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РЕТРОГРАДНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА БЕДРА  
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

С.И. Гильфанов, М.А. Абдулхабиров, Т.М. Алиев, А.О. Момбеков, Б.А. Какеев 

Проведено исследование ретроградного остеосинтеза переломов дистального отдела бедра у лиц пожи-
лого и старческого возраста. Доказано, что оперативное лечение пациентов с данными повреждениями 
значительно повышает качество жизни.

Ключевые слова: переломы; дистальный отдел бедра; остеосинтез.

RETROGRADE OSTEOSYNTHESIS WITH FRACTURES 
 OF DISTAL FEMUR IN ELDERLY AND SENILE AGE

S.I. Gilfanov, M.A. Abdulhabirov, T.M. Aliev, A.O. Mombekov, B.А. Kakeyev 

The article conducts the research of a retrograde osteosynthesis with fractures of the distal femur in persons of 
elderly and senile age. It is proved that expeditious treatment of patients with these damages considerably in 
creases quality of life.
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Актуальность. Интерес к проблеме лечения 
переломов дистального отдела бедра обусловлен 
относительно большим процентом неудовлетвори-
тельных результатов. После остеосинтеза несостоя-
тельности фиксации он равен 3,3 %, осложнения 
инфекционного характера – 2,7 %. В 16 % случаев 
потребовался реостеосинтез перелома [1, 2]. 

Переломы дистального отдела бедра состав-
ляют от 6 до 25 % от всех локализаций переломов 
бед ренной кости [3, 4]. В большинстве случаев, 
особенно у лиц молодого возраста, переломы дан-
ной локализации являются следствием высоко-
энергетической травмы, а у другой группы, состоя-
щей из пациентов старше 50 лет, переломы проис-
ходят вследствие низкоэнергетической травмы.

Около 60 % переломов данной локализации 
возникают в возрастной группе старше 50 лет. На-
личие остеопороза создает дополнительные труд-
ности для стабильной фиксации [4]. Повреждения 
менисков и связочного аппарата при переломах 
дистального отдела бедра встречаются доволь-
но часто. Повреждение сосудов встречается реже  
(0,2 % бедренной или подколенной артерии) [5]. 
Тем не менее, из-за малого количества анастомозов, 
необходимо постоянно контролировать поврежде-
ния и жизнеспособность сосудов всей конечности, 
чтобы успеть вовремя провести диагностику. 

Консервативное лечение (скелетное вытяже-
ние или кокситная гипсовая повязка) сопровожда-
ется не только большим количеством соматиче-
ских осложнений, но и несрастанием переломов, 
которое, по сравнению с остеосинтезом интраме-
дуллярными и накостными фиксаторами, встреча-
ется в шесть раз чаще [6].

Фиксация аппаратом наружной фиксации 
оправдана в случае открытых переломов и в шоко-
генном периоде травмы в качестве промежуточно-
го этапа дооперативного лечения дистального от-
дела бедра.

В связи с современными достижениями в им-
плантологии и анестезиологии хирургические ме-
тоды в лечении переломов дистального отдела бед-
ра стали ведущими. 

В настоящее время наиболее эффективными 
фиксаторами для остеосинтеза переломов дисталь-
ного отдела бедра являются блокируемые пласти-
ны и интрамедуллярные фиксаторы. Разногласия 
коллег относительно использования того или ино-
го фиксатора стали основанием для данного ис-
следования. Большинство авторов предпочитают 
интрамедуллярный остеосинтез, обосновывая это 
возможностью ранней нагрузки на оперирован-
ную конечность без угрозы усталостного перелома 
фиксатора [7].
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M. Stover Della Rocca (2008) с соавторами 
считают, что переломы дистального отдела бедра 
типа А, С1 и С2 (АО) следует фиксировать ис-
ключительно интрамедуллярными фиксаторами  
[8, 9]. Несколько иного мнения в отношении 
переломов типа С придерживаются J. Langford,  
A. Burgess, полагая, что интрамедуллярным 
стержнем следует фиксировать только переломы 
типа А (АО) [2].

M. Markmiller, G. Konrad et al. провели иссле-
дование оперированных пациентов, разделив их 
на две группы: блокируемыми пластинами (пер-
вая группа) и интрамедуллярными блокируемыми 
стержнями (вторая группа). Результаты лечения не 
выявили существенных различий как в консолида-
ции, так и в объеме движений в коленном суставе 
по шкале Lysholm – Gillquist [10, 11]. 

В связи наличием в литературе противоре-
чивых оценок и рекомендаций мы ставили себе  
цель – на основании наших собственных наблю-
дений дать оценку результатам лечения перело-
мов дистального отдела бедра с применением со-
временных интрамедуллярных штифтов и накост-
ных пластин. 

