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Тодоров, Димитър (2019) Анализ на резултатите след минимално 

инвазивна фиксация с ъглово стабилни плаки при фрактури на 

дистален фемур  АО 33А/33С 

 

РЕЗЮМЕ 

 

Пациенти За период от 5 години (януари 2013 – Декември  2017) в 

Клиниките по Ортопедична травматология на УМБАЛСМ “Н. И. 

Пирогов”, оперативно са лекувани 97 пациента със 100 фрактури на 

ФДФ от които проследени са 57 (жени 34, мъже 23, средна възраст 

59год.). Преживяемостта след фрактури на дисталния фемур е оценена в 

79 случая. Според енергията на травмата 19 (33%) фрактури са 

причинени от високоенергийна травма, 38 (66%) – от нискоенергийна. 

%). Придружаващи увреди на опорно-двигателния апарат се наблюдават 

при 18 (31%) пациента, като общият брой на увредите на ОДА е 33. 

Според класификацията на АО/ОТА фрактурите се разпределят на 

АО/ОТА 33А  31бр( А1-21,А2- 8,А3- 3) и АО/ОТА 33С 20 бр. (С1-5, С2-

16, С3-5), откритите според класификацията на Gustilo-Anderson  са 10 

(17.5%), от които I тип са 4 (7%),  II тип са 4 (7%), IIIA тип са 2 (3.5%). 

Средният срок на проследяване е 2.7 години. 

Метод Оперативният метод включва латерален/парапателарен 

минимално инвазивен достъп. Индиректна репозиция и фиксация с 

преконтурирана, латерално поставена заключваща плака. Открита 

репозиция и фиксация е прилагана при възстановяване на фрактури на 

ставната повърхност. 

Резултатите са систематизирани по протоколите на Schatzker и 

сътр. и Lysholm и сътр. в анатомичен, клиничен и функционален план 

както следва: отлични и добри резултати според Schatzker score при 

47%, а според Lysholm score при 33%. Средния обем на движение на 

колянната става е 105º. Установена е статистически значима корелация 

между енергията на травмата, наличието на придружаващи увреди и 

сроковете на срастване на фрактурата. Усложненията, свързани с 

консолидацията на фрактурата, са 43%. Несрастванията са 10.5%,  

дебриколаж настъпва в 4 (7%) случая, частична загуба на репозиция 

при 5 (9%), забавена консолидация при 17 (30%), флексионна 

контрактура 10° при 8 (14%).  Вторичните интервенции са 11. 

Починали пациенти след фиксация на фрактури на дисталния фемур са 

30. 



 
 

Биомеханично изследване. В лабораторни условия са оценени 

биомеханичните качества на две различни техники на аугментация 

спрямо фиксацията с конвенционална заключваща плака. 

 При симулирана фрактура тип АО/ОТА 33-А3 фиксацията се 

извърши със: 

1. Заключваща плака (LISS) 

2. Заключваща плака (LISS) и аугментация с интрамедуларен 

присадък 

3. Заключваща плака (LISS) и аугментация с 3.5mm LCP 

При аксиално и торзионно натоварване се отчете и сравни 

стабилността на отделните остеосинтезни конструкции. Установи се 

сигнификантно увеличаване на аксиалната стабилност при техниките с 

аугментация спрямо фиксацията само със заключваща плака. 
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В контекста на съвременните проблеми на оперативното лечение на 

фрактури на дисталния фемур са обсъдени резултатите, усложненията и 

са направени следните изводи:   

 

1. Високоенергийните фрактури и наличието на асоциирани увреди 

на опорно-двигателния апарат са рискови фактори за проблемна 

консолидация на фрактури на дисталния фемур. 

2. Наличието на рискови фактори и тяхната комбинация са 

относителни индикации за аугментация на фиксацията с латерална 

заключваща плака. 

3. Аугментацията на фиксацията създава биомеханични 

предпоставки за:  

• Намаляване на броя на ранните и късни усложнения (загуба на 

репозиция; дебриколаж); 

• Възможност за по-ранно натоварване на крайника. 
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Използвани съкращения: 

 

ВФ – външен фиксатор 

ЗП – заключваща плака 

ИМ - интрамедуларен 

ИМОС – интрамедуларна остеосинтеза 

К-игли – Киршнерови игли 

КТ – компютърна томография 

МИПО (MIPO) - минимално инвазивна остеосинтеза с плака 

ОДА – опорно-двигателен апарат 

ОРВФ – открита репозиция и вътрешна фиксация 

ОС – остесинтеза 

РД - работна дължина 

РИМОС - ретроградна интрамедуларна остеосинтеза 

ПТП - пътно транспортно произшествие 

ТБС – тазобедрена става 

ТКА – тотална колянна артропластика 

ФДФ  - фрактури на дистален фемур 

ABP (Angular Blade Plate) - 95̊ плака с острие 

BMI (Body Mass Index) - индекс на телесна маса 

DCP – динамично компресивна плака 

DCS - Динамична Кондилна Винт Плака 

LCP (Locking Compression Plate) – заключваща компресивна плака   
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LISS (less invasive stabilization system) - минимално инвазивна 

стабилизационна система, ЗП- първа генерация  

MRI (Magnetic Resonance Imaging) - магнитно-резонансна томография 
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УВОД 

 
Еволюцията на имплантологията и оперативното лечение, като цяло, в последните 

няколко десетилетия доведоха със себе си и клинични резултати, които в средата на 

миналия век са били трудно постижими и дори невъзможни. Развитието на 

медицината следва динамичните промени настъпващи на социално, географско и 

демографско ниво. 

Въпреки, че фрактурите в областта на дисталния фемур се срещат до десет  пъти 

по-рядко с сравнение с фрактурите в проксималната му част, те не са казуистична 

патология и напротив - честотата им е с тенденция към повишаване в последните 

години.1,2 

До средата на втората половина на миналия век основен метод на лечение е бил 

неоперативният - свързан с голям брой усложнения и нежелани крайни клинични и 

функционални резултати: контрактури на ставите, лошо зарастнали фрактури, 

усложнения от системен произход, свързани с продължителната хоспитализация и 

залежаване.3 Високата смъртност при възрастни пациенти е съпоставима с тази при 

фрактурите на проксималния фемур.4-6 

Завишаването на критериите за добър изход от лечението, нуждата от бързо 

възстановяване на работоспособността и икономическата ефективност на лечението 

претърпяват значителна динамика в последните две десетилетия.  

Към момента оперативната стабилизация е метод на избор за лечението на 

фрактури на дисталния фемур (ФДФ).7 Чрез съвременните импланти може да се 

постигне  възстановяване на дължината и оста на крайника, анатомична репозиция 

на ставните повърхности и възможност за ранна рехабилитация. 

Въпреки това има много фактори, които могат да компроментират добрия изход 

от лечението: лошо качество на костта, голямото раздробяване, мекотъканна травма, 

полиморбитет, придружаващи заболявания, кооперативност на пациента. 

Поради комплексния характер на увредата все още не съществува унифициран 

метод за лечение и средство за фиксация на ФДФ.  
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ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 

 
ЦЕЛТА на този труд е да се извърши ретроспективен анализ на резултатите и 

усложненията при пациенти с фрактури на дисталния фемур тип АО/ОТА8 А и С, 

фиксирани със заключващи плаки и да се отдиференцират рисковите фактори, 

водещи до проблеми с консолидацията на ФДФ. В допълнение, чрез 

биомеханични лабораторни тестове да се съставят препоръки за оптимизиране 

на оперативния метод. 

За постигане на тази цел си поставихме следните ЗАДАЧИ: 

1. Да се извърши критичен анализ на методите за лечение на ФДФ от 

литературата. 

2. Да се приложи методът на минимално инвазивна фиксация със заключваща плака 

върху достатъчен контингент от болни. 

3. Въз основа на анализ на клиничния материал и резултатите от лечението да се 

направи оценка на възможностите и недостатъците на избраната тактика. 

4. Да се направят изводи за  индикациите и вариантите за аугментация или 

оптимизиране  на оперативния метод. 
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ГЛАВА I  

ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 

 

1.1. ХИРУРГИЧЕСКА (ПРИЛОЖНА) АНАТОМИЯ 

1.1.1. КОСТНА АНАТОМИЯ 

 
Топографски  дисталният край на бедрената кост се намира в колянната област 

(regio genu). Проксималните граници на областта са: 4 см над основата на пателата - 

вентрално и 12 см над напречната гънка на задколянната ямка - дорзално. 

Дисталната граница се проектира на нивото на tuberositas tibiae.9  На  проксималната 

граница на областта съответства супракондилна зона на бедрената кост. Тя 

представлява зоната намираща се между бедрените кондили и прехода метафиза-

диафиза. Разполага се на около 9-15 см измерени от дисталната ставна 

повърхност.10,11 Важно е да се диференцират извънставните от вътреставните 

счупвания,  както и фрактурите на дисталната диафиза, защото лечебните подходи и 

прогнозата значително се различават.12 

В дистална посока фемурът се разширява експанзивно като формира голяма 

носеща повърхност за трансмисия на силата на натоварване към тибията. 

Метаепифизата е изградена от двата масивни бедрени кондила, които се сливат 

помежду си в проксимална посока. Част от кондилите е разположена вътреставно и е 

покрита със ставен хрущял. Извънставно, по страничните повърхности на 

кондилите, се намират съответно медиален и латерален епикондили, за тях се 

залавят колатералните лигаменти на колянната става.  

Медиалният кондил е по-масивен и по-дълъг от латералния, при вертикална 

позиция на диафизата се простира по-дистално, но заради физиологичния наклон на 

костта двата кондила се разполагат почти хоризонтално на нивото на колянната 

става.13 (Фиг.1) 
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Фигура 1 Костна анатомия на дистален фемур. Предна повърхност 

 

Ставната повърхност на кондилите има формата на обърната буква U и 

артикулира с пателата и проксималната тибия.  Предните повърхности  на двата 

кондила (в по-голяма степен латералния) се сливат и образуват предната част на 

ставната повърхност, която представлява бразда - конкавна в напречен и конвексна в 

сагитален план. Дълбочината ѝ варира между 3-9 мм.14 Aнатомичните вариации са 

предпоставка за вътреставна пенетрация на винтове при пласирането им от 

латерално към медиално.15  

Голямата ставна повърхност поставя допълнителни предизвикателства  при 

фиксацията на вътреставни фрагменти с фрактурна линия във фронтален план (тип 

Hoffa): когато компресионният винт трябва да бъде поставен в сагиталната равнина, 

но не може да бъде пласиран екстраартикуларно, трябва да бъде поставен 

субхондрално16,17, или да бъде използван „headless screw“ или био резорбируем винт. 

Дискутабилен е въпросът за дебелината на винта и стабилността на фиксацията при 

наличие на остеопороза.18 

Дорзално двата кондила се разделят от дълбоката инцизура интеркондиларис. 

Фосата и разположените в нея кръстни връзки са разположени  вътреставно, 

екстрасиновиално.(Фиг.2) Прекалено дорзално поставен имплант има риск да 

засегне структурите в областта. 15,19 
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Фигура 2   Костна анатомия на дистален фемур. Задна повърхност 

 

 Докато предната повърхност на кондилите лежи относително в една равнина с 

предния кортекс на диафизата, то задната част на кондилите се експонира дорзално 

спрямо задния кортекс на диафизата, т.е. продължение на дорзалния кортекс сече 

дорзалната трета на кондила и сключва 90° ъгъл с най-големия (предно-заден) 

диаметър на кондилите.20 (Фиг.3В) Това има отношение с алинирането на дисталния 

фрагмент спрямо диафизата в сагитален план  при наличие на метафизарно 

раздробяване.18,19 

Дисталната метаепифиза е изградена от спонгиозна кост, покрита от тънък слой 

кортикалис. След външните 6 мм здравината му рязко намалява, оставаща 

относително еднаква в по-дълбоките слоеве.21 

 

Фигура 3 MRI образ – костна архитектоника 
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Дисталният фемур има формата на неправилен трапец, стеснен в предна и 

разширен в задна посока. В напречен план линията, свързваща предната повърхност 

на латералния с предната повърхност на медиалния кондил, е с 10° наклон към 

медиално - „пателофеморална инклинация“.19 Разстоянието между медиалната и 

латералната стена отпред е по-малко сравнено с това дорзално, медиалната и 

латерална стени са наклонени в предно-задна посока eдна към друга. Латералната 

има инклинация 10° спрямо сагиталната равнина, а  медиалната - по-голям наклон от 

20-25°. Тази анатомична особеност трябва да се има предвид при определяне 

дължината на винтовете в тази зона.(Фиг.3Б) Лицевата рентгенография в 

зоната представя двуизмерен образ и може да създаде погрешна представа за 

реалната ширина на кондила в даден участък. Т.е. имплант поставен 

вентрално, но в корелация с образа от рентгенографията, ще проминира през 

медиалния кортекс иритирайки дълбокия слой на влакната на медиалния 

ретинакулум и колатерален лигамент. Върхът на винта или острието на 

плаката трябва да достигат 10-20 мм от проекцията на медиалната стена на 

фасовата рентгенова графия.15,20,22 

Предната ставна повърхност на дисталния фемур артикулира със ставната 

повърхност на пателата - пателофеморална става. Пателата е най-голямата 

сезамовидна кост интегрирана в сухожилието на m. quadriceps femoris.  

Тибио-феморалната става се образува от долната и задна артикуларна 

повърхност на кондилите, които артикулират с двата менискуса и тибиалните 

кондили. 

1.1.2.  МЕКОТЪКАННА АНАТОМИЯ 

 

Колянната става е сложна става. Тя се формира от долната част на бедрената кост, 

горната част на големия пищял (аrticulatio femorotibialis) и бедрената кост и пателата 

(аrticulatio femoropatellaris).  Фибулата не взима участие в структурата на колянната 

става. Ставната цепка се проектира отпред на нивото на хоризонталните кожни 

хлътвания от двете страни на lig. patellae. Отзад ставната цепка се проектира на ниво 

напречна кожна гънка във фоса поплитеа. 23,24 

Ставната капсула  е обща и е изградена от два слоя: фиброзен и синовиален, 

които в по-голямата си част срастват един с друг. Синовиалният слой покрива 

всички вътреставни структури, които не са покрити с хрущял. Залавя се за 
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периферията на хрущяла на феморалните и тибиални кондили, пателата и ръбовете 

на менисците. Ставната капсула се подсилва почти по цялата си повърхност от 

фиброзни дубликатури,  които сливат влакната си с нея. Образуването на фиброзни 

септи в бурсите, както и уплътняването на ретинакулите и прирастването на 

капсулата към надлежащите и подлежащите стуктури е в основата на 

посттравматичната и постоперативна артрофиброза.25-27   (Фиг. 4) 

 

Фигура 4 Морфология на колянната става в сагитален план 

 

Лигаментите са отделни анатомични структури или удебеления на ставната 

капсула, участващи в моторния процес и осигуряващи стабилността на ставата. 

Колатералният комплекс се образува от медиалния и латерален лигаменти.13,28 

Кръстните връзки се инсерират проксимално към вътрешната повърхност на 

бедрените кондили - предната към латералния, а задната към медиалния бедрен 

кондил. Дистално връзките се залавят за интеркондилната еминенция на тибията. 

