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Остеосинтез 16 лет назад



Остеосинтез 3 года назад



Что общее?

• Локализация
• Это типичные осложнения



Задачи презентации

• Описать особенности анатомии и 
биомеханики дистального бедра

• Рассмотреть показания и особенности 
окончательной фиксации пластинами и 
гвоздями

• Обсудить состоятельность двухколонной 
концепции лечения сложных переломов 
дистального бедра

• Показать возможные варианты 
медикаментозной профилактики венозных 
тромбозов
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• Трапециевидная форма определяет позиционирование 
имплантата

Геометрия дистального бедра



Геометрия дистального бедра—
рентгенологическое обследование

• X-ray shadow
• Medial hardware  

protrusion

• Прямая проекция может давать ложную картину
• Имплантат должен иметь адекватную длину



Геометрия дистального бедра
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• Имплантат не должен пенетрировать межмыщелковую 
вырезку



Выбор фиксатора: гвоздь или пластина?
• Seifert J et al (2003) J Orthop Trauma

– 45 переломов, типы 33A и C
– Гвоздь ретроградно так же эффективен, как и пластина

• Handolin L et al (2004) Injury
– 48 переломов, типы 33A и C 
– Гвоздь – надёжная альтернатива
– Низкий уровень осложнений

• Markmiller et al 2004, Helfet et al 1998, Iannacone et al 1994, Lucas 
et al 1993
– Несращений меньше 5%
– Неправильных сращений меньше 5%
– Инфекция – 1%
– Объём движений в коленном суставе больше 100°

• Множество других ретроспективных серий с хорошими 
результатами

Клинические результаты: гвоздь = пластина



В чём разница?

• Показания
• Оперативная техника

Гвоздь Пластина



Показания. Пластины

Тип B Тип CТип А



Показания. Гвозди

?

Тип А Тип В Тип C



Оперативная техника

• Пластины - возможна репозиция в ходе 
операции после корректной фиксации 
дистального отломка

• Гвозди – сначала репозиция, потом 
фиксация

Гвоздь не произведёт репозицию перелома!



Ось конечности

Головка
бедра

Коленный
сустав

Голеностопный
сустав



Контроль ротации
Конфигурация малого вертела

Надколенники в одинаковой позиции!



Пластины. Традиционная техника и MIPO



Способы тракции
• Мануальная
• Большой дистрактор
• Наружный фиксатор
• Ортопедический стол

Разные возможности, одна цель – непрямая 
репозиция c максимальным сохранением 
мягких тканей
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Пластины. Относительная стабильность.  
Мостовидная фиксация метафизарного

перелома



Пластины. Абсолютная стабильность 
метафизарного перелома

Чем хуже качество кости, 
тем меньше показаний к 
абсолютной стабильности 



Перипротезный перелом на фоне 
остеопороза



Перипротезный перелом на фоне 
остеопороза

Чем более выражен 
остеопороз, 

тем длиннее должна 
быть пластина!



Гвоздь. Сначала репозиция, потом фиксация



Дополнительные средства репозиции

Крючок Коллинеарные щипцы Джойстик



Вскрытие костномозгового канала

Введение направляющей спицы

Направляющая спица вводится на 10 - 15 cм 
по линии анатомической оси бедра, сохраняя 
вальгусное отклонение на 7 - 9°