Материалы и методы исследования. Нами 
проведен анализ результатов лечения 75 пациен-
тов с переломами дистального отдела бедренной 
кости, оперированных в период с 2011 по 2015 г.  
на базах ГКБ им А.К. Ерамишанцева и 12 ГКБ  
г. Москвы. Из них – 48 женщин, 27 – мужчин в воз-
растной группе от 29 до 87 лет. Большинство паци-
ентов (75 %) были старше 50 лет.

По механизму травмы наиболее частыми при-
чинами переломов были высокоэнергетические 
травмы: дорожно-транспортные происшествия  
и падения с высоты – 41 (55 %). В 34 (45 %) слу-
чаях переломы явились следствием низкоэнергети-
ческой травмы; чаще всего это падение с высоты 
собственного роста пациентов пожилого возраста.

В соответствии с классификацией АО пациен-
ты были разделены по группам.

Клиническое обследование при поступлении 
включало определение целостности кожных по-
кровов, длины и оси поврежденной конечности, 
наличие и выраженность отека, наличие жидкости 
в коленном суставе. Исключали возможные по-
вреждения магистральных сосудов и нервов. При 
сборе анамнеза уточнялась функция коленного су-
става до травмы.

Рентгенологическое исследование в прямой 
и боковой проекциях выполняли всем пациентам 
при поступлении. В предоперационном периоде 
при отсутствии противопоказаний после локаль-
ного обезболивания была наложена система ске-

летного вытяжения. Открытые переломы (15 слу-
чаев) были предварительно фиксированы аппара-
тами наружной фиксации. Пациентам пожилого 
возраста (43 человек) накладывали рассеченные 
гипсовые повязки. Пациентам с переломом бедра 
при наличии алкогольного или наркотического 
опьянения для иммобилизации конечности ис-
пользовали такую же гипсовую повязку. 

Помимо клинического обследования и стан-
дартного рентгенологического исследования 26 
(36 %) пациентам с внутрисуставными перело-
мами выполнялось КТ дистального отдела бедра 
в целях полной оценки характера перелома и выбо-
ра наиболее рационального метода остеосинтеза.

В предоперационном периоде всем пациентам 
выполнялись УЗИ-исследование сосудов нижних 
конечностей, клинический, биохимический анализ 
крови, ЭКГ, а также осмотр терапевтом и другими 
специалистами по необходимости.

При выборе метода остеосинтеза мы обраща-
ли внимание на тип перелома, общее соматическое 
состояние пациента, предполагаемую продолжи-
тельность операции, состояние кожи и наличие 
ожирения. 

Пациентам пожилого и старческого возрас-
та (57 %) для остеосинтеза переломов типа А и С 
мы использовали интрамедуллярные фиксаторы. 
Приоритетным при остеосинтезе был ретроград-
ный метод введения штифта, что позволяло зна-
чительно снизить продолжительность операцион-
ного времени и работы с ЭОП. К показаниям для 
ретроградного остеосинтеза мы относили пожилой 
возраст и ожирение пациента, наличие фиксаторов 
или эндопротезов в проксимальном отделе бедра,  
а также повреждения кожных покровов в зоне 
предполагаемых разрезов. В остальных случаях 
проводили остеосинтез блокируемыми пластина-
ми и антеградный интрамедуллярный остеосинтез. 
В 42 случаях при интрамедуллярной фиксации мы 
применяли ретроградную технику и антеградную – 
у 8 пациентов. 

Для предоперационного планирования как 
накостного, так и интрамедуллярного остеосинте-
за, мы использовали рентгенограммы неповреж-
денного бедра с рентгеноконтрастной линейкой 
или специального шаблона. Преимуществом дан-
ного метода является предварительное уточнение 
измерение длины имплантата. Определив ширину 
наиболее узкой части бедренного канала (истму-
са), оценивали предполагаемый диаметр интраме-
дуллярного фиксатора, что позволяло в некоторых 
случаях заведение штифта без рассверливания. 
При ретроградном остеосинтезе мы проводили 
рентгенографию неповрежденного бедра для пла-
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нирования предполагаемой траектории и точки 
введения штифта.

Большинство операций (61) проводили под 
спинальной анестезией. Операции проводились 
в сроки от 2-х до 11 суток после травмы, что за-
висело, в основном, от общего состояния постра-
давших. Из них остеосинтез интрамедуллярными 
фиксаторами проводили 50 пациентам (1-я группа) 
и с пластинами с угловой стабильностью – 25 па-
циентам (2-я группа), что отмечено в таблице 1.

Использовали интрамедуллярные фиксаторы  
и блокируемые пластины брендовых производителей. 