Оценката на  състоянието на връзковия апарат при счупвания е затруднена, защото 

патоанатомичното състояние не позволява мануално изследване и направа на стрес 

рентгено графии. MRI (магнитно-резонансна томография) диагностиката е от 

помощ, но може да не е информативна при наличие на голям хематом и разместена 

вътреставна фрактура. Адекватната оценка на състоянието на връзковия апарат 

изисква стабилна фиксация на костта.29,30 При интактен връзков апарат лигаментите 

са заловени за основните фрагменти при С-тип фрактурите, което е условие за 

запазване на част от кръвоснабдяването на костта. Разскъсване на връзките по-често 

се наблюдава в случаи на фрактури-лукации или увреди тип „плаващо коляно“.18 

Възможна е и ятрогенна увреда на връзковия апарат или нарушаване на 
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кръвоснабдяването му при ретроградна интрамедуларна остеосинтеза (РИМОС).31  

(фиг.5) 

Менискусите са фибро-хрущялни образувания, интерпонирани между ставните 

повърхности на фемура и тибията. Увреди на менискусите се наблюдават изолирано 

или в комбинация с лигаментарна увреда. Честотата и вида на увредата е различна и 

зависи от механизма на травмата и позицията на колянната става.32,33(Фиг.5) 

 

Фигура 5 На схемата са показани колатералните лигаменти (медиален и латерален) 

и предна и задна кръстни връзки, разположени в интеркондилното пространство 

 

M. quadriceps femoris се намира в предния компартмент на бедрото и е основен 

екстензор на колянната става. Изграден е от телата на 4 мyскула, които покриват 

фемура отпред и отстрани. Мускулните тела са разположени в три слоя, както 

следва: повърхностен -  m. rectus femoris, среден - mm. vastus medialis et lateralis и 

дълбок - m. vastus intermedius.11,34 В дисталната част на бедрото сухожилията на 

четирите мускула се обединяват в едно общо мощно сухожилие, което се инсерира 

върху базата на капачката. Част от влакната преминават покрай и над капачката и се 

обединяват със собственото сухожилие на капачката до инсерцията върху tuberositas 

tibiae. Скарификация на мускулната тъкан и надлежащата кожа, както и 

адхезии на квадрицепса към фрактурен калус или интермускулния септум са 

причини за извънставна контрактура на коляното.25,27,35,36  
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По дорзалната повърхност на кондилите се залавят съответно медиалната и 

латерални глави на m. gastrocnemius. Ишиокруралната мускулатура (m. gracilis, m. 

semimembranosus, m. semitendinosus, m. biceps femoris) преминава транзитно през 

зоната на дисталния фемур и се залавя за проксималния край на костите на 

подбедрицата. Характерната дислокация на фрагментите при ФДФ (фрактури 

на дисталния фемур) се определят от посоката на приложената сила, позицията 

на коляното (флексия-екстензия) в момента на травмата и тегленето на 

мускулатурата. Ишиокруралната мускулатура и m. quadriceps действат в 

посока скъсяване. М. gastrocnemius ротира дисталния фрагмент дорзално, а при 

трансинтеркондилните фрактури дивергира и ротира кондилите. Медиално за 

аддукторния туберкул се залавя m. adductor longus.  При фрактури над това 

ниво дислокацията е във варус. 

 

Анатомо-топографски образувания имащи отношение към патологията в 

областта, оперативното лечение и възможните усложнения. 

 

Аддукторния канал (Хънтеров канал, субсарториален канал) се разполага в 

средната трета по медиалната повърхност на бедрото, като дължината му е около 7 

см.9 

Каналът се ограничава от  m. vastus medialis от латерално, m. adductor longus отзад 

и медиално, покривът на канала се изгражда от пресичащия косо областта m. 

sartorius и подлежащата Lamina vastoadductoria. 

В дистална посока комуникира с поплитеалната ямка чрез Hiatus adductorius. 

Последният представлява  пролука  в апоневрозата на m. adductor magnus, която 

свързва канала със задколянната ямка. Разполага се на 10-14 см проксимално от 

ставата на горната граница на зоната.9,11 През хиатуса преминават a. et v. femuralis и 

навлизат в задколянната ямка като a. et v. poplitea. Тук те са изложени на риск от 

притискане и странгулации в случай на луксация на коляната става и/или фрактури 

на проксималната тибия.24,37 

Поплитеалната фоса се разполага дорзално на колянната става и има 

ромбовидна форма. Във фосата се намират следните съдово-нервни структури, които 

могат да бъдат засегнати от дислокацията и острите костни фрагменти или от 

хирургичният достъп: a.et v. poplitea и техните разклонения, v. saphena minor, n. 

tibialis et n.peroneus communis, n.cutaneus femoris posterior.37,38  
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N.Ishiadicus се разделя на крайните си разклонения: тибиалния и общия 

фибуларен нерви в горния ъгъл на ямката 10-12 см от ставната цепка, но са 

възможни различни анатомични вариации.9 

N. tibialis се разполага повърхностно и латерално спрямо съдовете в горната 

половина на фосата. Кръстосвайки медиално съдовете я пресича по дължина и се 

насочва към долния ѝ ъгъл под арката на m. soleus заедно с a. poplitea.9,39 Във фосата 

той дава инервация на следните мускули: m. gastrocnemius, m. soleus, m. plantaris, m. 

popliteus. В случаи на открити тип IIIC фрактури  комбинацията с лезия на 

нерва е релативна индикация за първична ампутация на крайника. 7 

N. Peroneus communis е  другият терминален клон на седалищния нерв, отделя се 

в проксималната част на фосата и следва медиалния ръб на бицепса и неговото 

сухожилие и напуска фосата, преминавайки над проксималния край на латералната 

глава на гастрокнемиуса. В дистална посока се насочва към шийката на фибулата, 

където дава своите крайни разклонения. Нервът отделя 3 клона към ставата. Увреда 

на нерва може да се случи в следствие на първична увреда на ниво коляно или 

проксимално, в следствие фрактури-луксации на тазобедрената става (ТБС). В 

резултат се наблюдава парализа на екстензорната и еверторна мускулатура на 

ходилото.7  Ятрогенната  увреда  на нерва е реален риск при разширена дисекция и 

поставяне на ретрактори по дорзо-латералната повърхност на латералния кондил, 

поставяне на директна скелетна тракция или стегната имобилизация.  

Кръвоснабдяването около коляното  се осъществява от мрежа от анастомози 

между клоновете на a. femoralis, a. profunda femoris и a. poplitea.  Дислоцираните 

ФДФ в близост до съдовия сноп крият рискове от окултни съдови увреди, въпреки 

наличието на периферни пулсации на крайника.7  

Интраосалното кръвоснабдяване се осъществява от анастомози между три 

отделни системи: а.nutritiae преминава през кортекса на диафизата и се разделя в 

медуларния канал на два основни клона - проксимален и дистален, кръвоносните 

съдове на метафизата са множество малокалибрени съдове изграждащи богата 

анастомотична мрежа в метафизарната зона и съдовете на периоста.40  

Дебитът през медуларната и метафизарната системи е значителни по-голям от 

този на периоста. Физиологично кръвният поток е центрифугален (отвътре 

навън), защото медуларната система е с по-високо налягане. Тя от своя страна е 

директен клон на II перфорантна артерия. Анастомозите между двете системи 

могат да компенсират кръвоснабдяването на кортекса. Фиксацията със 
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заключваща плака не изисква компресия на плаката към кортекса, което 

съхранява периосталия кръвоток. Периосталните съдове кръвоснабдяват 

външната трета на кортекса и при инсуфициeнция интраосалното 

кръвоснабдяване настъпва в пъти по-бавно, заради фрактура или хирургична 

травма реваскуларизацията със съдове от периоста.40,41 

 

Перфорантните артерии осигуряват предимно кръвоснабдяването на бедрената 

област. Те са директни разклонения на a.profunda femoris. Най-често перфорантните 

артерии са 3 на брой, а самата a.profunda femoris в терминалната си част може да се 

приеме за четвърта. Техният ход е в посока от медиално-дорзално-латерално. 

Преминават през интермускулния септум много близо до костта в областта на linea 

aspera през обособени фиброзни арки и по пътя си отделят мускулни, кожни  и 

анастомотични клонове. През периосталните артерии при дислоцираните фрактури 

се осъществява кръвоснабдяването в ранния период след фрактурата.40,41 Широкият 

хирургичен достъп и депериостиране в областта на linea aspera може да засегне 

перфорантите и нутритивните артерии и да предизвика неконтролируемо кървене.42-

44  

От а.poplitea  се отделят четирите геникуларни артерии. На нивото на бедрените 

кондили се отделят aa. genicularis superior lateralis et medialis. Артериите достигат 

предната повърхност на коляното, преминавайки под сухожилията на 

ишиокруралната мускулатура, отделяйки повърхностни и дълбоки клонове. 

Образуват  анастомози: помежду си, с долните геникуларни артерии, с  a.genicularis 

descendens от медиално и a.circumflexa femoris lateralis от латерално. 

Повърхностният клон на а.genicularis lateralis superior попада в зоната на 

дисекция при  латералните хирургични  достъпи и трябва да се лигира.37,39,45 

Поставянето на ретрактори от медиално води до допълнително депериостиране 

на костта и намаляване на медиалния колатерален кръвоток. 42,44 

Кожата в областта е сравнително тънка, със слабо изразена подкожна тъкан. 

Собственото сухожилие на квадрицепса прозира под бедрената фасция, а латерално 

tractus iliotibialis се представя като сребриста ивица.9  

Повърхностната инервация се осъществява от следните кожни клонове: n. 

femuralis отпред, n. cutaneus fem. lat. – латерално, подкожен клон на n. obturatorius 

достига до медиалната част на коляното, n. saphenous след напускането си на 

аддукторния канал дава разклонения към препателарната зона, n. cutaneus fem. post 
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дорзално пробива фасцията между m. semimembranosus и m. biceps femoris. 

Неврални анастомози между отделните кожни нерви образуват т.н. – перипателарен 

плексус.37 Най-често използваният латерален достъп и неговите модификации е 

с малък риск за увреда на кожните и мускулни клонове, защото ходът на 

нервите е от проксимално към дистално.45 

 

1.2. БИОМЕХАНИКА (ФИЗИОЛОГИЯ) 

 
Морфология. В анатомично отношение колянната става е сложна.  Изградена е от 

ставните повърхности на кондилния масив на фемура, тибиалното плато и пателата. 

Тя е най-голямата синовиална става в човешкия организъм. Разположена е 

интермедиерно в долния крайник. Нормалното използване на долния крайник в 

голяма степен зависи от функцията на коляното, което  участва активно в 

локомоториката  при ходене, бягане, изкачване и слизане по наклон, клякане, сядане.  

При нормалната походка тя осигурява в най-голяма степен релативното скъсяване 

и удължаване на крайника. За да изпълнява био-механичните си функции, 

анатомичните части на колянната става трябва да бъдат достатъчно масивни, за да 

издържат на механичния стрес, но в същия момент да осигурят голям обем на 

движение.46  В дисталния край на костта действат предимно компресионни сили. 

Медиалната супракондилна зона  на костта е по-натоварена. В дистална посока 

силите се разпределят симетрично между кондилите.47 

В устройството на ставата участват две функционално и анатомично свързани 

стави, които в акта на движение действат синергично: тибио-феморална и 

пателофеморална стави. 

Разгледана като модел на лостова система, колянната става е поставена между 

дългите рамена (фемур и тибия). Основната арка на движение в тибио-феморалната 

става е в сагиталната равнина: флексия – екстензия, подобно на едноосевите 

шарнирни стави. Центърът на ротация в сагиталната равнина не е константен. 

Reuleaux48  въвежда техниката на "моментния център", с която установява, че при 

движение в сагиталната равнина, в зависимост от позицията на ставата, центърът се 

измества по хода на един полукръг.48,49 Фемурът артикулира с тибията с долно-

задната ставна повърхност на кондилите. Формата в сагитален план в литературата 

се описва като кардиоидна линия.46 Отпред-назад извивката става по-остра, а 
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радиусът пропорционално намалява. Медиалният феморален кондил е по-голям, 

извивката му е нехомогенна и се проецира по-дистално от латералния.50 (Фиг.6) 

Контактната повърхност между  фемура и тибията варира между 2 см2 и 6 см2.51 

 

 

Фигура 6 А) На фигурата е представен страничен изглед на дистален фемур. Отпред-назад 

извивката на ставното лице става по-остра, а радиусът пропорционално намалява.  

Б) Геометричен модел  на сагитално сечение на бедрените кондили- кардиоидна линия 

 

Към това може да се добавят и страничните отклонения на тялото по време на 

движение, които добавят допълнителен (варус-валгус) стрес във фронталната 

равнина и аксиална ротация в трансверзален план. Мобилността на коляното е 

сложен биомеханичен процес, свързан с движение на ставните повърхности една 

спрямо друга в няколко различни равнини и оси.52 Неправилно срастване, 

вътреставна фрактура и праг на ставното лице водят до импинджмънт синдром 

и развитие на контрактура.25 Силите на стрес водят до варусна деформация, 

което резултира в пикова стресова концентрация върху ставния хрущял и 

развитие на артроза. Параметрите на движение на коляното се описват по 

отношение на сагиталната, коронарната и аксиалната равнини. Тибио-феморалните 

ставни участъци се движат в тези равнини по механизмите на ротация, търкаляне  и 

транслация/плъзгане. 46,49,50,53-55 Според  Fu et al.56 се дефинират три вида свобода на 

движение: флексия-екстензия, вътрешна-външна ротация, отклонение във варус-

валгус и три на транслация: предно-задна, медио-латерална и компресионно-

дистракционна. Последните два механизма са минимални по обем и не се взимат 

предвид в клиничната практика.56  
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Обемът на движение в тибио-феморалната става в сагиталната равнина варира от -

5°/0° до 140°-160°. При различните индивиди обхватът на движение варира, но далеч 

надхвърля това, което се изисква за ежедневните нужди. 37,46,55 

Арката на движение (флексия-екстензия) може да се раздели на три части 

(Фиг.7):  

1. 0°-20° - Арка на терминална екстензия (screw-home position, заключване на 

коляното) 

2. 20°-120° - основна функционална арка 

3. 145°- 160° - арка на пасивна флексия 

 

 

Фигура 7 А) Функционалният обхват на флексия-екстензия е 10 – 120о - обемът 

движение нужен в ежедневието. Б) обем на движение на вътрешна-външна ротация 

 

В крайната част на екстензията 0°-20° се наблюдава торзионен момент на тибията 

спрямо фемура в хоризонтален/трансверзален план. Тибията се завърта във външна 

ротация спрямо бедрото, като в края на ектензията може да достигне 10°.46,49 При 

фиксирано ходило се наблюдава вътрешна ротация на фемура спрямо тибията. При 

флексия на колянната става ротационните феномени се повтарят в обратен ред. 