Гвоздь. Дистальное блокирование

Винты Спиральное
лезвие



Проксимальное блокирование
Riina J, et al (1998) J Orthop Trauma

4 см
10 см



Гвоздь. Перипротезные переломы



Интрамедуллярный остеосинтез

Преимущества:
• Меньше кровопотеря
• Меньше время 

операции
• Меньше разрезы
• Ось фиксатора 

совпадает с 
анатомической осью 
бедра

Недостатки:
• Неприменим при 

переломах типов В и 
С3

• Сложная репозиция
• Критичность точки 

введения
• Сложно 

проксимальное 
блокирование

• Трансартикулярный
доступ



Остеосинтез пластинами

Преимущества
• Фиксация любого 

перелома
• Возможность 

репозиции на 
пластине

Недостатки
• Травматичность
• Несовпадение оси 

фиксатора с 
анатомической 
осью бедра



Дистальное бедро. Отсутствие медиальной 
опоры

Несостоятельность винтов Несостоятельность пластины



Дистальное бедро. Две пластины. 1991 год



Дистальное бедро. Медиальная пластина. 
2015 год

Латеральная огибающая ветвь 
бедренной артерии



Дистальное бедро. Биомеханика. 2016 год



Дистальное бедро. Две пластины. 2017 год



Собственный механический 
эксперимент

Пенополиуретановая модель перелома 
дистального отдела бедренной кости 
взрослого человека 33-С2 по классификации 
АО

Две серии экспериментов: 
• первая – латеральная фиксация одной 

пластиной
• вторая – фиксация двумя пластинами по 

латеральной и медиальной поверхностям



Собственный механический эксперимент.
Установка датчика перемещения

Первая серия экспериментов Вторая серия экспериментов



Установка модели в 
аппарат циклической 
нагрузки

Собственный механический эксперимент



Собственный механический эксперимент
График нагрузки биомеханической модели



Собственный механический эксперимент
График зависимости взаимных вертикальных перемещений фрагментов модели 

бедренной кости в области перелома от осевой нагрузки и количества циклов 
нагружения в первой (одна пластина) и во второй серии (две пластины) исследований.



Собственное анатомическое исследование

Миниинвазивный латеральный 
доступ к дистальному отделу 
бедренной кости по 
общепринятой методике

(Ruedi T.P. AO principles of fracture 
mamagement /Ruedi T.P., Buckley 
R.E., Moran C.G. // Thieme. – 2007.  
– Vol. 2 .- 947 p.)



Собственное анатомическое исследование
Миниинвазивный медиальный доступ к дистальному отделу бедренной кости



Собственное анатомическое исследование
Миниинвазивный медиальный доступ к дистальному отделу бедренной кости



Собственное анатомическое исследование
Миниинвазивный медиальный доступ к дистальному отделу бедренной кости



Топографо-анатомические взаимоотношения 
металлоконструкции и сосудисто-нервного пучка в 

области медиального доступа



Топографо-анатомическое исследование. 
Доказаны техническая возможность выполнения и 

безопасность медиальной фиксации

11-14 см

16-19 мм



Клиническая апробация. Больной Г., 70 лет

Латеральный 
миниинвазивный
доступ

Медиальный 
миниинвазивный
доступ



Клиническая апробация. Больной Г., 70 лет

Прямая проекция Боковая проекция



Клиническая апробация. Больной Г., 70 лет 
Через 2 месяца

Прямая проекция Боковая проекция



Активное разгибание в 
коленном суставе полное. 
Активное сгибание в коленном 
суставе возможно до угла в 850. 
Ходьба с частичной опорой на 
поврежденную конечность.

Клиническая апробация. Больной Г., 70 лет 
Через 2 месяца



Клиническая апробация. Больной П., 26 лет

Автотравма



Клиническая апробация. Больной П., 26 лет

Латеральный доступ

Медиальный доступ



Клиническая апробация. Больной Б., ДТП, G2
открытый перелом

Латеральный доступ

Медиальный доступ



Клиническая апробация. Больной Б., ДТП, G2
открытый перелом



Клиническая апробация. Больной Б-1., ДТП, 
G2 открытый перелом



Клиническая апробация. Больной Б-1., ДТП, 
G2 открытый перелом



Клиническая апробация. Больной Б-1., ДТП, 
G2 открытый перелом



Переломы бедра и костей голени сопровождаются 
высоким риском развития тромбоза глубоких вен

ПРОФИЛАКТИКА ВЕНОЗНЫХ ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ РОССИЙСКИЕ 
КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПРИЛОЖЕНИЕ 1 (63) – 2012; 1Geerts WH et al. Chest 2004;126:338S–400S

ТГВ – тромбоз глубоких вен



Нужна ли медикаментозная профилактика 
венозных тромбозов?

• Да, нужна

• Как сделать её дешевле?

