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реферат
Цель исследования — сравнить в эксперименте эффективность латеральной и двусторонней (латеральной  

и медиальной) фиксации пластинами переломов дистального отдела бедренной кости и обосновать целесоо-
бразность использования двухколонной теории строения дистального отдела бедренной кости при остеосинтезе 
у пациентов с переломами указанной локализации.

Материал и методы. Биомеханическое исследование было проведено в двух сериях на пенополиуретановых 
моделях правых бедренных костей, соответствующих размерам натуральной бедренной кости. Смоделированный 
перелом типа 33-С2 фиксировали латеральной пластиной или двумя (латеральной и медиальной) пластинами, 
после чего модели были испытаны в шести нагрузочных диапазонах с максимальной нагрузкой от 20 до 120 кгс  
в циклирующем режиме.

Результаты. получено значимое различие в абсолютных значениях амплитуды смещения отломков зави-
симости от метода фиксации перелома бедренной кости. В первой серии эксперимента (одна пластина по ла-
теральной поверхности бедренной кости) при минимальной нагрузке амплитуда смещения составила 0,3 мм,  
а при максимальной нагрузке 1,9 мм, во второй серии экспериментов (две пластины по латеральной и медиаль-
ной сторонам бедренной кости) амплитуда смещения составила 0,35 мм и 0,95 мм соответственно.

Выводы. Наличие или отсутствие медиальной опоры после остеосинтеза играет важную роль для обеспечения 
стабильности при многооскольчатых переломах дистального отдела бедренной кости, приводящих к ее потере.  
В связи с этим использование двухколонной теории строения дистального отдела бедренной кости при операциях 
остеосинтеза может значительно улучшить результаты лечения больных с подобными травмами. после отработки 
методики малоинвазивного остеосинтеза на анатомическом материале теория может быть внедрена в клиниче-
скую практику. 

Ключевые слова: перелом дистального отдела бедренной кости, малоинвазивный остеосинтез.
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abstract
Purpose of the study – to experimentally compare efficiency of lateral and bilateral (lateral and medial) plate fixation  

of distal femoral fractures and to validate the appropriateness of double column theory of distal femur anatomy for internal 
fixation for these fractures. 

Material and Methods. The authors performed a biomechanical study in two series on polyurethane models of right 
femur corresponding in dimensions to natural femur. After simulating a 33 C2 fracture type it was fixed by one lateral 
plate or two (lateral and medial) plates. After fixation the models were tested in six load ranges with maximal load from 
20 to 120 kgf in cyclic mode. 

Results. The authors obtained a significant difference in absolute values of fragments displacement amplitude 
depending on fixation method. In the first series of the experiment – one plate fixed on the lateral surface of the femur – 
under minimal load the displacement value was reported as 0.3 mm and under maximal load — 1.9 mm; in the second series 
of experiment – two plates fixed on the lateral and medial surfaces of the femur – displacement values were reported as 
0.35 mm and 0.95 mm respectively.

Conclusion. The presence or absence of medial support after internal fixation has a profound impact on ensuring 
stability in cases of comminuted fractures of distal femoral fractures. In this context the use of double column theory of 
distal femur anatomy for internal fixation can significantly improve the treatment outcomes for such patients. After trials 
of minimally invasive fixation method on anatomical specimen the described theory can be implemented into the clinical 
practice.   

Keywords: distal femoral fracture, minimally invasive internal fixation.
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введение
повреждения бедренной кости составля-

ют 15–45% в общей структуре переломов [1]. 
Однако переломы дистального отдела бедрен-
ной кости встречаются относительно редко —  
их частота варьирует от 0,4 до 7% от всех пе-
реломов бедренной кости [2–6]. по данным  
B.D. Crist с соавторами, у европейцев переломы 
этой локализации встречаются в 10 раз реже, 
чем переломы проксимального отдела бедрен-
ной кости [7]. при этом в 84% случаев возраст 
больных с переломами дистального отдела бе-
дренной кости превышает 50 лет [2]. причинами 
такой травмы у людей молодого и среднего воз-
раста чаще всего являются дорожно-транспорт-
ные происшествия, в то время как у людей по-
жилого возраста (преимущественно женщин) 
данные переломы происходят и при низко-
энергетической травме, например, при падении  
с высоты собственного роста [8, 9]. Однако у по-
страдавших с множественными и сочетанными 
повреждениями частота переломов дистального 
отдела бедренной кости намного выше — от 13 
до 17% от общего числа переломов бедренной 
кости [10].