Все операции проводились с использованием 
ЭОП-контроля. Операционное время в зависимос-
ти от типа перелома составляло от 50 до 100 минут. 
Наибольшее время рентгенографического конт- 
роля занимали репозиция и проксимальная блоки-
ровка ретроградного штифта “свободной рукой”. 

Положение больного на операционном сто-
ле на спине с согнутой в коленном суставе на 30 
градусов ногой на специальном валике приме-
нялось как при ретроградном остеосинтезе, так  
и при остеосинтезе блокируемой пластиной. Это 
положение способствовало расслаблению икро-
ножных мышц, что позволяло большую мобиль-
ность дистального отломка бедренной кости. Для 
ретроградного введения штифта мы использовали 
срединный разрез через собственную связку над-
коленника, а для фиксации пластиной – латераль-
ный малоинвазивный доступ. Преимуществом ла-
терального малоинвазивного доступа является его 
универсальность, а при необходимости артрото-
мии разрез можно продолжить для парапателляр-
ного доступа. 

Большое значение имеет правильное опреде-
ление точки и траектории для ретроградного вве-
дения штифта, ибо от этого зависят как успех, так 
и интраоперационные сложности при закрытой  
репозиции и остеосинтезе перелома. В прямой 
проекции эта точка в межмыщелковой ямке (ри-
сунок 1).

Для того чтобы избежать повреждения кресто-
образных связок в боковой проекции, ориентиром 
места введения штифта является верхний край ли-
нии Blumensaat (рисунок 2).

Положение направляющей спицы контролиро-
валось в прямой и боковой проекциях с помощью 

ЭОП. Довольно часто при правильном определении 
точки введения ретроградного штифта происходит 
“саморепозиция” перелома штифтом. Это касается 
не только простых переломов, но и переломов типа С.  
При неправильной ориентации направляющей 
спицы и дальнейшем рассверливании метаэпифи-
зарной зоны бедра, возникают трудноустраняемые 
интраоперационные смещения. Вальгусные и ва-
русные деформации являются довольно частыми  
интраоперационными осложнениями при непра-
вильном определении точки введения ретроградного 
штифта. Устранение данных деформаций возможно 
при проведении поляризирующих винтов или спиц. 
Угловые деформации также репонируются с исполь-
зованием поляризирующих винтов и спиц. Особое 
внимание определению точки введения ретроград-
ного штифта уделяли при повреждениях типа С3, 
имеющих многооскольчатый характер. 

При переломах типа С оба фрагмента мыщел-
ков репонировали с использованием остроконеч-
ных щипцов (рисунок 3а). Фиксацию мыщелков 
осуществляли спонгиозными винтами, располо-

Таблица 1 – Вид применяемого остеосинтеза в зависимости от типа перелома по АО

Тип перелома АО Количество  
переломов, абс. ч.

Количество  
переломов, %

Оперированные 
штифтами, абс. ч.

Оперированные блок. 
пластинами, абс/%

А 49 65 38 (78 %) 11 (22 %)
С 26 35 12 (46 %) 14 (54 %)

Итого: 75 100 50 (67 %) 25 (33 %)

Рисунок 1 – Определение точки и траектории  
введения ретроградного штифта с ориентацией  

по межмыщелковой ямке и анатомической оси бедра
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женными кпереди и кзади от предполагаемой тра-
ектории введения штифта (рисунок 3б).

Перед проведением стягивающих винтов при 
переломах типа С обращали внимание на структуру 
костной ткани. При наличии остеопороза проводи-
ли стягивающие винты без предварительного рас-
сверливания. Данная методика способствовала до-
стижению более надежной фиксации и компрессии.

При осуществлении закрытой репозиции бед-
ренной кости в случае затруднения мы использова-
ли для этого однозубый крючок (рисунок 4а) или 
костодержатель для захвата отломков и манипуля-
ции ими (рисунок 4б).

В послеоперационном периоде проводили 
профилактику развития инфекционных и сомати-
ческих осложнений. Движения в коленном суставе 
при всех методиках остеосинтеза пациенты начи-
нали на следующий день после операции. Допол-

нительная внешняя иммобилизация коленного су-
става не использовалась. Нагрузку на конечность 
разрешали в зависимости от типа перелома, массы 
пациента, качества остеосинтеза и рентгенологиче-
ских признаков консолидации. При внесуставных 
переломах дозированная нагрузка на оперирован-
ную конечность разрешалась в среднем через 1 ме-
сяц после остеосинтеза интрамедуллярными фик-
саторами и через 2 месяца при остеосинтезе бло-
кируемыми пластинами. Пациентам с переломами 
типа С дозированную нагрузку разрешали, соот-
ветственно, через 2 месяца при остеосинтезе инт-
рамедуллярными фиксаторами и через 3 месяца –  
после остеосинтеза блокируемыми пластинами.