20°±10°до120°±10° флексия-екстензия според Freeman e обемът движение нужен 

в ежедневието.53 В този диапазон частта от феморалните кондили, която контактува 

с тибиалното плато в сагитален план, прилича на част от окръжност с радиус  

22мм.53 Медиалният кондил е по-стабилен в предно-задна посока в сравнение с 

латералния. Латералният кондил е с по-голяма тенденция за транслация в 

сагиталната равнина заради физиологичната вътрешна ротация на тибията и по-

голямата мобилност на латералния мениск.50,54 

А) 
Б) 
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В обема между 110°/120° до 145°/160° силно намалява работното рамо на 

флексорната мускулатура и е нужна външна сила или теглото на тялото за по-

нататъшната флексия. Обемът на движение се ограничава от меките тъкани по 

задната част на подбедрицата и бедрото.53 

Центърът на ротация при движение в трансверзален и коронарен план също не е 

константен. Заема положение между средата и латералната стена на медиалния 

феморален кондил близо до инсерцията на задната кръстна връзка.46,50,53 

При пълна екстензия ротацията е почти напълно ограничена. При флексия обемът 

на ротация нараства пропорционално, като достига своя максимум при флексия 90°, 

когато са възможни до 45° външна и до 30° вътрешна ротация. При флексия от над 

90° ротацията е ограничена от съпротивлението на меките тъкани.49,53 Като активни 

вътрешни ротатори при флектирано коляно действат m.semimembranosus, m.gracilis, 

като външни ротатори m.biceps femoris.52 Пасивна абдукция-аддукция са възможни в 

рамките на няколко градуса при флексия на коляното около 30°.49  

Биомеханика на патело-феморална става. Интерпонирана в сухожилието на 

m.quadriceps, пателата изпълнява ролята на анатомичен скрипец като увеличава 

работното рамо на екстензорния апарат и съответно неговата сила с до 30%. Този 

ефект е най-голям при екстензирано коляно.49,55 Пателата се плъзга в проксимална и 

дистална посока в трохлеарния сулкус, а при пълна флексия потъва в 

интеркондилния сулкус. Дължината на екскурзиите на пателата е 5-7 см.46,49 

Артикуларната ѝ повърхност е изградена от латерална и медиална фасетки. За 

определяне алинирането на пателата спрямо долния крайник се използва 

измерването на Q-ъгъл.  Последният варира от 10°-14° при мъже  и 15°-17° при 

жени, заради по-широкия таз. Стойности ≥ 20° показват тенденция за сублуксация на 

капачката.55 

Ограничените движения в колянната става са едно от най-честите 

усложнения след ФДФ. Наблюдава се предимно ограничение на флексията. 

Ограничените движения не винаги водят до функционален дефицит, защото нуждите 

и изискванията при различните пациенти са различни, според ежедневната им 

активност и професията, която упражняват. Според различните автори средният 

обем на движение при ежедневни дейности може да се определи  както 

следва:49,52,57,58  
 (Таблица 1) 
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 Ходене 0°до  60°-67° 

 Изкачване стъпала 0° до 83°-94° 

 Слизане по стъпала 0° до 90°-93° 

 Връзване на връзки на обувки 0° до 106° 

 Сядане 0° до 93°-110° 

 Клякане  0° до 117°-130° 

Таблица 1 Среден обем на движение при ежедневни дейности 

От тези данни се предполага, че 0° до 110° е обемът на движение, който е 

разумна  цел на лечението и рехабилитацията при възстановяване на обема на 

движение в колянната става.57 

Механичната ос на долния крайник се дефинира като линията свързваща центъра 

на бедрената глава със средата на глезенната става на фасова рентгенография. Тази 

линия типично се проектира в средата на колянната става. 20,46,55,59 Механичната ос се 

отклонява с 3° валгус от вертикалата. Анатомичната ос сключва ъгъл 6° с 

механичната ос. Ставната цепка нормално е паралелна на хоризонталата и 

анатомичната ос сключва с нея ъгъл  81° валгус. Варусната инклинация на фемура е 

биомеханична проекция на по-голямата ширина на тялото в областта на 

тазобедрените стави отколкото в коляното. (Фиг.8) 

 

      

Фигура 8 Анатомично и механично алиниране на долен крайник 
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Параметрите при различните индивиди търпят анатомични вариации. Рентгено-

графия на контралатералния крайник може да служи за сравнение при алинирането 

на крайника.31,60 

Патело-феморална става. Косият ход на влакната на квадрицепса физиологично 

дърпа пателата в горно латерална посока. Стабилността и центража на капачката се 

осигуряват от : 

 Лигаментарния поддържащ апарат на пателата: медиален и латерален 

пателофеморални лигаменти  и ретинакулуми 

 Алинирането между диафизите на фемур и тибия (Q-ъгъл) 

 Дълбочината на кондилния сулкус 

 Напречните дистални фибри на м.vastus medialis37 

Тибио феморална става. Основният стабилизатор на ставата са медиалния и 

латерален колатерални лигаменти и кръстните връзки. Връзковият апарат е статичен 

и противостои предимно на сили на опън. Мускулатурата около коляното действа 

като динамичен стабилизатор.37,52,61 Най-стабилната позиция на ставата е пълна 

екстензия, при тази позиция всички лигаменти за напрегнати. Независимо от 

позицията на коляното част от фибрите остават напрегнати и осигуряват 

стабилността на ставата.61 
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1.3. ПАТОМЕХАНИКА И ПАТОАНАТОМИЯ 

 
Патомеханика. Точният механизъм на получаване може да остане неразпознат, 

но обстоятелствата довели до счупването са насочващи за изследването и 

диагностицирането на придружаващи увреди на опорно-двигателния апарат (ОДА) - 

фрактури/луксации на ТБС, фрактури на проксималния и диафизарен фемур.7,18  

Съществува зависимост между механизма на травмата, демографските 

характеристики на пациента, наличието на остеопороза и морфологията на 

фрактурата.11 Надрязване на предния кортекс на фемура при тотална колянна 

артропластика (ТКА) е предиспозиция за ФДФ.7,62 

При директна травма в областта на дисталния фемур зоните, където костта е най-

слаба се локализират в: прехода диафиза-метафиза; сагиталния план през 

интеркондилния сулкус, където пателата може да служи като клин и връзката между 

интеркондилния сулкус и двата кондила.63,64  Фрактурните линии са с тенденция да 

следват тези планове, но при лошо качество на костта или високоенергийна травма 

може да настъпи значително раздробяване в зоната.63 

 

 

Фигура 9 Зони в дисталната мета-епифиза, които са предилекционно място за 

разположението на фрактурните линии при ФДФ 

 

В кадавър експеримент на Viano DC 64, изследващ ефекта от високо енергийна 

травма при напречен удар при флексия 90° в колянната става (dash board injury), се 

увеличава предно-задното огъване на фемура и компресионна деформация преди 

настъпването на фрактура. Подложена на аксиално натоварване бедрената кост се 

представя като колонна система, при която се наблюдават следните биомеханични 
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моменти настъпващи в рамките на  ̴ 2 мс: ставна компресия, огъване и компресия на 

костта и трансфер на натоварването към тазобедрената става. Ставната компресия 

води до фрактура на пателата  или кондилна  фрактура (пателата действа като клин), 

огъването на фемура най-често води до диафиазарни фрактури, а трансферът на 

енергията проксимално - до фрактури или фрактурни луксации на ТБС.64 

Изследване на Soeur R.65 при нискоенергийни травми при млади хора (паднали от 

собствен ръст върху флектирано коляно) установява: костта в дисталната 1/3 е много 

чувствителна на рязък ротационен стрес. В своя модел на спираловидните фрактури 

разглежда дисталната мета-диафиза на фемура като структура изградена от две 

колони (медиална и латерална), които продължават към бедрените кондили. Всеки 

кондил съдържа парче от колоната, а образувалите се костни шипове при счупването 

никога не са с еднаква дължинa.65  При външно ротаторен стрес фрактурната линия 

започваща от медиално се насочва дистално и костният фрагмент е по-къс, 

латералната фрактурна линия се насочва проксимално с по-дълъг костен фрагмент. 

Двете фрактурни линии обикновено се събират в интеркондилното пространство 

разцепвайки кондилите. При вътрешно ротаторен механизъм патоанатомичната 

находка е противоположна. Изолиран режещ механизъм при счупване се среща 

рядко. Получава се при варусен или валгусен стрес, когато тибиалното плато 

"подпре" съответния бедрен кондил. В резултат това най-често води до уникондилни 

фрактури.65 

Болшинството от автори са единодушни, че най-честият механизъм на счупване 

при супракондилните фрактури е аксиално натоварване, съчетано със сила 

деформираща във варус, валгус или ротация по оста.12,61 

 

Патоанатомия. Дислокацията на ФДФ е в следствие на първичната травма, както и 

на контракцията на мускулатурата на бедрото и подбедрицата.12 Контракция на 

квадрицепса и ишиокруралната мускулатура скъсяват бедрото, като по-често 

проксималният фрагмент е флектиран напред и се забива в меките тъкани в зоната 

на супрапателарната бурса, възможно е и да пробие през кожата по предната 

повърхност на бедрото.61,66,67 Дислокация, при която дисталният фрагмент възсяда 

отпред диафизата, е казуистична и по-честа при подрастващи пациенти, но е 

възможно да се получи вторично при опит за мануална репозиция.68 Варусна или 

валгусна ангулация на фрактурата се причинява от тегленето на аддукторната 

мускулатура, в зависимост конфигурацията на фрактурата и в кой основен 
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фрактурен фрагмент попада аддукторния туберкул.63 M.gastrocnemius ротира 

дорзално дисталния фрагмент като деформацията са задълбочава при опити за пълна 

екстензия на колянната става. В случаите на ставна сепарация, мекотъканните 

инсерции върху съответния кондил, както и отделните глави на мускула, 

дистрахират и ротират отделните кондилни фрагменти, което води до абсолютна 

неконгруентност на ставата. Ротационната дислокация се наблюдава и в трите 

равнини, което допълнително затруднява ставната реконструкция.12 Степента на 

раздробяване в супракондилната зона е сходна в различните възрастови групи, но 

при млади пациенти с високоенергийна травма има тенденция към по-тежка увреда 

на ставното лице и по-проксимално засягане на диафизата.69 

 

Фигура 10 А) Диаграмата показва типичната фрактурна дислокация и 

деформиращите мускулни сили. Б) Случай от клиничната практика, демонстриращ 

фрактурната дислокация и близостта на съдовонервния сноп. 

 

Увреждане на съдово нервния сноп от забиване на костните шипове на дисталния 

фрагмент е възможно, но рядко срещано усложнение - 0,2%.70 При комбинацията от 

високоенергийна открита фрактура с тежка лигаментарна увреда (задна луксация на 

ставата) засягането на колянната артерия достига 40%.71-73 Съпътстващи 

лигаментарни увреди достигат 20%. Те са трудни за диагностициране докато 

дисталната част на фрактурата не бъде стабилизирана заради клиничната оценка и 

стрес графии.29,74 
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Изолираните ФДФ рядко са придружени с  лигаментарни увреди на колянната 

става.7,75 Връзковият апарат по-често е интактен, колатералните лигаменти oстават 

инсерирани към кондилните фрагменти и след реконструкция на ставата 

стабилността на коляното се възстановява. 7,76  

Липсва консенсус относно времето за възстановяване на изолираните 

лигаментарни увреди при наличие на ФДФ. Обемните метални импланти използвани 

за остеосинтеза пречат на планираната реконструкция, а използването на големи 

отвори и тунелизирането през интеркондилното пространство не са индицирани в 

условията на вътреставно раздробяване, защото могат да компроментират 

фиксацията на фрактурата.7,30 

 

1.4. ОБРАЗНА ДИАГНОСТИКА 

 
Рентгеново изследване. Изборът на лечебен метод, предоперативното планиране:  

изборът на имплант, оперативният достъп, отделните етапи на репозицията се 

изграждат на базата на качествени и информативни рентгенографии. 

Рентгенографии на цялата бедрена кост с прилежащите ѝ колянна и тазобедрена 

става се използват, за да се да се отдиференцират съпровождащи фрактури или 

луксации.11 Рентгенографии на контралатералния крайник, ако е интактен, служат за 

модел на планираната реконструкция и изграждане на адекватен предоперативен 

план.20 При фрактурите с голямо раздробяване (тип А3, С2 и С3), както и с 

придружаващи фрактури на патела и проксимална тибия, рентгенографският образ 

може да бъде инсуфициентен, заради суперпонирането на отделните фрагменти. 

Релативното определяне на степента на остеопороза при възрастни пациенти 

корелира с до 40% намаляване на костната плътност при конвенционалните образни 

изследвания.12 

 

1) Фасова проекция. Обикновено крайникът се алинира провизорно и 

гротескните деформации се коригират при оказването на първичната медицинска 

помощ на мястото на инцидента. 

Невъзможността да се екстензира коляното затруднява изследването, 

центрирането на капачката по средата на кондилния масив и фиксирането на 

подбедрицата с пръсти на ходилото насочени нагоре алинира латералните и 
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медиални граници на  тибиалните и феморални кондили във вертикален план.77 

Рентгеновият лъч се центрира перпендикулярно на колянната става.78 

На фасова рентгенография протежението на фрактурната линия в интеркондилния 

сулкус може да остане неразпозната при неразместени фрактури и заради наслагване 

на образа на капачката. Измерва се ''ставният праг'' при вътреставни фрактури и 

кондило диафизарният ъгъл (aLDFA-anatomical lateral distal femoral angle). 

Последният се образува от пресичането на линията, съответстваща на надлъжната ос 

на диафизата (анатомична ос) и допирателната на дисталната ставна повърхност на 

двата кондила.79 Средната стойност на ъгъла е 81° отворен навън (валгус).12,18 

Наличието на сепарация, фрагментация и ротация на кондилите при С-тип фрактури 

се диагностицира на фасова графия, но интерпретацията им е трудна. 

 

2) Профилната проекция се прави с лъчи перпендикулярни на лъчите от 

фасовата проекция, ретропателарната повърхност трябва да се представи строго 

паралелно. По този начин се  онагледява фрактурата и дислокацията на фрагментите 

в метафизарната зона, рoтацията на кондилите и скъсяването на крайника, също така 

е и информативна за наличие на фрактура на капачката и луксация/сублуксация на 

тибио-феморалната става в сагитален план. Фрактури на кондилите в коронарен 

план (тип Hoffa) често се пропускат заради наслагването на кондилните контури.80 

Рентгенографски маркер е линията на Blumensaat (проекция на дъното на фоса 

интеркондиларис). Нормално сключва ъгъл с анатомичната ос 37°+/- 5° и е ориентир 

при определяне на инсерционната точка при  РИМОС. 81 Недостатък на техниката е 

невъзможността за оценка на репозицията в сагиталната равнина, защото 

използваните импланти се наслагват върху рентгенологичните ориентири.82 Този 

проблем може да се избегне с измерване на заден дистален феморален ъгъл (аPDFA 

anatomic posterior distal femoral angle), който се определя от сечението на линията, 

свързваща проксималната предна и задна граница на ставното лице и анатомичната 

ос (83°+/- 4°).83  

Увеличаването на предно-задния размер на супрапателарната бурса ≥10мм е белег 

за хемартроза. Липохемартрозата е признак за наличието на вътреставна фрактура. 