Актуальность темы исследования обуслов-
лена большим количеством неудовлетвори-
тельных результатов лечения таких переломов. 
Так, независимо от метода лечения переломов 
дистального отдела бедра, частота несращений 
составляет 6%, несостоятельности фиксации —  
3,3%, инфекционных осложнений — 2,7%.  
при этом в 16,8% случаев требуется выполне-
ние повторных хирургических вмешательств 
[11, 12], а в ряде наблюдений сохраняются стой-
кие функциональные ограничения [13]. Даже 
при использовании современных фиксаторов  
с угловой стабильностью неудовлетворительные 
результаты составляют 8,6% [14], а при множе-
ственных и сочетанных травмах почти в поло-
вине случаев отдаленные результаты лечения 
расцениваются как неудовлетворительные [10].

Большое количество осложнений у постра-
давших с этой травмой обусловлено тем, что 
при сложных многооскольчатых переломах 
дистального отдела бедренной кости (типы 
33-A3, 33-C1, 33-C2, 33-C3 по классификации 
Ассоциации остеосинтеза — AO) традиционная 
операция остеосинтеза одной пластиной, рас-
положенной по латеральной стороне бедренной 
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кости, не обеспечивает необходимых условий 
для сращения перелома из-за утраты медиаль-
ной стабильности [15]. это особенно важно по-
тому, что из-за несовпадения анатомической  
и механической осей бедренной кости большая 
часть осевой нагрузки приходится на ее меди-
альный мыщелок. поэтому при многооскольча-
тых переломах дистальных отделов бедренной 
кости перспективным способом лечения мы 
считаем двустороннюю фиксацию, которая осу-
ществляется двумя пластинами, установленны-
ми по ее латеральной и медиальной сторонам.

Следует отметить, что в современной науч-
ной литературе имеются лишь единичные пу-
бликации, посвященные разработке методик 
остеосинтеза, способных обеспечить медиаль-
ную стабильность при переломах дистального 
отдела бедренной кости [16—18]. Недостаток 
сведений о сравнительной эффективности фик-
сации многооскольчатых переломов только 
латеральной или двумя пластинами послужил 
основанием для проведения собственного экс-
периментального исследования.

Цель исследования — сравнить в экспери-
менте эффективность латеральной и двусто-
ронней (латеральной и медиальной) фиксации 
пластинами переломов дистального отдела бед-
ренной кости и обосновать целесообразность 
использования двухколонной теории строения 
дистального отдела бедренной кости при осте-
осинтезе у пациентов с переломами указанной 
локализации.

материал и методы

Биомеханическое исследование было про-
ведено в двух сериях на пенополиуретановых 
моделях правых бедренных костей человека, 
соответствующих по размерам натуральной бе-
дренной кости. Длина моделей от межмыщелко-
вой вырезки до верхушки большого вертела со-
ставляла 430 мм, а от межмыщелковой вырезки 
до наиболее отдаленной точки головки бедрен-
ной кости — 445 мм. Расстояние от верхушки 
большого вертела до центра вращения головки 
бедренной кости составило 53 мм. Наибольший 
поперечник в области мыщелков бедренной 
кости был равен 81 мм, а наименьший диаметр  
в средней трети диафиза бедренной кости —  
32 мм. Для достижения механических харак-
теристик моделей бедренной кости, сходных  
с натуральной костью, их послойно обклеивали 
стеклотканью до достижения сопоставимых па-
раметров жесткости при четырехточечном изги-
бе [19]. после этого наименьший диаметр моде-
ли бедренной кости в средней трети ее диафиза 
составил 43 мм.