• В послеоперационном периоде перейти на 
пероральные антикоагулянты



Клинические исследования НОАК по профилактике ВТЭ после 
ортопедических операций

RE-MODEL ЭКС
Эноксапарин 40 мг 1 р/сут 

RE-MOBILIZE ЭКС
Эноксапарин 30 мг 2 р/сут

RE-NOVATE ЭТС
Эноксапарин 40 мг 1 р/сут

RE-NOVATE II ЭТС
Эноксапарин 40 мг 1 р/сут

RECORD1 ЭTС
Ривароксабан 31-39 дн

Эноксапарин 40мг 1 р 31-39 дн 

RECORD 2 ЭТС
Ривароксабан 31-39 дн

Эноксапарин 40 мг 1 р 10-14 дн

RECORD 3 ЭКС
Эноксапарин 40 мг 1 р

RECORD 4 ЭКС
Эноксапарин 30 мг 2 р

ADVANCE - 1 ЭКС
Эноксапарин 30 мг 2 р

ADVANCE - 2 ЭКС
Эноксапарин 40 мг 1 р

ADVANCE - 3 ЭТС
Эноксапарин 40 мг 1 р

РИВАРОКСАБАН

АПИКСАБАНДАБИГАТРАН



Ривароксабан – НОАК, показавший превосходящую эффективность vs 
эноксапарин 40 мг 1 р/д или 30 мг 2 р/д*

Исследование
III фазы

Количество 
пациентов

Тип 
операции

Доза НОАК и 
длительность 

Доза препарата 
сравнения

Результаты по сравнению с эноксапарином

RE-MODEL 2101 ТЭКС Дабигатран 
220/150 мг 1 
р/д  6-10 дн

Эноксапарин 40 
мг 1 р/д
6-10 дн

Дабигатран (обе дозировки) так же эффективен 
как эноксапарин при сравнимой безопасности

RE-NOVATE 3493 ТЭТС Дабигатран 
220/150 мг 1 
р/д  28-35 дн

Эноксапарин 40 
мг 1 р/д
28-35 дн

Дабигатран (обе дозировки) так же эффективен 
как эноксапарин при сравнимой безопасности

RE-MOBILIZE 2615 ТЭКС Дабигатран 
220/150 мг 1 
р/д 12-15 дн

Эноксапарин 30 
мг 2 р/д
12-15 дн

Не удалось установить такую же эффективность 
дабигатрана (обе дозировки) по сравнению с 
эноксапарином при сравнимой безопасности

RE-NOVATE II 2055 ТЭТС Дабигатран 
220 мг 1 р/д 
28-35 дн

Эноксапарин 40 
мг 1 р/д
28-35 дн

Дабигатран так же эффективен как эноксапарин; 
превосходит эноксапарин по снижению риска 
больших кровотечений 

RECORD1 4541 ТЭТС Ривароксабан 
10 мг 1 р/д 
35 дн

Эноксапарин 40 
мг 1 р/д
35 дн

Ривароксабан  превосходит по эффективности  
при сравнимой безопасности

RECORD2 2509 ТЭТС Ривароксабан 
10 мг 1 р/д 
31-39 дн

Эноксапарин 40 
мг 1 р/д
14 дн

Ривароксабан  превосходит по эффективности  
при сравнимой безопасности

RECORD3 2531 ТЭКС Ривароксабан 
10 мг 1 р/д 
10-14 дн

Эноксапарин 40 
мг 1 р/д
10-14 дн

Ривароксабан  превосходит по эффективности  
при сравнимой безопасности

RECORD4 3148 ТЭКС Ривароксабан 
10 мг 1 р/д 
10-14 дн

Эноксапарин 30 
мг 1 р/д
10-14 дн

Ривароксабан  превосходит по эффективности  
при сравнимой безопасности

1  RECORD1 Eriksson et al. N Engl J Med 2008; 358: 2765–75; 2. RECORD2 Kakkar et al. Lancet 2008; 372: 31–39; 3. RECORD3 Lassen et al. N Engl J Med 2008; 358: 2776–86; 4. RECORD4 
Turpie et al. Lancet 2009; 373: 1673–80; 5. RE-MODEL Eriksson et al. Journal of Thrombosis and Haemostasis, 5: 2178–2185. 6. RE-NOVATE Lancet 2007;370:949-56.;
7. The RE-MOBILIZE Writing Committee The Journal of Arthroplasty Vol. 24 No. 1 2009.; 8. RE-NOVATE II Eriksson et al. Thromb Haemost 2011;105:721-9