На латерална рентгенография при пациент легнал по гръб на нивото на 

супрапателарната бурса се наблюдават ''нива'' с различна рентгенова плътност.78 
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3) С тракционни рентгенографии получени след тракция на подбедрицата по 

оста на крайника се намалява наслагването на фрагментите и се получава по-точна 

представа за морфологията на фрактурата.18 

4) Коси графии с наклон на лъча 45° медиално и латерално са индицирани при 

артикуларно ангажиране, информативни са за наличието на фрактури на кондилите в 

коронарната равнина и фрактури на тибиалното плато.18 

5) При тунелната проекция пациентът е легнал по гръб, а  лъчът е наклонен 45̊ 

каудално. Тя дава информация за сепарация на кондилите и свободни фрагменти във 

фосата. Тунелен образ на фасова графия след репозиция означава остатъчна 

ретроверзия на дисталния фрагмент.60 

 

Компютърна томография (CT) е индицирана като допълнение към 

конвенционалната рентгенологична диагностика, особено при пациенти с 

вътреставни фрактури.80 СТ е показана при анализиране на морфологията на 

комплексни фрактури, диагностициране на окултни фрактури и зони на 

остеохондрална импакция.12,18 При диагностика на вътреставни фрактури на 

кондилите в коронарен план (Hoffa fracture), в серия от 202 33-С тип фрактури Sean 

E. Nork et al. установяват два пъти по-висока честота на диагностицираните 

фрактури с СТ в сравнение с конвенционална ренгенография.80 

 

Магнитно-резонансна томография (MRI изследване) не се провежда рутинно, 

но е в съображение при диагностика на лигаментарни увреди и остеохондрални 

фрактури. Постоперативният MRI се компроментира от наличните метални 

импланти.84 

1.5. ЕПИДЕМИОЛОГИЯ И КЛАСИФИКАЦИИ 

 
Епидемиология Фрактурите на дисталното бедро съставляват 0.4 % от всички 

счупвания и 6% от фрактурите  на фемура. Честотата им е десет пъти по-малка от 

тази при фрактурите на проксималния фемур.1,2,85 Разпределени са бимодално, като 

на първо място са  млади мъже в активна възраст, пострадали при високоенергийна 

травма (спорна, ПТП, падане от височина). Във втората група доминират жени над 

60 годишна възраст, с ниско енергийна травма (битова травма, падане от собствен 

ръст).1,2,86 



24 
 

Според изследването на  Court-Brown et al.2 броят на ФДФ рязко нараства при 

жени в менопаузална възраст (съотношението мъже:жени е  33%:67%). Броят на тези 

фрактури нараства и при мъжете в тази възрастова група, но никога не достига 

такава висока честота. Средната възраст на пациентите е 61,0 години като 50% са 

над 65 годишна възраст.2  

През последните десетилетия се наблюдава застаряване на популацията и 

повишаване на очакваната продължителност на живота, заради подобрените 

социални условия и медицинска помощ. Това е свързано с увеличаване на броя на 

т.н. инсуфициентни фрактури (fragility or insuficiency fractures), към които се 

причисляват и част от фрактурите на дисталния фемур.1,2 В мюсюлманските страни 

съотношението мъже-жени е много по-високо в сравнение със западните страни, 

заради начина на живот и вида на трудовата заетост при жените в определени 

общества.87  

При анализ на 47 клинични серии в периода 1989-2005г. Zlowodzki et al. 

отдиференцира следните епидемиологични параметри в разпределението на ФДФ: 

средната възраст е 49г, 47% са жени, засягане на ставното лице при 58,1%, тежко 

раздробяване на ставата тип С3 - 21.6%, открити фрактури по G.A. са 26.9%, от 

които GA III- 10.3%, перипротезните фрактури съставляват 2% от счупванията.86 

В изследването на Martinet et al.1 разпределението на база механизъм на травмата 

е 53% при пътно транспортно произшествие (ПТП), 33% при битова травма и 14% в 

други ситуации.1 

Според последните епидемиологични анализи може да се заключи, че има 

значителен ръст на остеопоротичните фрактури, по-често при жени и че възрастното 

поколение в момента е много по-активно от предишните.2 

Много малко са изследванията свързани със смъртността след фрактура на 

дисталното бедро, особено във възрастната популация. В различните серии се 

съобщават стойности вариращи между 6% и 10% смъртност през първия 

постоперативен месец, 18 % за шест месеца и до 30% леталитет една година след 

счупването.88-90 Тези стойности са съпоставими с тези при фрактурите в областта на 

тазобедрената става. Според изследване на Streubel PN еt al.88 пациентите с висок 

индекс на телесна маса (BMI) са по-предразположени към ФДФ отколкото към 

фрактури в областта на ТБС. Освен това, отлагането на оперативната интервенция 

повече от четири дни повишава леталитета в следващите 6 месеца до 1 година.88 
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Класификации. С еволюцията на методите на лечение се променят класификациите 

на ФДФ. Целта на класификационната система е да обхваща пълния обем от 

фрактурни вариации, да е лесна за възпроизвеждане и употреба, да позволява лесна 

документация и възможност за статистическа обработка на информацията, да дава 

идея за терапевтичния подход и прогноза на крайните резултати от лечението.  

 

АО/ОТА  класификационна система8,91 

Клиничната значимост на класификацията е акцентът върху раздробяването на 

фрактурата и неговата локализация (A;B;C тип). Подтиповете 1-3 съответстват на 

увеличаване тежестта на раздробяване. Това е  факторът, който води лечението и 

прогнозата за крайния терапевтичен резултат. Класификацията на Мuller AO се 

приема за златен стандарт сред ортопедичните хирурзи и е най-широко застъпена. 

Алфа-нумерологичната концепция е лесна за употреба и предоставя висока 

надеждност и валидност на резултатите.92 За целите на настоящия труд и за да бъдат 

резултатите ни сравними се придържаме към класификацията на АО91групата. 

 

Мuller et al.91 разделят фрактурите на 3 основни типа и 27 подтипа.(Фиг.11) 

1) А.тип  -  извънставни фрактури 

2) В.тип - фрактури, ангажиращи ставната повърхност, но при които част от 

ставното лице запазва връзка с диафизата на фемура 

3) С.тип - вътреставни фрактури без структурна връзка с диафизата 
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                                                Фигура 11 Класификация на АО/ОТА8 

Класифицирането на фрактура на кондилите в коронарната равнина като част от 

една по-комплексна вътреставна фрактура 33-С3 може да ни даде представа за 

прогнозата и риска от аваскуларна некроза на фрагментите. Лесна за приложение в 

този контекст е класификация на Letenneur et al.93 от 1978г при фрактури на 

латералния кондил.17,93 (Фиг.12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Фигура 12 Класификация на уникондилни фрактури -Letenneur et al.93   

Тип 1 Тип 3 Тип 2 
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Класификацията е базирана на посоката на фрактурната линия и отразява 

разположението на мекотъканните инсерции: ставна капсула, ACL, LCL, M. popliteus 

tendon, латерална глава на гастрокнемиус към отделните фрактурни фрагменти. При 

тип 1 и 3 – към кондилния фрагмент остават част от мекотъканните инсерции, 

следователно и част от кръвоснабдяването, при тип 2 фрагментът може да бъде 

изцяло вътреставен без никакви инсерции- тип 2С.17 

 

1.6. ЛЕЧЕБНИ МЕТОДИ 
 

За последните 50 години лечението на ФДФ преминава през много модификации 

и твърдението на Neer 1967г.66: “нито една фрактура на това ниво не е подходяща за 

вътрешна фиксация” достига до: Rockwood and Green 8th edition 2015г. 7: “на 

оперативно лечение подлежат всички разместени фрактури на дисталния фемур“. 

Липсата на проучвания с висока степен на медицинска достоверност, различните 

начини на лечение, селекцията на пациенти и различните критерии за оценка на 

крайния резултат правят невъзможно директното съпоставяне на резултатите от 

различните серии. 

 

1.6.1. НЕОПЕРАТИВНИ МЕТОДИ 

 
Мануална репозиция и имобилизация                 

Характерната патоморфология на фрактурата и големите деформиращи сили на 

мускулатурата са предизвикателство за лечение с мануална репозиция и гипсова 

имобилизация. Индицирани за такъв подход са неразместени, стабилни или 

импактирани фрактури.94  Имобилизацията с гипсов ботуш или поясно-крачолен 

гипс е неудобна и свързана с много рискове.95 В отделните серии броят на 

пациентите е малък, а резултатът от лечението противоречив: Neer66 - 32 пациента- 

37% отличен резултат., Schatzker et al.96  et al. - 50% провал на лечението,  Stewart et 

al97 - 37% от кохортата са с анкилоза, несрастване или тежък флексионен дефицит.97 

Предимство пред лечението с тракция е намаленият болничен престой (8-14 дни)66. 

Отличните и добрите резултати в сериите на практика се дължат на добра селекция 

на фрактури и занижени критерии за оценка на крайния резултат. 
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Скелетна тракция 

Лечението с изотонична скелетна тракция е основен терапевтичен метод до 

средата на миналия век. Голям проблем е репозицията на дисталния фрагмент, 

ротацията в сагитален план е по-изразена при по-малки дистални фрагменти и е най-

трудна за корекция.11 Използват се различни модификации на тракцията за 

оптимизация на репозицията: тракция през проксимална подбедрица, през дисталния 

фрактурен  фрагмент,  или комбинация от двете, а крайникът се поставя върху шина 

(Brown; Thomas).11,67,97 Тракцията води до много усложнения свързани с приковаване 

пациентите на легло (средно 60 дни): декубитуси, белодробни и уринарни 

усложнения, развитие на ставен лакситет, неправилно срастване.67,94 Най-честа 

остатъчна деформация е вътрешната ротация и варусна ангулация на дисталния 

фрагмент.67 Рекурвацията на дисталния фрагмент не се отдава при тракционно 

лечение в случаите на импакционна фрактура или когато проксималният фрагмент 

се възкача пред дисталния.66,98 

 

Функционално лечение 

Гипсов брейс от дълъг крачолен тип с шарнир на колянната става се прилага след 

период на тракционно лечение, когато фрактурата е станала „лепкава“.99 Закрита 

репозиция и ранна мобилизация с фикционална имобилизация постига по-добри 

резултати в сравнение с приложението ѝ при раздробени и многофрагментни 

фрактури в средната или горна трета на бедрената кост.67,100 Усложнения като 

малротация и скъсяване могат да възникнат в ранният етап на лечението. Добре 

моделираният гипс в областта на фрактурата контролира порочната малпозиция на 

фрагментите, а  ранното натоварване ускорява консолидацията с периостален калус 

и намалява болничния престой.98 Ранното поставяне на брейса предпазва от 

ротационната деформация, като дисталният фрагмент се фиксира във външна 

ротация и лек валгус.66,98  Клиничните резултати в сериите са: Connolly101 - 80%-85% 

, Butt95 - 31%, Stewart97 - 54% добри и отлични резултати. 

 

1.6.2. ОПЕРАТИВНИ МЕТОДИ 

 

 С налагането на АО102 доктрината (анатомична репозиция, стабилна фиксация, 

ранна рехабилитация) се появяват и първите серии с обнадеждаващи резултати в 
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полза на оперативния подход. Wenzl et al.103 1970г.  и Schatzker et al.96 1974г.  

съобщават 73,5%-75% добри и отлични резултати при пациенти лекувани по 

принципите на АО.96,103 Авторите отбелязват, че част от лошите резултати се дължат 

не на неспазване на принципите на оперативната техника, а на лошото качество на 

костта при възрастните пациенти и невъзможността на имплантите да фиксират 

адекватно остеопоротичната кост, което от своя страна е независещ от хирурга 

фактор.20 

 

Фиксация ad minima 

Първите опити за фиксация цитирани в литературата са по-скоро отчаян акт на 

хирурга в състояние на безизходица. Използвани са различни вариации от импланти 

(киршнерови игли, винтове, серклажи) без да се следват утвърдени принципи във 

фрактурното лечение. Резултатът е биомеханично неефективна фиксация, която 

Stewart97 нарича „хомеопатична фиксация“.(Фиг.13) Множеството от крайните 

резултати са лоши и авторите считат неоперативното лечение за по-оптимално. 

Винтова остеосинтеза (fixation ad minima) се използва предимно за реконструкция на 

ставното лице в комбинация с външен фиксатор или уникондилни увреди тип 

Hoffa.104-106 

 

 

Фигура 13  Пример за несъвършената техника на фиксация на ДФД от средата на 

20 век (Stewart 1966 Fractures of the distal third of the femur97) 
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 Еластична интрамедуларна остеосинтеза 

В дисталния си край медуларният канал на фемура се разширява като тромпет. 

Дори ексцесивно разширяване на канала не осигурява оптимално сцепление на 

пирона както при истмалните фрактури.102 Еластичната остеосинтеза почива на 

други биомеханични принципи (три точкова опора)107, а фиксацията, която 

осигурява, не е достатъчно ригидна и налага следоперативна имобилизация.  Най-

често прилагани сa пироните на Ender, Rush и Zickel. Индицирани са предимно за 

извънставни фрактури без метафизарно раздробяване, ако не се очаква голямo 

скъсяване108. Преимущество е лесната хирургична техника и миниинвазивност.109 

Добрите и отлични резултати са предимно при възрастни пациенти 72%-83%.107,109-

111 Чести усложнения на метода са тежка контрактура на колянната става 30%-

54%112, неправилно срастване  в 46%,  скъсяване над 4 см в  15% от случаите.109 

 

Антероградна и ретроградна интрамедуларна  остеосинтеза 

Антероградната ИМОС се прилага предимно за фиксация на супракондилни 

фрактури, някои автори я прилагат и при С-тип  след остеосинтеза на ставното лице 

с винтове.63,113,114 Клиничните резултати в голям процент са добри и отлични  (76%-

100%), честотата на несрастване варира 0%-18%, а средният обем на движение е 0°-

100°.115-120 Според Huang et al.121, важно условие за постигане на стабилност на 

конструкцията е увеличаването на дисталния кортикален контакт, а разположението 

на фрактурната линия на минимум 3 см отстояние от проксималния дистален 

застопоряващ винт според Antekeier et al.122 увеличава издръжливостта на 

конструкцията на циклични натоварвания (1 млн. цикъла).121,122 Предимство на 

ретроградната ОС е използването на един хирургичен достъп за реконструкция на 

ставното лице и имплантация на пирона, както и при фиксация на увреди тип 

„плаващо коляно“.63,114 Клиничните резултати са сходни с тези при антероградната 

фиксация. Недостатък на техниката е вътреставното имплантиране, развитие на 

импинджмънт синдром, септичен артрит и трудна екстракция на импланта.123  В 

последствие се разработват ретроградни пирони за лечение на ФДФ (SCN- 

supracondylar nail, DFN distal femoral nail) с модификация на дисталното 

застопоряване (с винт или лезвие), което е преместено по-дистално, за да се подобри 

фиксацията. Проксималното и дистално застопоряване се извършват с рамката на 

пирона. В кохортните серии добрите и отлични резултати са 85%-91%.89,124-132 

Специфични проблеми са протрузия на пирона в ставата и колянна болезненост.123-
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126,130 Комбинацията с минимално инвазивна техника корелира с висок процент на 

срастване  96.9%  и ниска честота на инфекции 1.4%.123,133 

 

Фиксация с плаки 

До средата на миналото десетилетие плаките съставляват 2/3 от имплантите на 

избор за фиксация на ФДФ. Компресионните плаки (компресия на плаката към 

костта като метод на фиксация, а не интерфрагментарна компресия) се разпределят: 

ABP-41%, DCS-33%, CBP-23%. Заключващите плаки като сравнително нов имплант 

се използват в около 30% от случаите.86  

 

 

Фигура 14  На фигурата е демонстриран фрактурен модел на АО/ОТА 33-А3 тип 

фрактура фиксирана с; A) 95̊ плака с острие (ABP), Б) Динамична Кондилна Винт 

Плака (DCS), В) Подпорна Кондилна Плака  - Condylar Buttress Plate (CBP). 