Биомеханические эксперименты на моделях 
бедренных костей проводили следующим обра-
зом. Вначале от межмыщелковой вырезки вверх 
по передней поверхности модели бедренной 
кости отмеряли 50 мм. На этом уровне парал-
лельно плоскости предполагаемой суставной 
щели коленного сустава производили попереч-
ный распил диафиза бедренной кости. Далее 
образовавшийся дистальный фрагмент кости 
распиливали в сагиттальной плоскости по ли-
нии, перпендикулярной линии горизонтально-
го распила и проходящей через центр межмы-
щелковой вырезки, имитируя таким образом 
чрезнадмыщелковый перелом дистального от-
дела бедренной кости. после этого мыщелки 
бедренной кости фиксировали двумя винтами 
для губчатой кости диаметром 6,5 мм, длиной 70  
и 75 мм соответственно с резьбовой частью дли-
ной 32 мм, которые вводили параллельно друг 
другу во фронтальной плоскости.

На следующем этапе на латеральную сторо-
ну модели бедренной кости укладывали пла-
стину для фиксации переломов длиной 260 
мм и фиксировали ее в дистальной части пя-
тью винтами с угловой стабильностью диаме-
тром 5 мм и длиной 70 мм, а в проксимальной  
части — тремя винтами с угловой стабильностью 
диаметром 5 мм и длиной 50 мм. после этого на 
расстоянии 50 мм сверху от горизонтального 
распила и параллельно ему производили вто-
рой горизонтальный распил модели бедренной 
кости, удаляя при этом участок нижней трети ее 
диафиза цилиндрической формы длиной 50 мм. 
В результате получали модель внутрисуставно-
го перелома дистального отдела бедренной кости 
типа 33-С2 по классификации АО с дефектом  
в нижней трети диафиза, фиксированного пла-
стиной с угловой стабильностью винтов, рас-
положенной по латеральной стороне бедренной 
кости. На этой модели проводили первую серию 
биомеханических экспериментов (рис. 1 а).

при выполнении второй серии экспери-
ментов действовали аналогично, но после 
формирования циркулярного дефекта моде-
ли бед ренной кости дополнительно осущест-
вляли фиксацию предварительно смоделиро-
ванной реконструктивной пластиной длиной  
197 мм, которую устанавливали по медиальной 
стороне модели с перекрытием зоны ее цирку-
лярного дефекта. при этом пластину фиксиро-
вали дистально двумя винтами с угловой ста-
бильностью диаметром 3,5 мм и длиной 50 мм, 
а проксимально — двумя винтами с угловой ста-
бильностью диаметром 3,5 мм и длиной 32 мм. 
В результате получали вторую модель чрез-
надмыщелкового перелома бедренной кости  
(тип 33-С2 по классификации АО) с дефектом 
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нижней трети ее диафиза, фиксированного 
двумя пластинами с угловой стабильностью 
винтов, расположенными по латеральной и по 
медиальной сторонам кости (рис. 1 b).

Далее эксперименты проводили следующим 
образом. На медиальную сторону обеих моде-
лей бедренной кости в месте отсутствующего 
участка в нижней трети устанавливали датчик 
перемещений, позволяющий регистрировать 
взаимные смещения основных фрагментов бед-
ренной кости. затем обе модели последователь-
но устанавливали в сервогидравлическую испы-
тательную машину Amsler HB 250 фирмы Zwick 
в захваты из жесткого пластика, моделирующие 
суставы (рис. 2). 

Нагрузку прикладывали вдоль механиче-
ской оси бедренной кости, проходящей че-
рез центр ротации ее головки и середину  
межмыщелковой вырезки, в циклирующем ре-
жиме с увеличением амплитуды нагружения 
через каждые 5000 циклов. при этом последо-
вательно использовали 6 нагрузочных диапазо-
нов: первый — от 2 до 20 кгс, второй — от 3 до  
40 кгс, третий — от 5 до 60 кгс, четвертый —  
от 8 до 80 кгс, пятый — от 12 до 100, шестой —  
от 16 до 120 кгс (рис. 3).

рис. 3. Изменения минимальных и максимальных 
нагрузок в шести последовательных циклах 
нагружения

fig. 3. Recording of minimal and maximal loads  
in six consecutive load cycles

Таким образом, максимальная нагрузка 
(Fmax) в каждом из шести диапазонов состав-
ляла 20, 40, 60, 80, 100, 120 кгс, а коэффициент 
асимметрии нагрузки R был равен 0,1. Следует 
также отметить, что по мере ступенчатого роста 
максимальной нагрузки происходило и увели-
чение амплитуды нагружения, так как мини-
мальная нагрузка возрастала более плавно и на 
сравнительно меньшую величину.