Последний мета-анализ эффективности и 
безопасности НОАК для профилактики ВТЭ в 

ортопедии опубликован в 2014 г



Ривароксабан характеризуется лучшей эффективностью при 
сходном профиле безопасности при непрямом сравнении с 

дабигатраном

Скорректированное 
непрямое сравнение

Относительный риск (95% ДИ)
ВТЭ                   Общий риск кровотечений

В целом ривароксабан vs 
дабигатран

0.37 (0.23-0.60) 1.25 (0.93-1.70) 

В зависимости от дозы 
дабигатрана

ривароксабан vs 
дабигатран 220 мг

0.39 (0.24-0.64) 1.19 (0.89-1.59) 

ривароксабан vs 
дабигатран 150 мг

0.33 (0.20-0.55) 1.26 (0.96-1.92) 

По типу операции

ТЭКС 0.51 (0.35-0.74) 1.56 (1.04-2.33) 

ТЭТС 0.25 (0.16-0.39) 1.02 (0.70-1.49) 

Непрямое сравнение: ривароксабан vs дабигатран

ТЭТС/ТЭКС – тотальное эндопротезирование тазобедренного/коленного сустава

Cui J., Wu B., Liu C. и др. A systematic review and adjusted indirect comparison of oral anticoagulants. Orthopedics. 2014 Nov;37(11):763-71.

Эффективность:

Ривароксабан  характеризуется 
достоверно лучшей 
эффективностью 
в отношении снижения риска ВТЭ

• не зависимо от дозы 
дабигатрана 

• типа операции

Безопасность:

В целом, ривароксабан и дабигатран 
имеют сходный профиль 
безопасности



Некорректность интерпретации результатов

Thrombosis research 2007, 120, 685-693
treatment duration 5-9 days

Большие кровотечения

Кровотечения из места 
операционного 
вмешательства



Дабигатран лучше



Новые возможности управления рисками 
кровотечений



Дабигатран    vs ривароксабан

Дабигатран
• Полдозы (110 или 75 мг) в 

день операции
• Со 2-го дня удвоение дозы
• Снижение дозы: 
75 лет и старше 
Клиренс креатинина < 50

мл/мин
Приём амиодарона, 

верапамила, хинидина



Клиренс креатинина



Дабигатран    vs ривароксабан

Дабигатран
• Полдозы (110 или 75 мг) в 

день операции
• Со 2-го дня удвоение дозы
• Снижение дозы: 
75 лет и старше 
Клиренс креатинина < 50

мл/мин
Приём амиодарона, 

верапамила, хинидина

Ривароксабан
• 10 мг в день операции
• Ежедневно 10 мг
• Не требует подбора дозы



Преимущества пероральных 
антикоагулянтов

• Цена
• Удобство для персонала
• Лучше приверженность к терапии в 

амбулаторных условиях

Всё больше и больше пациентов рутинно принимают 
пероральные антикоагулянты!



Недостатки пероральных антикоагулянтов

• Относительно небольшой опыт применения
• Диспептические расстройства
• Кровотечения



Возможности применения НПАК при 
сочетанной травме





Выводы

Для успешного лечения переломов дистального 
отдела бедренной кости необходимо:
• Знать особенности анатомии
• Знать специфику применения каждого фиксатора
• Тщательно планировать операцию
• Помнить о возможности фиксации двух колонн
• Не забывать о профилактике венозных тромбозов

Лучше делайте то, что вы делаете лучше!



Спасибо за внимание!

Для успешного лечения переломов дистального 
отдела бедренной кости необходимо:
• Знать особенности анатомии
• Знать специфику применения каждого фиксатора
• Тщательно планировать операцию
• Помнить о возможности фиксации двух колонн
• Не забывать о профилактике венозных тромбозов

Лучше делайте то, что вы делаете лучше!
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