 

95̊ плака с острие - Angular Blade Plate (ABP) (Фиг.14А). Проектирана в средата 

на миналия век, плаката с острие става основен имплант за фиксиране на ФДФ.86 

Имплантът е тип моноблок, който е контуриран по анатомията на дисталния фемур и 

осигурява здрава и ригидна вътрешна фиксация.22 Недостатък на техниката е 

трудността ѝ за изпълнение. Основен момент е точното инсериране на лезвието на 

плаката, защото не позволява допълнителни корекции.20 Лошата хирургична техника 

крие риск от увреда на ставното лице и лигаментарния апарат.113 Лезвието не може 

да осъществи компресия при интеркондилни фрактури, дори крие риск от 

допълнителна сепарация на кондилите до 2% в отделните серии.63,134  
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Дълго време плаката с острие е основен имплант на избор при множество 

пациенти. Добри и отлични резултати се постигат в 85% от случаите.135-139 Честотата 

на инфекции варира между 5%-8%;  несратсването – 0%-7%; неправилно страстване 

– 5%-19%; средният обем на движение в колянната става е 100°.135-139 

 

Динамична Кондилна Винт Плака (DCS Фиг. 14 Б)). Двукомпонентната 

конструкция – кондилен винт Ø13 мм и барел плака, решават много от 

недостатъците на ABP системата.102 Основен момент във фиксацията е 

позиционирането на водещата игла – едновременно паралелна на патело-

феморалната и тибио-феморалната става по аналогия с ABP.113 Предимства на 

техниката са: свобода за корекция на плаката в сагиталната равнина, по-добра 

фиксация в остеопоротична кост, възможност за интерфрагментарна компресия при 

C-тип фрактури.63,114 Намален е рискът за загуба на репозиция, защото се използва 

борер вместо длето, а при фрактури на плаката се позволява частична смяна на 

импланта. Един от недостатъците е свързан с риск от вътреставна увреда при 

неправилно насочване на водещата игла, което се среща често при метафизарно 

раздробяване. Типични при фиксация с DCS  са загуба на голямо количество костен 

субстрат, ротационна нестабилност на дисталния фрагмент и подкожно проминиране 

на импланта.114 Съобщените клинични резултати в литературата са сходни с 

резултатите при лечение с ABP, като се наблюдава намаляване на броя на 

усложненията. Добри и отлични резултати се постигат в 74% от сериите, 

инфекциозни усложнения се съобщават в 0%-5%; несрастване 0%-10%; неправилно 

срастване 0%-5%.10,43,95,140,141 

 

Подпорна Кондилна Плака  - Condylar Buttress Plate (CBP) (Фиг. 14 В). 

Имплантът следва анатомията на дисталния фемур и позволява фиксиране на 

дисталния фрагмент с 5-6 спонгиозни винта.142 Индицирани са когато 

раздробяването или фрактурната морфология (тип Hoffa) не позволяват 

използването на ABP или DCS.63 Недостатъци са ниската здравина на импланта и 

високата честота на разхлабване на винтовете и колапс във варус .63,143-145 Липсата на 

фиксиращ механизъм на винта към плаката налага добавяне на допълнителни 

импланти и/или костен графт медиално, което е свързано с лоши клинични 

резултати.20,27,146,147  

 



33 
 

Еволюция на хирургичната техника 

Дизайнът на имплантите за фиксация (ABP, DCS, CBP) e съобразен с 

класическите догми на АО, което от своя страна е свързано с използването на 

класическите екстензивни хирургични достъпи. Целта към намаляване на 

хирургичната травма води до развитието на нова концепция за оперативно лечение 

на ФДФ - индиректна репозиция с примостяваща остеосинтеза през ограничен 

хирургичен достъп. 148  Съхраняването на локалното кръвообращение води до 

намелена честота на инфекции и несрастване.149 Клиничните резултати са 

съпоставими с тези при използване на конвенционални хирургични техники, но 

първичното използване на костен графт е сведено до минимум. (Таблица 2)  
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Bolhofner(1996) 150  57 84% 1 0 0 

Huang(2003) 151 16 81% 0 4 0 

Krettek(1997) 152 14 50% 0 0 1 

Krettek(1997)153 8 75% 0 0 0 

Ostrum1995154 30 87% 0 0 1 

Таблица 2 На таблицата са показани резултатите от първите серии с използване 

на миниинвазивна остеосинтеза с конвенционални (компресивни ) плаки. 

 

Заключваща компресивна плака - Locking Compression Plate (LCP). (Фиг. 15) 

Развитието на остеосинтезата с плаки търси да  осъществи фиксация, действаща 

като еластична система, която да потенциира деформиращите сили, които от своя 

страна да стимулират калусообразуването.155 Концепцията за „био-логична 

фиксация“ логично води до появата на заключващите плаки.149 Това е нов клас 

импланти, които на практика улесняват хирургичното лечение. Заключващите плаки 

функционират на принципа на вътрешен фиксатор и имат следните характеристики: 

https://europepmc.org/search;jsessionid=5D0278FE5F1044AB113ED0B013E4E8F6?query=AUTH:%22Ostrum+RF%22&page=1
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 Форма контурирана по анатомията на дисталния фемур, която позволява 

подмускулно инсериране и съхраняване на периосталното кръвообращение 

 Заключване на главата на винта към плаката, осигуряващо ъглова стабилност 

 Възможност за перкутанно поставяне на винтовете  

 По-добра фиксация в остеопоротична кост 

 

 

Фигура 15 На фотографиите е показана позицията на ЗП при ФДФ. 

 

Ранните клинични резултати са обещаващи: 93%-100% срастване на фрактурата, с 

честота на инфекциите 0%-3%.156-158  честотата на несрастване е сравнително ниска и 

варира между 0%-14% като по-често е под 6%.156-167  

В по-късни серии, с популяризирането на техниката, резултатите в литературата 

показват, че технологията не е съвършена и има своите недостатъци: честотата на 

несрастване нараства до 17%-21%, появяват се съобщения за намалено количество 

на формирания калус, а проблемите с консолидацията достигат до 32%.168-171  

 Заключващите конструкции могат да бъдат твърде ригидни, което намалява 

микродвиженията и инхибира калусообразуването като рискови фактори за това се 

посочват: дължина на плаката, броят и разпределението на винтовете, материалът, от 
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който е изработен импланта като независим рисков фактор за несрастване на 

фрактурата.172-175 

Бъдещи клинични проучвания са насочени към модифициране на конструкцията и 

контрол на микродвиженията, както и влиянието на растежните фактори.62,176  

 

Външен фиксатор 

Външният фиксатор не е наложен като средство за избор при дефинитивно 

лечение на ФДФ, клиничните серии са малко на брой и обхващат малък брой 

пациенти.106,177-179 Концепцията на външната фиксация предлага някои 

преимущества спрямо другите оперативни методи: избягва мекотъканната дисекция 

и депериотирането на костта.106 От друга страна, тънкият кортикалис, широкият 

медуларен канал и късият дистален фрагмент компроментират стабилността на 

фиксацията. Примостяването на колянната става и нейното имобилизиране с цел по-

стабилна фиксация водят до контрактури и влошаване на крайния резултат.179  

Локална инфекция по хода на иглата, септичен артрит и остеомиелит се чести 

усложнения.177,178,180  Вътреставните фрактури рядко биват репонирани закрито, 

което налага хирургичен достъп и фиксация с един или повече компресионни 

винта.177,181 Неправилното срастване и скъсяване достигат 30%181, забавено 

срастване и вторично разместване на фрактурите в следствие на разхлабване на 

конструкцията също са чести.177,178 Независимо от вида на използваните фиксатори, 

средният обем на движение в колянната става е около 100° в различните 

серии.106,177,179,181 Техниката се препоръчва при много раздробени фрактури с 

масивна увреда на меките тъкани.177 Използването ѝ е предимно за временна 

фиксация и dаmage control.91 

 

Артропластика. Индицирани за първично ендопротезиране са пациенти с 

предшестваща гонартроза, тежка остеопороза и/или тежко артикуларно 

раздробяване.182-184 Заради фрагментацията на супракондилната зона, импланти на 

избор са ендопротези тип „hinge” или мегапротези.183 Наличието на изкуствена ТБС 

от същата страна води до увеличена  концентрация на стрес между имплантите и 

риск от нови фрактури. Предимство е възможността за ранно натоварване на 

крайника, но усложненията след ендопротезиране на ставата са по-тежки в 
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сравнение с провалена остеосинтеза.182 Appleton et al.182 съобщава за 40% смъртност 

за 1 година и 11% хирургични ревизии.  Vaishya et al185,  Haidukewych et al.186 9% 

смъртност, 29% постоперативни усложнения.  Лечение на несрастване и дебриколаж 

при възрастни пациенти с “hinge” протези е с добри резултати.183,186  

 

Ампутацията не е унифициран метод за лечение на ФДФ. Индицирани са 

пациенти с необратима исхемия на крайника, относителна индикация е увредата на 

n. tibialis при IIIC тип фрактури.7,59 С цел намаляване на болката, лесно обслужване и 

намаляване на усложненията, се прилага като спасителна процедура при лечение на 

инфектирани псевдоартрози, увредени пациенти в напреднала възраст, при тежки 

вторични дислокации и контрактури.96,187,188 

 

Биомеханично сравнение между различните импланти 

Голяма част на провалите в оперативното лечение се дължат на неадекватната 

фиксация на фрактурните фрагменти. За установяване на механичните качества на 

различните конструкции са проведени различни лабораторни проучвания.189-196 

Обобщените резултати са представени в таблица 3. Няма все още отговор на 

въпроса: колко трябва да е стабилна фиксацията, за да осигури срастване преди да 

настъпи разпад на остеосинтезата?  
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Zlowodzki189 2004 заключваща плака 

95 плака с острие 

РИМОС 

33-A3 

 

ЗП: по-добра 

фиксация на 
дисталния 

фрагмент 

Wahnert 190 2010 Заключваща плака 

ИМОС 

33-C2 ЗП: най- висока 

ригидност на 
торзия 

Marti191 2001 Заключваща плака 

Подпорна Кондилна 

Плака   

Динамична Кондилна 
Винт Плака 

33-A3 

 

ЗП: възможност 

да понася по-
високи 

натоварвания 

Assari 192 2013 Заключваща плака 

РИМОС 

33-A3 ИМ пирон: по-

голям риск от 

дебриколаж 

Harder 193 1999 Динамична Кондилна 

Винт Плака 

95 плака с острие 

33-

C1/C2 

DCS по-здрава 

на усукване и 

акс. натоварване 

Higgins 194 2007 95 плака с острие 

Заключваща плака 

33-A3 ЗП: по-здрава 

фиксация  

Jaakkola 195 2009 95 плака с острие 

Динамична Кондилна 
Винт Плака 

33-A3 DCP: по-добри 
механични 

качества 

Ito196 1998 95 плака с острие 

ИМОС 

33-A3 ABP: по-здрава 

на торзионен 

стрес 

Таблица 3 Биомеханично сравнение между отделните импланти 
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Клинични  сравнения между различните методи на лечение 

В литературата липсват съобщения от най-висок клас на медицинска 

достоверност. Най-много са резултатите тип „серия от случай“ (IV ниво медицина на 

доказателствата), което прави трудно определянето на преимуществото на един 

метод пред останалите. Единици са кохортните изследвания, които представят 

качествен сравнителен анализ, представени в таблица 4:  

Сравнение  Автор Резултат 

Тракция/функ. 

лечение 
Thomas

99
 1981г. Тракция: по-голяма честота на 

забавено срастване 

ОРВФ/ функ. 

лечение 
Seinsheimer 

197
 (1980) 

Thomas
99

 (1981) 

Butt 
198

(1996) 

Nasr 
75

 (2000) 

Halpenny 
199

(1984)  

Функ. л-е: с по- голям риск за 

ДВТ и неправилно срастване 

Обемът на движение е по-голям 

в ОРВФ група 

Открита/закрита 

репозиция 
Shahcheraghi 200(1993) 

Healy 
201

(1983)  

Открита репозиция: по-добри 

крайни резултати и по-ниска 

честота на неправилно срастване 

Пирони/плаки (без 

ЗП) 

Wu CC 117(1992) 

Hartin 
202

(2006)  

Без статистически значима 

разлика 

Пирон/ЗП Markmiller 
132

(2004)  Без статистически значима 

разлика 

ИМ фиксация 

Перкутанна/открита 

техника 

Henry 
127

  (2000) Перкутанна техника: намалена 

нужда от костен графт; по-голям 

обем на движение 

Динамична 

Кондилна Винт 

Плака/ Пирон 

Christodoulou 
203

(2005)  SCN: по-ниска кръвозагуба, 

оперативно време и болничен 
престой. 

Таблица 4 Клинични  сравнения между различните методи на лечение от II и III 

степен на медицинска достоверност 

Лечебните алгоритми при лечението на ФДФ в по-голяма степен се определят от 

медицината на сериите, а не от медицината на доказателствата. Липсата на 

категорични данни  фаворитизиращи дадена методика определят нуждата от нови 

проучвания в сферата. 
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ГЛАВА II  

МАТЕРИАЛ И МЕТОД  

 
2.1. ПАЦИЕНТИ 

2.1.1. КРИТЕРИИ ЗА ПОДБОР НА КЛИНИЧНИТЕ СЛУЧАИ 

 

Включващи критерии: 

 Пациенти със завършен костен растеж (≥ 18г. възраст и рентгенологични 

данни за затворени физи) 

 Възможност на пациентите самостоятелно да ходят преди фрактурата 

 Травматичен механизъм при получаване на фрактурата  

Изключващи критерии:  

 Изолирани фрактури тип АО/ОТА-33В  

 Ятрогенни, патологични и перипротезни фрактури 

 Предхождащо лечение в друго лечебно заведение (с изключение на 

поставяне на външен фиксатор (ВФ) или скелетна тракция с цел 

транспортиране на пациента) 

 Продължаване на лечението в друго лечебно заведение 

 

2.1.2. ДАННИ ЗА СТАТИСТИЧЕСКИ АНАЛИЗ 

Единици на наблюдението използвани за статистическия анализ са: възраст, пол, 

механизъм на получаване на фрактурата, придружаващи увреди, придружаващи 

заболявания на пациентите, класификациране на фрактурата според АО/ОТА8, 

оценка на мекотъканния статус (открити/закрити фрактури) според класификацията 

на Gustilo-Anderson204, срок на оперативната интервенция, времетраене на 

процедурата, срок на хоспитализация, срок на срастване, следоперативни резултати 

(анатомични и функционални), усложнения при лечението, смъртност в хода на 

проследяването. 