результаты
В результате проведенных экспериментов 

было установлено, что при исключительно ла-
теральной фиксации смоделированного пере-
лома (первая серия) перемещения фрагментов 
бед ренной кости во всех нагрузочных диапазо-
нах были значимо больше по абсолютным зна-
чениям, чем при двусторонней фиксации (вто-
рая серия), что подтверждается результатами 
измерений датчиков перемещений (табл.). эта 
закономерность хорошо видна на представлен-
ном графике (рис. 4). Следует также отметить, 
что амплитуда смещений тоже была больше  
в первой серии экспериментов во всех нагрузоч-
ных диапазонах, за исключением первого.

рис. 1. Модели переломов бедренной кости  
с установленными датчиками перемещений: 
а — первая серия с латеральной фиксацией; 
b — вторая серия с двусторонней (латеральной  
и медиальной) фиксацией

fig. 1. Simulated fracture models with mounted  
motion sensors: 
a — first series with lateral fixation; 
b — second series with bilateral (lateral and medial) 
fixation

а b

рис. 2. установка  
моделей переломов  
в испытательной машине: 
а — первая серия  
с латеральной фиксацией; 
b — вторая серия 
с двусторонней 
(латеральной  
и медиальной) фиксацией

fig. 2. Bone models 
positioning in testing 
machine:
a — first series with lateral 
fixation; 
b — second series with 
bilateral (lateral and medial) 
fixationа b
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Таблица/Table
результаты измерений смещения фрагментов бедренной кости в двух сериях  

биомеханических экспериментов
values of displacement of femoral fragments in two series of biomechanical study

Нагрузочные 
диапазоны

параметры

первая серия Вторая серия

Смещения 
при Fmin, мм

Смещения 
при Fmax, 

мм

Амплитуда, 
мм

Смещения 
при Fmin, мм

Смещения 
при Fmax, 

мм

Амплитуда, 
мм

I (2–20 кгс) 0,3 0,6 0,3 0,1 0,45 0,35

II (3–40 кгс) 0,4 0,9 0,5 0,2 0,6 0,4

III (5–60 кгс) 0,5 1,3 0,8 0,3 0,8 0,5

IV (8–80 кгс) 0,6 1,7 1,1 0,4 1,1 0,7

V (12–100 кгс) 0,7 2,2 1,5 0,5 1,3 0,8

VI (16–120 кгс) 0,9 2,8 1,9 0,6 1,55 0,95

рис. 4. Взаимные вертикальные перемещения 
фрагментов моделей бедренной кости  
при нагружении в шести разных диапазонах  
в двух сериях экспериментов

fig. 4. Relative vertical displacement of femoral 
fragments in bone models under load in six various 
loading ranges in two series of experiments

На основании проведенных биомеханиче-
ских экспериментов и сравнения полученных 
данных мы сделали вывод о том, что фикса-
ция многооскольчатых переломов дистально-
го отдела бедренной кости двумя пластинами 
вместо одной, расположенными не только по 
латеральному, но и по медиальному краю бе-
дренной кости, обеспечивает большую ста-
бильность и, соответственно, создает срав-
нительно лучшие условия для консолидации 
костных отломков.

обсуждение

полученные результаты проведенного экс-
периментального биомеханического исследо-
вания свидетельствуют о том, что наличие или 
отсутствие медиальной опоры после остеосин-
теза играет важную роль для обеспечения ста-
бильности при многооскольчатых переломах 
рассматриваемой локализации. На наш взгляд, 
важность наличия медиальной опоры для пол-
ноценного обеспечения опорной функции во 
многом определяется анатомией дистального 
отдела бедренной кости, где диафизарная часть 
в форме цилиндра расширяется и переходит 
в надмыщелки и мыщелки, через которые осе-
вая нагрузка передается на суставную поверх-
ность большеберцовой кости. при этом из-за 
несовпадения анатомической и механической 
осей бедренной кости большая часть нагрузки 
приходится на ее медиальный мыщелок. при 
многооскольчатых переломах дистального от-
дела бедренной кости при осевой нагрузке 
концентрация сил растяжения происходит по 
латеральной стороне, а концентрация сил сжа-
тия — по медиальной стороне кости. пластина 
для остеосинтеза переломов рассматриваемой 
локализации, традиционно имплантируемая на 
латеральной стороне бедренной кости, нейтра-
лизует силы растяжения, однако силам сжатия 
по ее медиальной стороне противостоит лишь 
незначительно. это приводит к избыточной 
подвижности в зоне перелома, которая пре-
пятствует сращению и может явиться причи-
ной несостоятельности фиксации, а в итоге —  
к замедленной консолидации или формирова-
нию ложного сустава. Риски таких осложнений 
освещены в научной литературе [20], а также 
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подтверждаются результатами нашего биомеха-
нического эксперимента.

