентов. Авторами проанализирован клинический 
материал (3 больных). Статья содержит клинический пример, который демонстрирует воз-
можности модульного эндопротезирования у детей с опухолями коленного сустава. 

Ключевые слова: опухоль коленного сустава, модульное эндопротезирование.

Вступ

Однією з найгостріших проблем сучасного суспіль-
ства є онкозахворюваність, у  тому числі значне змен-
шення віку хворих на первинні пухлини кісток. За дани-
ми статистики, первинно злоякісні пухлини кісток серед 
усіх пухлин скелета у дітей становлять 42–45 %. У зв’язку 
зі збільшенням кількості хворих дітей із кістковими 
пухлинами, поширенням спектру реконструктивно-
відновлювальних операцій на  кістяку, а  також акту-
альністю питання збереження високої якості життя 

оперованих хворих, розробка методів хірургічних втру-
чань на кінцівках, спрямованих на збереження їх функ-
цій, набуває важливого медичного та  соціального зна-
чення. Сучасний рівень розвитку медичної науки зробив 
можливим піднесення на  якісно новий рівень лікуван-
ня хворих із злоякісними пухлинами кісток. За влучним 
висловом одного з корифеїв сучасної ортопедичної нау-
ки академіка О. О.  Коржа [5], лікування злоякісних пух-
лин кісток потребує знання загальних принципів онко-
логії, необхідний тісний зв’язок онколога та  ортопеда, 
знання основ обох спеціальностей. Віддаючи належне 