 За период от 5 години (януари 2013 – Декември  2017) в Клиниките по 

Ортопедична травматология на УМБАЛСМ “Н. И. Пирогов”, отговарящи на 
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зададените критерии оперативно са лекувани 97 пациента със 100 фрактури на ФДФ 

от 23 хирурга. 

Според  демографски критерии пациентите са разпределени както следва: жени - 

62 (64%), мъже - 35 (36%). Средната възраст на пациентите е  63г. (21г-92г).  

Според механизма на травмата разпределението е: падане от височина - 3 (3%); 

ПТП – 24 (25%); битова травма (падане от собствен ръст) – 67 (69%); други – 3 

(3%). 

С оглед на статистическия анализ на влиянието на отделните фактори върху 

крайния резултат от лечението на всяка ФДФ отделните фрактури са 

разгледани като отделни клинични случаи/пациенти.  

54 пациента (57 фрактури) са проследени до консолидация и края на 

възстановителния период, когато последствията от фрактурата и лечението се смятат 

за дефинитивни. При  79  пациента проследяването е само за оценка на ранната и 

късна постоперативна смъртност. 

 

2.1.3. ДЕМОГРАФИЯ И МЕХАНИЗЪМ НА УВРЕДАТА 

Кохортата се състои от 23 (40%) мъже и 34 (60%) жени. Средната възраст в 

групата е 59.3г. (в диапазон от 30г. до 92г). Средната възраст при мъжете е 48.5г. 

(30г.-80г.), при жените е 64г. (34г.-92г.). Пациентите над 65 годишна възраст по 

време на травмата са 24 (42%), като 22 (38%) са жени. (Графика 1 ) 

 

Графика 1 Демографски  показател за възраст при проследените пациенти 

 

Според енергията на травмата 19 (33%) фрактури са причинени от 

високоенергийна травма, 38 (66%) – от нискоенергийна. (Графика 2) Според 

механизма на увредата разпределението е: 2 (3%) мъже са пострадали при 

Мъже 
>65г

Мъже 
≤65г

Жени 
>65г

Жени 
≤65г
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височинна травма, 15 (26%) случая при ПТП - 10 мъже и 5 жени, 37 (65%) случая на 

битова травма (падане от собствен ръст) - 9 мъже и 28 жени. Един случай е 

следствие на селскостопански инцидент и два от притискане, съответно от земна или 

дървесна маса. (Графика 3) 

 

Графика 2 Разпределение на фрактурите според  енергията на травмата 

 

 

Графика 3 Разпределение на фрактурите според механизма на травмата 

 

2.1.4. ПРИДРУЖАВАЩИ УВРЕДИ 

Според ФДФ левият долен крайник е засегнат в 33 (58%) от случаите, десният в 24 

(42%) случая. 

Пациентите със съчетана травма (гръдна, коремна, черепно-мозъчна травма) са 8 

(14%). Придружаващи увреди на ОДА се наблюдават при 18 (31%) пациента, като  

общият брой на увредите на ОДА е 33. Разпределението на фрактурите е както 

следва: фрактури на хумерус-2, ключица-2, улна-2, радиус-1, карпални кости-1, 

бедро-5, патела-5, тибиално плато-3, подбедрица-5, фрактури на глезена-2, тарзални 

и метатарзални фрактури-8, тазов пръстен-1, прешлени-3. 

19

38

Високоенергиина травма

Нискоенергиина травма

Битова травма
65%

ПТП
26%

Височинна 
травма

4%

Друга
5%
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Изброените придружаващи увреди на ОДА са в съчетание при отделните 

пациенти. Тяхното разпределение спрямо ФДФ е както следва: придружаваща 

фрактура само на горен крайник -  при един пациент, съчетание на фрактури на 

горен крайник и контралатерален долен крайник - 3; фрактура на горен крайник и 

ипсилатерален долен крайник - 2; фрактури на контралатерален долен крайник - 6, 

инпсилатерален долен крайник - 2, допълнителни фрактури на двата долни крайника 

- 2, комбинация от увреда на двата долни и горен крайник - при един пациент. 

 

2.2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ И ХИРУРГИЧНА ПРОЦЕДУРА 

Диагнозата се поставя на база клиничен преглед и рентгеново изследване 

(ортогонални рентгенографии и тракционни графии). Диагностична компютърна 

томография е използвана при 6 пациента. 

След стабилизиране на общото състояние на пациента интервенцията се извършва 

в спешен или планов порядък. Липсват солидни аргументи, че дефинитивната 

фиксация на фрактурата трябва да бъде извършена по спешност (освен случаите с 

компартмънт синдром и/или наличие на съдова лезия).18  

След анализ на фрактурната морфология се определя дължината на плаката и 

предпочитаната позиция на винтовете. Планират се поне четири винта в 

диафизарния основен фрагмент проксиално от фрактурата.  

Позициониране на пациента 

Пациентът се поставя в положение по гръб на рентген-негативна маса. Възможно 

е използването на тракционна фрактурна маса. Рентгенов контрол в предно-заден и 

латерален план  на цялата бедрена кост трябва да е възможен през цялото време на 

хирургичната интервенция. (Фиг. 16) 

Позициониране на крайника 

Провизорно алиниране на фрактурата под рентгенов контрол. Поставя се подпора 

под глутеалната област и под колянната става, за да се неутрализира външната 

ротация на  бедрото и коригира рекурвацията на кондилите. В съображение влиза и 

позиционирането на ипсилатералния крайник. При фрактури на двете бедрени кости 

и двата долни крайника се изолират стерилно при едноетапните интервенции. При 
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интактен контралатерален долен крайник е важно да се осигури достъп на 

рентгеновия апарат и извършването на сравнителни рентгенографии 

интраоперативно. 

 

Фигура 16 Позициониране на пациента 

 Хирургичен  Достъп  

При лечение на екстраартикуларни А-тип и неразместени С-тип фрактури се 

използва модифицирания стандартен латерален достъп. При комплексни С-тип 

фрактури - латерален парапателарен достъп. 

Модифициран стандартен латерален достъп (lateral MIPO approach)(фиг.17) 

Кожната инцизия е с дължина 6-8см., започва от туберкула на Gerdy и се насочва 

проксимално и латерално. В дълбочина tractus iliotibialis се разделя по дължина по 

хода на кожната инцизия. Инцизията следва хода на ориентация на фибрите на 

трактуса. В дисталната трета на бедрото мускулната част на m. vastus lateralis е 

оскъдна и експозицията на латералния бедрен кондил става след разделяне на 

трактуса и сухожилната част на мускула, при което артротомия не се налага. 

Правилната позиция на плаката спрямо латералния кондил може да се определи 

рентгенографски. В хода на дисекция се откриват клонове а. et v. genicularis lateralis 

superior, които се лигират или електрокоагулират. При нужда от тактилен или 

визуален достъп до предното ставно лице на фемура, кожната инцизия се удължава с 

4 см. и артротомия се извършва по предната трета на бедрения кондил. В дистална 

посока артротомията достига до предната част на латералния менискус. Поставянето 

на екартьор (langenbeck/farabeuf) в пателофеморалната става и елевация на капачката 

увеличава експозицията на ставното лице. 

https://www.google.com/search?rlz=1C1AVNA_enBG671BG672&q=%D0%B5%D0%BA%D0%B0%D1%80%D1%82%D1%8C%D0%BE%D1%80+langenbeck&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwiMsZ22n_3hAhUN6aYKHVB7ADYQBQgpKAA
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Фигура 17 Модифициран стандартен латерален достъп  (MIPO) 

Латерален парапателарен достъп (фиг. 18) 

Кожната инцизия с дължина 15-20 см. се центрира върху колянната става като се 

извива дъговидно и заобикаля от латерално пателата. Подкожната тъкан се разделя  

по хода на кожния разрез и се отдиференцира латералната граница на собственото 

сухожилие на квадрицепса като се образуват кожно-фасциални ламба (медиално и 

латерално) с пълна дебелина. В дълбочина дисекция се извършва чрез надлъжна 

инцизия през собственото сухожилие на квадрицепса и парапателарния 

ретинакулум. Началото на инцизията е 10 см. проксимално от горния полюс на 

пателата, като се центрира латерално от срединната линия. В дистална посока се 

извива дъговидно латерално, като се оставя 1 см от ретинакулума инсериран по 

латералния ръб на капачката за последваща реинсерция. Дистално дисекцията 

продължава по латералния ръб на собственото сухожилие на пателата. Медиалната 

луксация на пателата при флексия на коляното представя цялото ставно лице. 

Проксималната дисекция може да продължи в трансмускулен план между m. rectus 

femoris и m. vastus lateralis или между м. vastus lateralis и интермускулния септум.    

 

      

Фигура 18 Латерален парапателарен достъп 
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Достъп до диафизарната част на костта 

Нивото на кожната инцизия се определя от проксималния край на избрания 

имплант. Кожният разрез с дължина 4-5см. се разполага върху линията свързваща 

trochanter major и epicondylus femoris lateralis. Широката бедрена фасция и 

мускулната фасции се срязват по хода на кожният разрез. Мускулното коремче на m. 

vastus lateralis се разделя чрез тъп метод по хода на мускулните му влакна и се 

достига на латералната диафизарна част на фемура.  

В хода на оперативната интервенция винтовете в диафизарната част на плаката се 

поставят чрез отделни прободни инцизии. Дължината на разреза е 1-1.5 см. 

Извършва се с пробождане със скалпел през кожа, подкожие, трактус, фасция и 

мускулната част на m. vastus lateralis. При нужда от поставяне на близко стоящи 

винтове може да се използва единична разширена инцизия. 

Оформяне на  подмускулен тунел 

Отдиференцира се пространството между м. vastus lateralis и периоста и чрез 

инструмент, който се плъзга от дистално към проксимално по латералния кортекс на 

фемура се оформя субмускулен-супрапериостален канал. По същия начин се 

инсерира и остеосинтезният имплант. 

Репозиция на С3 тип фрактури 

При наличие само на интеркондилно разцепване (тип С1/С2) репозицията се 

осъществява чрез мануална манипулация или чрез „джойстик“ техника. Репозицията 

се задържа с двузъба костна клампа или голяма тазова клампа поставена върху 

медиалния и латерален епикондили, перпендикулярно на фрактурната линия. За 

временна фиксация се използват 2мм Киршнерови игли, които могат да се поставят 

и перкутанно от медиално и латерално. 

Дефинитивната фиксация се осъществява с дисталните винтове на плаката при по-

семпли фрактурни типове или с допълнителни интерфрагментарни винтове в 

различни равнини при раздробените фрактури. При лошо качество на костта 

винтовете се поставят през шайба, а при преминаване през ставната повърхност 

винтовете трябва да се вкопаят под ставния хрущял или да се използват  винтове без 

глави. Поставянето на винтовете по периферията на кондилите предоставя по-добра 
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фиксация в субхондралната кост и оставя т.н. „свободна зона“ за позициониране на  

плаката. 

Фрактурите в коронарен план се наместват и фиксират преди интеркондилната 

компонента. При прости фрактури на кондилите тип “Hoffa” се използват 2 бр. 

винтове 3.5 мм, поставени в дорзална посока. При малки дистално разположени 

фрагменти посоката на винтовете може да е и отзад-напред, което е биомеханично 

по-стабилна фиксация, но технически по-трудна. За фиксация на остеохондрални 

фрагменти, при ексцесивно раздробяване се използват винтове с малък диаметър 

(2.0мм, 2.4мм, 2.7мм) или К-игли. При комплексни фрактури допълнителна 

фиксация се постига с пласиране на диагонален винт с посока предно-латерално към 

задно-медиално. Допълнителна фиксация с винтове извън плаката е извършена в 1/3 

от фрактурите тип С3. Оценката на репозицията на ставното лице се извършва чрез 

визуална и палпаторна инспекция на пателофеморалната става и интеркондилната 

инцизура. 

Индиректна репозиция 

При извънставните фрактури тип АО/ОТА 33-А и след фиксация на фрактурата на 

ставното лице се използва индиректна репозиция на кондилния масив към 

диафизата. Като помощни средства за целта се използват: външен фиксатор, АО 

дистрактор, тракция (мануална от асистент или фрактурна маса). При наличие на 

метафизарно раздробяване съществува риск от свръхдистракция. Скъсяване до 1-1.5 

см е допустимо, за да се намали риска от проблемна консолидация. Посредством 

моментен рентгенов контрол в ортогонални и коси проекции се проверява  

алинирането на крайника в различните равнини както и наличието на остатъчна 

дислокация в коронарната равнина варус-валгус, и остатъчна рекурвация на 

дисталния фрагмент. За контрол на репозицията се използват сравнителни Rӧ 

графии на контралатералния крайник и кабел техниката въведена от Krеttek et al.153 

(за възстановяване на механичната ос на натоварване). Временна фиксация на 

репозицията се извършва с К-игли. Всяка стъпка от репозицията и фиксацията се 

проверява рентгенологично в два плана. 

Инсериране на плаката 

Някои импланти разполагат с включен в специфичния инструментариум 

рентгено-негативен водач, който се съчленява с плаката според зададените от 
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производителя методи. Друг метод, приложим при всички импланти, е фиксиране на  

канюла в един от дисталните отвори на плаката. Плаката се инсерира от дистално 

към проксимално през оформен тунел в пространството между периоста и м.vastus 

lateralis (фиг. 19). Проксималният край на плаката трябва да е в постоянен контакт с 

костта по време на инсерцията на импланта. Дисталният край на плаката приляга 

върху латералния бедрен кондил. Точната позиция се определя чрез артротомия и 

визуализация на периферията на ставния хрущял и/или рентгенографски. Има 

естествена тенденция плаката да се ротира навън заради тежестта на водача, 

наклонът на плаката трябва да е 10° към медиално, за да прилепне върху кортекса на 

кондила. През дисталната канюла се инсерира К-игла или бургия. Под рентгенов 

контрол на фасова проекция К-игла трябва да е паралелна на ставната междина на 

тибио-феморалната става. 

 

Фигура 19 Демонстриран е механизмът и посоката на инсерцията на ЗП, която е 

прикрепена към специфична рентгено-негативна рамка. 

 

Провизорна фиксация на плаката с К-игли и/или бургии 

Под рентгенов контрол на профилна проекция проксималните отвори на плаката 

се центрират върху медуларния канал на диафизата. Канюла се фиксира в 

проксималните 1-ви или 2-ри заключващи отвори на плаката. Проксималната и 

дистални канюли се фиксират към фабричния водач или се използват като 

джойстици за манипулиране позицията на плаката. През проксималната канюла се 

поставя втора К-игла или бургия. Позиционирането на плаката и репозицията на 
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фрактурата се проверяват. Дисталният край на диафизарния фрагмент най-често е 

дислоциран във флексия и/или аддукция. Освен с приомите на индиректна 

репозиция в зоната се инсерира трета К-игла през канюла. За корекция на 

аддукцията на фрагмента се прилага издърпващо-репозиционно устройство 

(Whirlybird-специфичен инструментариум при някои производители) или обикновен 

кортикален винт, поставен през диафизарен отвор на плаката, който при затягането 

си придърпва диафизарния фрагмент и го прилепва към импланта. Към този етап на 

интервенцията са възможни малки корекции в репозицията преди да започне 

инсерирането на заключващите винтове. 