Необходимо отметить, что на современном 
этапе развития оперативной травматологии при 
переломах длинных трубчатых костей в местах, 
характеризующихся неравномерным распреде-
лением функциональной нагрузки, особое вни-
мание уделяется полноценному обеспечению 
стабильности костных отломков в ходе опера-
ций остеосинтеза. поэтому наряду с общепри-
нятыми методиками остеосинтеза, выбор кото-
рых основан на традиционных классификациях,  
в последние годы все чаще используются класси-
фикации, разделяющие поврежденный сегмент 
на несколько колонн, несущих функциональные 
нагрузки. Такое разделение во многом условно, 
однако позволяет более рационально планиро-
вать операции остеосинтеза, так как ориенти-
рует хирургов на достижение стабильной фик-
сации переломов с восстановлением важных  
в функциональном отношении колонн.

Так, например, j.B. jupiter и D.K. Mehne  
в 1992 г. предложили теорию двух колонн для 
лечения пострадавших с переломами дисталь-
ного отдела плечевой кости. Авторы выделили 
латеральную и медиальную колонны, объеди-
ненные блоком. На основании своего иссле-
дования они сделали вывод о необходимости 
внутренней фиксации обеих колонн при их не-
стабильности вследствие переломов [21].

Работа D.A. Rikli и P. Regazzoni (1996) по-
священа анализу 20 случаев остеосинтеза при 
сложных переломах дистального отдела луче-
вой кости в аспекте разработанной авторами 
биомеханической концепции трехколонного 
строения скелета в дистальных отделах пред-
плечья. К медиальной колонне авторы отнесли 
локтевую кость, треугольный суставной хрящ и 
дистальный лучелоктевой сустав. Среднюю ко-
лонну, по их мнению, образует медиальная часть 
лучевой кости с полулунной ямкой и сигмовид-
ной вырезкой. Латеральная колонна состоит из 
латеральной части лучевой кости с ладьевидной 
ямкой и шиловидным отростком [22].

В статье C.F. Luo с соавторами приводят-
ся результаты проспективного исследования, 
посвященного разработке трехколонной кон-
цепции применительно к фиксации переломов 
проксимального метаэпифиза большеберцовой 
кости (тибиального плато). при этом авторы 
выделили медиальную, латеральную и заднюю 
колонны и сделали вывод о том, что в случае 
сложных (многооскольчатых) переломов ти-
биального плато для достижения стабильности  
в зоне перелома необходимо производить фик-
сацию всех трех колонн из комбинированных 
доступов [23]. 

эту концепцию подтверждает биомехани-
ческое исследование V.g. Cuéllar с соавторами, 
показавшее, что сгибание и варусно-вальгус-
ные деформации с нефиксированными задне-
медиальными фрагментами тибиального плато 
приводят к неприемлемому смещению отлом-
ков. На основании этого авторы делают вывод, 
что заднемедиальные фрагменты подлежат 
обязательной фиксации опорными пластина-
ми [24].