Послеоперационное (клиническое и рентгено-
логическое) исследование проводили через 1, 3, 6  
и 12 месяцев после операции. При анализе рентге-
нограмм оценивали качество консолидации пере-

Рисунок 2 – Определение точки и траектории введения ретроградного штифта 
с ориентацией по линии Blumensaat

 Линия Blumensaat 

 а)

 а)

 б)

 б)

Расположение стягивающих винтов
Рисунок 3 – Репозиция (а, б) и фиксация перелома дистального отдела бедра типа С
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лома (величина и форма костной мозоли), положе-
ние фиксатора и отсутствие вторичных смещений.

Оценку результатов лечения производили по 
шкале Neer, которая включала 6 параметров. От-
личный результат – более 85, хороший – 70–85 бал-
лов, удовлетворительный – 55–70 баллов, неудов-
летворительный исход – менее 55 баллов.

Результаты и обсуждение. При оценке окон-
чательных результатов оперативного лечения па-
циентов с переломами дистального отдела бед-
ра мы учитывали рентгенологические признаки 
консолидации перелома, функцию коленного 
сустава, наличие или отсутствие боли. Оценка 
осуществлялась по шкале Neer с указанием типа 
фиксатора и характера перелома через год после 
операции. 

Наибольший процент неудовлетворительных 
результатов выявился в группах, оперированных  
с использованием накостных фиксаторов.

Неудовлетворительные результаты в группах 
переломов типа А и С с использованием блокируе-
мых пластин составили 18 и 14 %, соответственно. 

В группе пациентов, оперированных с исполь-
зованием интрамедуллярного остеосинтеза, досто-
верно при аналогичных типах А- и С-повреждений 
процент неудовлетворительных результатов соста-
вил 3 и 8 % .

Из осложнений у 75 прооперированных паци-
ентов переломы фиксатора и, соответственно, от-
сутствие консолидации было у 2 пациентов с пере-
ломами типа А в группе, оперированной накост-
ными фиксаторами. Отсутствие консолидации при 
наличии стабильной фиксации блокируемыми плас-
тинами – у 2 пациентов. В двух случаях перелома 
металлофиксатора был выполнен реостеосинтез 

ретроградным штифтом с хорошими послеопера-
ционными результатами по шкале Neer. У одного 
пациента с переломом типа А при остеосинтезе  
ретроградным штифтом была нарушена техника 
фиксации дистального лезвия штифта, что привело 
к его миграции и проведению реостеосинтеза. 

В результате тщательного анализа результатов 
лечения 75 пациентов с переломами дистального 
отдела бедра типа А и С мы пришли к следующим 
выводам.

В целях уточнения характера повреждения  
и использовании методики лечения всем пациен-
там с внутрисуставными переломами дистального 
отдела бедра выполнять КТ-исследование данной 
области. 

При всех переломах типа А интрамедулляр-
ный фиксатор является наиболее эффективным,  
а при переломах типа С1 и С2 надежнее использо-
вать интрамедуллярную фиксацию.

При повреждениях типа С3 возможно исполь-
зование как накостных, так и интрамедуллярных 
фиксаторов. 

В затруднительных случаях неэффективно-
сти закрытой репозиции и восстановления кон-
груэнтности мыщелков бедренной кости перело-
мов ти па С, лучше использовать открытый метод 
с полным восстановлением суставной поверхнос-
ти с последующим остеосинтезом перелома.

У пожилых пациентов при любом типе пере-
ломов дистального отдела бедра предпочтительнее 
интрамедуллярный блокируемый остеосинтез. 

Ретроградный метод остеосинтеза при пере-
ломах дистального отдела бедра позволяет сокра-
тить время операции и интраоперационную крово-
потерю и дает возможность ранней активизации.

 а)  б)

Рисунок 4 – Репозиция однозубым крючком (а),	репозиция костодержателем (б)
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При всех методах остеосинтеза следует ста-
раться применить малоинвазивный доступ, что 
значительно ускоряет сроки консолидации перело-
ма и функции коленного сустава.

Ранняя активизация дает лучший клиниче-
ский и прогностически более благоприятный про-
гноз.

При неудовлетворительных результатах лече-
ния накостными фиксаторами следует произвести 
реостеосинтез интрамедуллярными имплантатами.

Таким образом, переломы дистального отдела 
бедра относятся к шокогенным повреждениям ске-
лета, и методы их лечения должны быть дифферен-
цированы в зависимости от характера перелома. 
Оперативное лечение (накостный и интрамедул-
лярный ретроградный остеосинтез блокируемыми 
штифтами) пациентов с переломами дистального 
отдела бедра, его внедрение и развитие в практике 
значительно повышает качество жизни пациентов 
с данными повреждениями.
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