Поставяне на заключващите винтове: 

Дистално застопоряване 

Дисталният край на плаката провизорно се фиксира към кондилния масив чрез 

голяма тазова клампа. Към този момент на фиксацията са възможни минимални 

корекции на репозицията. Минимум 4 заключващи винта трябва да фиксират всеки 

основен фрагмент173. Дължината на дисталните винтове трябва да е поне 1 см по-

къса от измерената на фасова рентгенография заради наклона от 25° на кортекса на 

медиалния кондил. След поставянето на втория винт временната фиксация (к-игла 

или бургия) може да бъде премахната. 

Проксимално застопоряване 

Отворите за винтовете трябва да бъдат центрирани върху медуларния канал на 

костта, за да се избегне тангенциално фиксиране на кортекса205. След поставяне на 

първия заключващ винт проксималната К-игла може да бъде заменена с винт. Често 

при използването на издърпваща техника за прилепване на костта към плаката К-

игла е под голямо напрежение и е възможна фрактура на метала. Останалите винтове 

се поставят от дистално към проксимално. Използваните конвенционални винтове за 

асистирана репозиция се заменят със заключващи или се екстрахират. 

Разпределението на диафизарните винтове се определя от фрактурната морфология. 

При простите фрактури  дисталните 1-2 диафизарни отвора проксимално от 

фрактурата остават свободни, при раздробените фрактури винтове се поставят в 

съседните на фрактурата отвори на плаката.205,206 Разпределението на винтовете е 

симетрично по диафизарното рамо на плаката като между винтовете се оставят 

свободни 1-2 отвора. 
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След мануална оценка на стабилността на фиксацията и движенията на колянната 

става, крайният резултат от остеосинтезата се проверява чрез бипланов рентгенов 

контрол на целия фемур и тунелна проекция на зад интеркондилното пространство.  

След иригация оперативните рани се затварят върху аспирационни дренажи, 

поставени по хода на плаката. 

2.3. ПОСТОПЕРАТИВНО ПОВЕДЕНИЕ 

Крайникът се елевира за 24 – 48  часа. След отстраняването на дренажа на 24 - 48 

час, стартира рехабилитацията на крайника. Всички болни провеждат рехабилитация 

и физиотерапия под ръководството на физиотерапевт. Общият постоперативен план, 

както следва, се прилага при болшинството от пациенти, като индивидуални 

промени се налагат при пациенти с политравма и/или настанени в отделение по 

интензивна терапия и реанимация. 

• Антибиотична (цефалоспорин 2-ра генерация) и антикоагулантна 

профилактика 

•  Продължително пасивно раздвижване (артромот) след сваляне на 

аспирационните дренажи 

• Вертикализация на пациента и научаване да ходи с помощни средства с 

частично натоварване на оперирания крайник. 

 

2.4. КОМПЛЕКСНО КЛИНИЧНО ИЗСЛЕДВАНЕ 

Крайната клинична оценка се извършва по системата на Schatzker96. Тази 

система e прилагана в различни травма серии, лесна е за приложение, а резултатите 

лесно могат да се сравнят с други аналогични системи за оценка207. Критериите, от 

които зависи крайния резултат са: конгруентността на ставата, наличието на болка, 

обемът на движение и остатъчните ъглови и рoтационни деформации. (Таблица 5) 
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Таблица 5 Резултати според критериите на Schatzker 

 

Субективната оценка на функцията на колянната става от пациента се 

осъществява посредством попълване въпросника Lysholm208. За отдиференцирането 

на състоянието след лечението на ФДФ и друга предшестваща патология преди 

настъпването на фрактурата пациентите са инструктирани да попълнят две копия на 

съответния въпросник. Респективно, как оценяват функцията на колянната става 

преди настъпването на фрактурата и след края на лечението на  ФДФ. 

 Въпросник за субективна оценка на функцията на колянната става, който 

включва най-често срещаните оплаквания и се  попълва от пациента: 

Класификационна скала за оценка функцията на колянната става  

„LYSHOLM KNEE SCORING SCALE208“   
 

Накуцване  

1. не куцам когато ходя (5) 
2. имам леко или периодично накуцване 

при ходене (3) 

3. имам  тежко и постоянно куцане при 

ходене (0) 

 

Болка 

1. нямам болка в коляното (25) 
2. имам непостоянна или лека болка по 

време на по-тежки натоварвания (20) 

3. имам отчетлива болка при по-тежко 

натоварване(15) 

4. имам отчетлива болка по време или след 

като съм ходил  повече от 1,5 км (10) 

5. имам отчетлива болка по време или след 

като съм ходил  по-малко от 1,5 км (5) 

6. имам постоянна болка в коляното (0) 

 

Използване на бастун или патерици 

1. не използвам бастун или патерици  (5) 

2. използвам бастун или патерици и 
частично натоварвам крайника (2) 

3. натоварването на увредения крайник е 

невъзможно (0) 

 

Оток на колянната става 

1. нямам оток/подуване на коляното (10) 

2. коляното ми отича след тежко 
натоварване (6) 

3. коляното ми отича при ежедневни 

дейности (2) 

4. имам постоянен оток на коляното (0) 

 

Отличен резултат

• пълна екстензия в 
колянната става

• дефицит на 
флексия не по 
голям от 10°

• липса на варусна, 
валгус или 
ротационна 
деформация

• липса на болка

• перфектна 
конгруентност на 
ставата

Добър разултат

• При наличие на 
един от следните 
критерии

• скъсяване не 
повече от 0.5инч/ 
1.2см

• 10° варусна или 
валгусна 
деформация

• дефицит на 
флексия не по 
голям от 20°

• минимална болка

Задоволителен 
резултат

• Наличие на два от 
критериите за 
„добър резултат“

• напр: флексионен 
дефицит 20° и 
наличие на болка

Лош резултат

• ставна 
неконгруентност

• варус/валгус 
деформация 
повече от 15°

• флексия по-малко 
от 90°

• при наличи не 
силна болка, 
независимо от 
рентгенологичния 
изглед на крайният 
резултат се отчита 
като лош
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Чувство за блокиране (невъзможност за 

сгъване и разгъване) на коляното 

1. нямам блокиране или усещане за 

прескачане в коляното (15) 

2. имам усещане за прескачане, но нямам 

блокиране на коляното (10) 

3. коляното ми блокира рядко (6) 

4. коляното ми блокира често(2) 

5. чувствам коляното си блокирано в 

момента (0) 

 

Изкачване на стъпала 

1. нямам проблем при изкачване по 

стъпала (10) 

2. имам леки затруднения при изкачване по 

стъпала (6) 

3. изкачвам стъпалата едно по едно (2) 

4. изкачването на стълби е невъзможно за 

мен (0) 

 

Чувство за поддаване на коляното 
1. коляното ми не поддава (25) 

2. коляното ми рядко поддава, при спорт или 

тежко натоварване (20) 

3. коляното ми често поддава при спорт и 

по-сериозно натоварване, и поради това не 

мога да практикувам такива дейности (15) 

4. коляното ми рядко поддава при 

ежедневни дейности (10) 

5. коляното ми често поддава при ежедневни 

дейности (5) 

6. коляното ми поддава при всяка крачка, 
която правя (0) 

 

Клякане 
1. нямам проблеми при клякане (5) 

2. имам леки затруднения при клякане(4) 

3. не мога да клекна при повече от 90 

градуса сгъване на коляното (2) 

4. не мога да клекна заради коляното (0) 

 

Максималният брой точки е 100. Резултатите се класифицират като: 

 Отличен  ˃90, Добър 84-90, Задоволителен 65-83, Лош ˂60 точки. 

 

Таблица 6 Класификационна скала за оценка функцията на колянната става  

 

2.5. ПРОСЛЕДЯВАНЕ И ДОКУМЕНТАЦИЯ 

Проследяване и документация се извършва чрез периодични контролни прегледи 

през 6-седмични интервали в първите 6 месеца, през 3-месечни интервали до 

консолидация на фрактурата. Оценява се функционалното състояние на крайника – 

субективни оплаквания, обем на движение в колянната става. Всички данни се 

нанасят на специално разработен фиш. Проследяването се извършва до пълно 

функционално възстановяване и ако такова не настъпи - веднъж годишно до 

стабилизиране на състоянието, когато се приема, че функционалните ограничения са 

дефинитивни. В края на проследяването пациентите подлежат на рентгенографска и 

функционална оценка по критериите на Schatzker96 и Lysholm208. Ретроспективният 

характер на това проучване дава възможност да се проследят специфичните 

усложнения след фиксация със заключваща плака. При обработката на материала 

целенасочено са търсени типичните за метода усложнения, както и рисковите 
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фактори за тяхното възникване, а комбинацията с биомеханично лабораторно 

изследване цели да даде насоки за модифициране на плана за остеосинтеза 

съобразен с индивидуалните характеристики на фрактурата и пациента като 

цяло. 

2.6. БИОМЕХАНИЧНО ИЗСЛЕДВАНЕ 

2.6.1. ЦЕЛ 

Целта е да се изследват и сравнят биомеханичните качества на фиксацията с 

конвенционална преконтурирана заключваща плака за дистален фемур с две 

разновидности на аугментация на същата конструкция. 

Тестовете са проведени в отдел Биомеханика в изследователски институт АО 

Швейцария AO Research Institute Davos, Clavadelerstrasse 8, 7270 Davos, Switzerland 

 

2.6.2. МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 

Образци и инструментация 

Тридесет модела на десен фемур ((#LD2162, SYNBONE AG, Malans, Switzerland) 

със симулирана ниска костна плътност с параметри: дължина 450 мм, кондилна 

ширина 85 мм, диаметър на медуларния канал 9.5 мм. Медуларният канал в 

допълнение се разшири до диаметър 13 мм с цел да се понижи допълнително 

качеството на костта. Отделните образци се разделиха в 3 групи по 10:  

1. група ЗП-фиксация със ЗП (LISS) 

2. група ЗП + ИМ присадък фиксация със ЗП (LISS) + аугментация с 

интрамедуларен графт 

3. група две ЗП-фиксация със ЗП (LISS) + медиално поставена 3.5 мм LCP.  

Всяка група се изследва в две разновидности на работната дължина (дълга и къса) 

на ЗП (LISS). В резултат се формираха общо 6 тестови групи с образци. 

Фиксация с конвенционална ЗП  

 Използва се 5.0 мм 9-дупкова LISS плака от титаниева сплав - Ti-6Al-7Nb (DePuy 

Synthes, Zuchwil, Switzerland). Имплантът се фиксира към костта с 5.0 мм 

заключващи винтове според ръководството на производителя. Заеха се всички 

дистални отвори на плаката  и отвори номерирани 5, 7, 9 в проксималната част. С 

цел да се симулира извънставно раздробяване на метафизата съответстващо на 



53 
 

фрактура тип AO/OTA 33-A3, след инструментацията се извърши 2 см напречна 

остеотомия на отстояние 6 см от дисталното ставно лице. След провеждане на 

недеструктивни механични тестове към диафизарната част на плаката се добави 

допълнителен заключващ винт в отвор №3. Механичният тест се повтори при къса 

работна дължина на импланта.(Фиг. 20 А) 

Фиксация с конвенционална ЗП + интрамедуларна аугментация 

Посредством технология на триизмерно принтиране се произведе графт за 

интрамедуларна аугментация с цилиндрична форма с параметри 200 мм дължина, 11 

мм външен диаметър и 5 мм вътрешен диаметър. Присадъкът се инсерира в 

ретроградна посока през дистална трепанация на медуларния канал. След 

имплантиране на графта, тестовият модел се инструментира и се извърши 

остеотомия  по аналогичен начин на фиксацията с конвенционална ЗП. (Фиг. 20 

Б)/В) 

Фиксация с две заключващи плаки 

В допълнение на конвенционалната LISS фиксация се имплантира 3.5 мм 11-

дупкова заключваща компресивна плака (LCP), която е преконтурирана по релефа на 

предно-медиалната повърхност на дисталния фемур и фиксирана с по три 3.5 мм 

заключващи винта в най-крайните проксимални и дистални отвори на плаката. (Фиг. 

20 Г) 

Два ретро-рефлективни маркeра се прикрепиха проксимално и дистално на 5 мм 

отстояние от остеотомията за оптично проследяване на движението. 
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Фигура 20 Представени са тестовите образци, които са инструментирани с 3 вида 

фиксационни техники. А) Конвенционална ЗП (LISS). Номерата показват заетите с 

винтове отвори в проксималната част на плаката. Късата РД се определя от заемане 

на отвор #3 с допълнителен винт. Винтове са поставени през всички дистални 

отвори на плаката. Б) Конвенционална ЗП (LISS) + ИМ присадък. В) Rö графия на 

образец ЗП+ ИМ присадък. Г) Конвенционална ЗП (LISS) + допълнителна 3.5мм  ЗП 

(имплантирана по медиалната повърхност на дисталния фемур 

 

Механично тестуване 

Тестовете се извършиха на серво-хидравлична система за тестване на материали 

(Bionix 858, MTS Systems, Eden Prairie, MN). Всяка конструкция кост-имплант се 

тества недеструктивно по два отделни протокола за аксиално и торзионно 

натоварване, както е демонстрирано на Фиг. 21. Протоколът за аксиално 

натоварване включва постепенно увеличаване на натоварването в квазистатична 

компресионна рампа от 20 до 150 N в три цикъла. Протоколът за торзионно 
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натоварване  представлява друга квазистатична рампа от три цикъла на редуване на 

вътрешна и външна ротация на моделите.  

 

Фигура 21 Тестова постановка с екземплярите, монтирани за механично тестуване в 

а) режим на аксиално натоварване, с вертикална стрелка е посочена посоката на 

натоварване и б) режим на торзионно натоварване, с полуокръжните стрелки е 

посочена посоката на натоварване респективно за вътрешна (ляво) и външна (дясно) 

ротация 

Събиране на данни 

Машинни данни по отношение на аксиалното натоварване, аксиалното 

изместване, въртящ момент и ъгъл на усукване са получени при скорост от 128 Hz. 

Интерфрагментарните движения бяха изследвани в шест степени на свобода чрез 

анализ на проследяването на движение, използвайки пет инфрачервени цифрови 

фотоапарата (ProReflex MCU, Qualisys AB, Goghenburg, Sweden) за улавяне на 

триизмерните координати от приложените маркери при 100 Hz. 
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Изчислени са надлъжната дислокация между най-медиалната горна и долна 

граници на остеотомията при аксиално натоварване по оста на бедрената кост,  

заедно с ъгъла на огъване при мястото на остеотомията между проксималния и 

дисталния фрагменти, както в предната, така и в сагиталната равнини и сумарно се 

определят като "ъгъл на пролука". Освен това, интерфрагментарното изместване се 

изчислява отделно във вътрешна и външна ротация.  

 

2.7. СТАТИСТИЧЕСКИ МЕТОДИ 

Статистически анализ 

Използвани са следните методи на анализ: 

1. Дескриптивен анализ 

 Вариационен дескриптивен анализ за количествени променливи: средна 

стойност, стандартно отклонение, стандартна грешка на средната 

стойност и 95% доверителен интервал на средната стойност. 