Важным биомеханическим аспектом состоя-
тельности фиксации при переломах костей в не-
равномерно (эксцентрично) нагружаемых зонах 
является наличие или отсутствие медиальной 
стабильности. Многочисленные публикации 
различных авторов подтверждают, что меди-
альная стабильность при переломах метаэпи-
физарных отделов длинных трубчатых костей 
конечностей играет важную роль в обеспечении 
общей стабильности остеосинтеза и является 
фактором, способствующим предотвращению 
развития несостоятельности имплантатов или 
их переломов. В частности, w. Zhang с соавто-
рами и P. yang с соавторами пришли к выводу  
о том, что металлоконструкции, обеспечиваю-
щие медиальную стабильность при переломах 
проксимального отдела плечевой кости, прояв-
ляют лучшие биомеханические показатели по 
сравнению с пластинами без медиальной под-
держки [25, 26]. w.B. jung с соавторами пришли 
к выводу о том, что наличие медиальной опоры 
при остеосинтезе переломов проксимального 
отдела плечевой кости приводит к снижению 
количества осложнений [27]. 

В литературе также описаны примеры ис-
пользования двух пластин (по латеральной и по 
медиальной сторонам) при остеосинтезе пере-
ломов проксимального отдела плечевой кости. 
по мнению авторов, такая методика обеспечи-
вает бóльшую стабильность в зоне перелома  
и приводит к снижению риска варусной дефор-
мации и несращения [28].

В работе M. Marmor с соавторами, посвящен-
ной остеосинтезу переломов проксимального 
отдела бедренной кости, также сделан вывод  
о том, что утрата медиальной опоры увеличива-
ет нестабильность перелома, а имплантаты, обе-
спечивающие медиальную поддержку, предпо-
чтительнее в использовании при остеосинтезе 
переломов этой локализации [29].

В 2016 г. N. Briffa с соавторами опубликова-
ли результаты биомеханического сравнитель-
ного анализа стабильности пластин при осевой 
нагрузке, расположенных по медиальной и ла-
теральной поверхностям дистального отдела 
бед ренной кости. Авторы пришли к выводу, что  
в случае перелома с утратой медиальной опоры, 
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медиально размещенная пластина обеспечивает 
большую стабильность фиксации, что проявля-
ется меньшей подвижностью отломков, мень-
шей угловой эластической их деформацией при 
нагрузке по оси и меньшим напряжением непо-
средственно в зоне перелома [16].

Данные, полученные в результате описанных 
выше исследований, можно соотнести с теорией 
межфрагментарной деформации S.M. Perren, 
предложенной в 1979 г. [30], согласно которой 
степень допустимой подвижности отломков  
в зоне перелома в меньшей мере зависит от их 
смещения относительно друг друга и в боль-
шей — от отношения расстояния между отлом-
ками к величине их смещения. Величина рас-
тяжения (относительной деформации) в зоне 
перелома должна находиться в пределах от 
минимально необходимой для индукции био-
логической регенерации кости и образования 
костной мозоли до максимально допустимой 
величины, которая не препятствует костному 
сращению. Таким образом, для каждой лока-
лизации перелома существует предельно до-
пустимая величина межфрагментарной под-
вижности. Она определяется как отношение 
изменения длины костного сегмента под дей-
ствием заданной нагрузки к исходной его дли-
не, выраженное в процентах. Следовательно, 
микроподвижность в зоне перелома должна 
быть достаточной для обеспечения непрямо-
го костного сращения с образованием мозоли, 
но не превышать предельно допустимой вели-
чины, при которой развивается несращение. 
Обеспечение достаточной стабильности в зоне 
перелома при сохранении микроподвижно-
сти фрагментов, по мнению автора, является  
целью биологического остеосинтеза [31].

С учетом приведенных выше данных мы счи-
таем целесообразным выделить применитель-
но к операциям остеосинтеза при переломах  
в дистальном отделе бедренной кости две ко-
лонны: латеральную (к ней относятся латераль-
ная часть нижней трети диафиза, а также лате-
ральный надмыщелок и латеральный мыщелок) 
и медиальную (медиальная часть нижней трети 
диафиза, медиальный надмыщелок и медиаль-
ный мыщелок). практическая значимость та-
кой двухколонной классификации заключается  
в привлечении внимания хирургов к необхо-
димости полноценной фиксации в ходе остео-
синтеза сложных переломов дистального отде-
ла бед ренной кости (типы 33-A3, 33-C1, 33-C2, 
33-C3 по классификации AO). Известно, что  
в таких случаях стабильность остеосинтеза во 
многом зависит от отсутствия или наличия ме-
диальной опоры в зоне перелома или, согласно 
предложенной классификации, от восстанов-

ления прочности медиальной колонны. Наши 
биомеханические исследования показали, что 
при повреждении обеих колонн раздельная 
фиксация каждой из них значительно повыша-
ет устойчивость системы имплантаты — кость  
к циклическим нагрузкам. поэтому в таких кли-
нических ситуациях в ходе операций остеосин-
теза требуется восстановление стабильности 
обеих колонн.

Однако сегодня общепринятой методикой 
остеосинтеза при переломах дистального отде-
ла бедренной кости является фиксация одной 
пластиной по ее латеральной стороне [9]. Такой 
остеосинтез обеспечивает фиксацию только ла-
теральной колонны. Но при переломах с боль-
шим количеством костных фрагментов в дис-
тальной части бедренной кости одной пластины, 
расположенной по латеральной стороне, может 
быть недостаточно для обеспечения стабиль-
ности в зоне перелома, необходимой для био-
логического сращения кости. поэтому, на наш 
взгляд, в подобных случаях требуется фикса-
ция как латеральной, так и медиальной колонн  
в дистальном отделе бедренной кости.

попытки выполнения остеосинтеза перело-
мов дистального отдела бедренной кости с по-
зиционированием пластины по медиальной ее 
стороне описаны в литературе. Так, еще в 1991 г. 
R. Sanders с соавторами предложили установку 
медиальной пластины из традиционного широ-
кого медиального доступа. Однако этот способ 
остеосинтеза не нашел широкого применения 
из-за большой травматичности и риска по-
вреждения магистральных сосудов бедра [18]. 
Описания же случаев клинического использо-
вания малоинвазивного остеосинтеза бедрен-
ной кости медиальной пластиной в научной ли-
тературе нам найти не удалось.

C. jiamton с соавторами выполнили ис-
следование малоинвазивного остеосинтеза на 
анатомическом материале с использованием 
длинной пластины, предназначенной для фик-
сации переломов проксимального отдела боль-
шеберцовой кости. проксимальную часть этой 
пластины авторы фиксировали из доступа, 
который выполняли по линии, соединяющей 
верхнюю переднюю подвздошную ость и меди-
альный мыщелок бедренной кости. Доступ осу-
ществляли поверхностно между портняжной и 
прямой мышцами бедра, после чего продольно 
рассекали волокна медиальной и промежуточ-
ной широкой мышц до бедренной кости. при 
этом авторы отметили риск повреждения при 
выполнении проксимального доступа нисходя-
щей ветви латеральной огибающей бедренную 
кость артерии и необходимость лигирования 
ветвей этой артерии в ряде случаев [17].
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В целом же в настоящее время можно кон-
статировать отсутствие детально разработан-
ной методики малоинвазивного остеосинтеза 
пластиной, установленной по медиальной сто-
роне бедренной кости для восстановления ста-
бильности ее медиальной колонны. это, в свою 
очередь, не позволяет внедрить в клиническую 
практику эффективную методику двухколон-
ной фиксации двумя пластинами при слож-
ных переломах дистального отдела бедренной 
кости. поэтому, на наш взгляд, требуются до-
полнительные исследования с целью изучения 
оптимальной длины и формы пластины для 
фиксации медиальной колонны, разработки хи-
рургических доступов, а также техники ее мало-
инвазивной установки и безопасной фиксации. 
В случае положительных результатов таких ис-
следований, проведенных на анатомическом ма-
териале, возможна будет клиническая апроба-
ция такого способа и его дальнейшее внедрение 
в клиническую практику.

практическая значимость предложенной те-
ории и вытекающей из нее двухколонной клас-
сификации состоит, на наш взгляд, в том, что она 
привлекает внимание хирургов к необходимо-
сти полноценной фиксации переломов дисталь-
ного отдела бедренной кости при остеосинтезе 
и ориентирует их на установку дополнительной 
медиальной пластины при разрушении меди-
альной колонны и соответствующем отсутствии 
медиальной стабильности. Необходимо прове-
дение новых прикладных научных исследова-
ний, призванных обосновать и способствовать 
внедрению в клиническую практику отсутству-
ющих к настоящему времени эффективных 
способов малоинвазивного накостного остео-
синтеза пластинами по медиальной стороне по-
врежденной бедренной кости.
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