 Честотен дескриптивен анализ на качествени променливи (номинални и 

рангови), който включва абсолютни честоти, относителни честоти (в 

проценти), кумулативни относителни честоти (в проценти) 

2.  Графични изображения (хистограми и секторни диаграми) 

3. Инферентен статистически анализ (метод на статистическия извод и 

проверка на хипотези) 

3.1. Параметрични анализи: прилагат се за изследване на разликите между средните 

стойности и вариациите им за две и повече групи. 

 T-тест за сравняване на средните стойности на две независими 

извадки (групи) с отчитане големината на стандартните отклонения в 

тях (Independent Samples T-Test). 

 Еднофакторен дисперсионен анализ (на варирането) за сравняване на 

средните стойности на повече от две независими извадки (групи) с 

отчитане големината на стaндартните отклонения в тях (One-

WayAnalysis of Variance, ANOVA), с допълнителни тестове за 

множествени сравнения (Post Hoc Tests), когато е необходимо. 
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 T-тест за сравняване на средните стойности на две зависими извадки 

(групи) с отчитане големината на стандартните отклонения в тях (Paired 

Samples Test). 

 Едноизвадков Т-тест за сравняване на средна стойност на една 

извадка (група) с избрана тестова стойност (One-Sample T Test), с отчитане 

големината на стандартното отклонение в нея. 

3.2 Непараметрични методи: прилагат се за изследване на разликите между две 

и повече извадки (групи) при отклонeние на разпределението на пациентите 

(пробите) в някои от тези извадки (групи) от нормалното разпределение, или пък 

когато се приема, че разпределението не е нормално (т.е. непараметрични тестове 

биха могли да се прилагат формално и при нормално разпределение). 

Променливите, които се изследват, са рангови. 

 Тестове на Kolmogorov-Smirnov и Shapiro-Wilk – проверка за нормалност 

на разпределението на една количествена променлива. 

 Тест на Mann-Whitney за сравняване на ранговете на една променлива в 

две независими извадки (групи), когато разпределението във всяка от тях 

не е нормално, или пък се категоризира като отклонено от нормалното. 

 Kruskal-Wallis тест за сравняване на ранговете на една променлива в 

повече от две независими извадки (групи), когато разпределението във 

всяка от тях не е нормално, или пък се категоризира като отклонено от 

нормалното. 

 Wilcoxon signed-rank test за сравняване на ранговете на една променлива в 

две зависими извадки (групи), когато разпределението във всяка от тях не е 

нормално, или пък се категоризира като отклонено от нормалното. 

 Chi-square test за изследване на връзка между две или повече номинални 

променливи чрез сравняване на техните пропорции в две или повече 

извадки (групи). 

 Точен тест на Fischer за изследване на връзка между две номинални 

променливи чрез сравняване на техните пропорции в две извадки (групи). 

 Корелационен анализ: определя характера и степента на корелация между 

две променливи. При нормално разпределение се използва корелационния 

тест на Pearson (параметричен метод), в противен случай – при отклонение 
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от нормалното разпределение – корелационният тест 

на Spearman (непараметричен метод). 

За гранична стойност на нивото на статистическа значимост е зададена 

стойността 0.05. Ако изчислената от съответния тест стойност на статистическа 

значимост е по-малка от 0.05, тестваният ефект се приема за статистически значим, а 

при по–голяма от 0.05 изчислена стойност – тестваният ефект се приема за 

статистически незначим. 

За обработка на данните от проучването, свързано с дисертационната работа, 

беше използван SPSS софтуер за статистически анализи (V.21, IBM SPSS, Armounk, 

NY). 
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ГЛАВА III  

РЕЗУЛТАТИ И УСЛОЖНЕНИЯ 
 

Дефиниция на използвани термини: 

 Срастване/консолидация на фрактурата - липса на патологична 

подвижност и болка при натоварване на крайника. Наличие на примостяващ 

калус на три кортекса в две ортогонални  Rӧ проекции. 

 Несрастване - липса на прогресия на Rӧ консолидация ≥24 седмици и 

извършване на хирургична интервенция за потенцииране на срастването. 

 Забавено срастване - липса на рентгенологични признаци за консолидация 

на фрактурата, но с наличие на прогресиране в посока срастване на 24 

седмица.  

 Дебриколаж - разпад на остеосинтезата преди да е настъпило костно 

срастване. 

 Загуба на репозиция - разместване на основните фрагменти при контролните 

Rӧ изследвания без дебриколаж. 

 Аугментация на остеосинтезата – процедура, при която чрез използване на 

допълнителен имплант и/или биоматериал се подобрява стабилността на 

фиксацията на фрактурата. 

С цел установяването на факторите и тяхната взаимовръзка по отношение на 

крайния резултат от лечението на ФДФ всяка фрактура е разгледана като отделен 

клиничен случай. Последното има отношение към трима пациенти с ФДФ на двете 

бедрени кости. 
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3.1. РЕЗУЛТАТИ ОТ ПРОСЛЕДЕНИ 57 ФРАКТУРИ 

3.1.1. ДЕМОГРАФИЯ И МЕХАНИЗЪМ НА 

УВРЕДАТА 

В епидемиологичен план се наблюдава бимодално разпределение на пациентите 

от кохортатa: мъже на средна възраст 48г. (±12г.) и жени 66г. (±14г.) p≤0.047 

Според енергията на травмата се открива сигнификантна зависимост спрямо 

разпределението на открити и закрити фрактури (p˂ 0.003),  както и в тежестта на 

откритите фрактури според класификацията на Gustilo-Anderson.204 (p˂0.001) 

Високоенергийните травми е по-вероятно да доведат до открита фрактура. 

Морфологията на фрактурата според класификацията на AO/OTA8 (p˂0.001) и 

сроковете на срастване също зависят от енергията на травмата, като забавеното 

срастване е по-вероятно да настъпи след високо енергийните травми ( p≤0.003).  

 

3.1.2. КЛАСИФИКАЦИЯ НА ФРАКТУРИТЕ 

Фрактурната морфология, класифицирана според класификацията на АО/ОТА8, е 

предствавена в Таблица 7. 

 

AO/OTA 33 A 

31 /броя/ 

A1 

 

20 

A2 

 

8 

A3 

 

3 

A1.1 

 

0 

A1.2 

 

14 

A1.3 

 

6 

A2.1 

 

3 

A2.2 

 

1 

A2.3 

 

4 

A3.1 

 

1 

A3.2 

 

1 

A3.3 

 

1 
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AO/OTA 33C 

26 /броя/ 

C1 

 

5 

C2 

 

16 

C3 

 

5 

C1.1 

 

1 

C1.2 

 

1 

C1.3 

 

3 

C2.1 

 

3 

C2.2 

 

6 

C2.3 

 

7 

C3.1 

 

0 

C3.2 

 

3 

C3.3 

 

2 

Таблица 7 Класификация и честота на лекуваните и проследени 57 фрактури 

(АО/ОТА 33А и 33С) 

Характер на фрактурата и оценка на мекотъканния статус. Закритите фрактури 

са 47 (82.5%), а откритите според класификацията на Gustilo-Anderson 204 са 10 

(17.5%), от които I тип са 4 (7%),  II тип са 4 (7%), IIIA тип са 2 (3.5%). 

 

3.1.3. ПРИДРУЖАВАЩИ УВРЕДИ 

Наблюдава се корелация между придружаващите увреди и късните усложнения. 

Късните  усложнения, свързани със зарастването на фрактурата (несрастване, 

забавено срастване и неправилно срастване), зависят сигнификантно от 

придружаващите увреди на глава и шия с (p≤0.028), придружаващите торако-

лумбални и тазови увреди (p≤0.032), фрактури на горните крайници(p≤0.048),  както 

и съчетаните травми на контралатералния долен (p≤0.019) и ипсилатерален долен 

крайник (p≤0.005) (Таблица 8) 

Забавеното срастване на фрактурата (консолидация ≥24 седмици) зависи 

значително от придружаващите торако-лумбални и тазови увреди (p≤0.002).  

Придружаващите фрактури на горните крайници (p≤0.048) и контралатералният 

долен крайник (p≤0.034) е по-вероятно да доведат до забавено срастване. (Таблица 

8) 

Контрол на ортопедичната травма (Dаmage control) и последваща ОС със ЗП е 

извършен при 8 (14%) пациента.  
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Таблица 8 Сигнификантни статистически взаимовръзки между придружаващи 

увреди на ОДА и настъпването на късни усложнения свързани с консолидацията на 

фрактурата 

 

3.1.4. ВРЕМЕ И ПРОДЪЛЖИТЕЛНОСТ НА 

ОПЕРАТИВНАТА ИНТЕРВЕНЦИЯ И 

БОЛНИЧЕН ПРЕСТОЙ 

Средното време до провеждане на хирургичната процедура е 3.5 дни (0-15дни).  

Средното оперативно време е 140 мин (60-300мин). Средната продължителност на 

хоспитализацията е 10 дни (6-37дни).  

Късната фиксация на фрактурата корелира с удължен болничен престой и по-

бавна консолидация на счупването(p<0.001/p= 0.019). 

Придружаващи 

увреди 

 Късни усложнения  P- 

стойност 

Глава/гръбначен стълб 

(да,не) 

←→ Провал на остеосинтезата 

(да,не) 

 

0.028 

 

Тораколумбална/тазова 

увреда  (да,не) 

←→ 

←→ 

Провал на остеосинтезата 

(да,не) 

Консолидация ≥24 седм. 

(да,не) 

0.032 

0.002 

Горен крайник (да,не) ←→ 

←→ 

Провал на остеосинтезата 

(да,не) 

Консолидация ≥24 седм. 

(да,не) 

0.046 

0.048 

Контралатарален долен 

крайник (да,не) 

←→ 

←→ 

Провал на остеосинтезата 

(да,не) 

Консолидация ≥24 седм. 

(да,не) 

0.019 

0.034 

Ипсилатерален долен 

крайник  (да,не) 
←→ Провал на остеосинтезата 

(да,не) 

 

0.005 
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Пропорционална зависимост се наблюдава и между продължителността на 

операцията и сроковете на хоспитализация (p<0.001), консолидация (p=0.022) и 

времето до възможно пълно натоварване на крайника (p= 0.016). 

 

3.1.5. КОНСОЛИДАЦИЯ НА ФРАКТУРИТЕ НА 

ДИСТАЛЕН ФЕМУР 

Всички 57 фрактури са проследени до клинична и рентгенологична консолидация. 

Средният срок на консолидация на всички фрактури в серията е 31.5 седмици (8-

286), при фрактурите с еднократна хирургична интервенции е 22 седмици (8-54), а 

при тези с една или повече вторични хирургични процедури е 101 седмици (38-286). 

При 17 (30%) пациента срастването отнема повече от 24 седмици. Вторични 

хирургични интервенции с цел потенцииране на консолидацията са извършени  при 

7 (12%) пациента. Авто/ало-остеопластика е извършена при 6 от ревизионните 

процедури.  

Промени на конфигурацията и/или вида на остеосинтезните средства при 

вторичните интервенции са както следва: добавяне на заключващи винтове в 4 

случая, замяна на ЗП със: ЗП, плака с лезвие или ИМ пирон в един случай. 

Наблюдава се статистически значима разлика във времето за консолидация при 

наличие на асоциирани увреди на ОДА. При наличие на асоциирани фрактури на 

ипсилатералният долен крайник средният срок на консолидация е 86 (21-286) 

седмици, а без асоциирани фрактури - 24 (8-84) седмици. При увреда на 

контралатерален долен крайник, средният срок на консолидация е 66.5 (12-286) 

седмици, а без асоциирани фрактури на същия е 22 (8-95) седмици. При увреда на 

горен крайник средният срокът на консолидация е 72 (22-286) седмици, а без 

асоциирани фрактури е 25(8-95) седмици. (Графика 4) 
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Графика 4 Представени са сроковете на срастване на ФДФ с/без наличие на 

асоциирани увреди. 

Статистически значима разлика (p<0.001) се открива в сроковете на срастване в 

зависимост енергията на травмата. Средният срок на консолидация на 

висикоенергийните фрактури е 55.5 (12-286) седмици, а при нискоенергийни 

фрактури е 19.5 (8-48) седмици. (Графика 5) 

 

Графика 5 На диаграмата се демонстрира разликата (p<0,001) в сроковете за 

срастване при високо и нискоенергийните  ФДФ 

Времето до възможно пълно натоварване на крайника силно корелира с времето 

за рентгенологична консолидация на фрактурата (p<0.001). Средният срок е 32.4 (10-

286) седмици. Разпределението и сигнификантните разлики между отделните групи 

пациенти спрямо наличието на асоциирани увреди и високо/нискоенергийна травма 

е аналогично на разпределението спрямо сроковете на консолидация.  
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3.1.6. СРЕДСТВА ЗА ФИКСАЦИЯ 

При първичната фиксация на ФДФ са използвани анатомично контурирани ЗП от 

11 различни производителя. С цел систематизация на резултатите имплантите са 

групирани в 2 групи спрямо металната сплав на импланта - титан и стомана. 

Титаниевите импланти са 35, а от стомана - 22.  Спрямо сроковете на костно 

срастване, време до пълно натоварване на крайника, както и комплексната клинична 

оценка в края на проследяването не се откриват значителни разлики по отношение 

вида на използвания имплант. 

3.1.7. ОБЕМ НА ДВИЖЕНИЕ В КОЛЯННАТА СТАВА 

Средните параметри на флексията в колянната става са 105° (38°-136°). 

Флексионна контрактура от 10° - 8 пациента (14%), 100 ° - 1 пациент. Значима 

разлика (p≤0.045) в обема на движение (флексия) се открива в групите пациенти  

≤65г и >65г, като при  пациенти под 65г. средният обем на флексия е 110° (36°-136°),  

при пациенти над 65г - 96° (38°-125°). Интервенции, свързани с повишаване на 

обема на движение, са извършени при трима пациенти (при двама екстракция на 

остеосинтезният метал и артролиза, и премахване на вътреставни адхезии по време 

на реостеосинтеза при един пациент). 

3.1.8. РЕЗУЛТАТИ ОТ КОМПЛЕКСНОТО КЛИНИЧНО 

ИЗСЛЕДВАНЕ 

Разпределението на резултатите спрямо обективната скала за оценяване на 

крайните резултати Schatzker score е както следва: отлични резултати при 12 (21%) 

пациента, добри 15 (26%), задоволителни 8 (14%) и лоши 22 (39%) 

 

Графика 6 Процентни съотношения между клиничните резултати според 

критериите на Schatzker 

отлични

21%

добри

26%задоволителни

14%

лоши

39%
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Флексионен дефицит до 10° има при 12 (21%) пациента, до 20° при 13 (22%). 

Флексия до 90° се регистрира в 21 (36%) случая. 

При пациентите със задоволителни и лоши резултати варусна деформация до 10° 

има при 10 (17%),  ≥15° има при 3 (5%) пациента. Валгусна деформация до 10° има 

при 1 (2%) пациент. Скъсяване на крайника в зоната на фрактурата ≥1.5см се 

отбелязва в 13 (22%) случая. Инвалидизираща болка, непозволяваща натоварване на 

крайника, не е регистрирана при нито един пациент. Статистически значима разлика 

се открива според възрастовата група на пациентите под/над 65г. (задоволителните и 

лоши резултати при пациентите под 65г. са 45%, докато при пациентите над 65г. са 

62.5% p≤0.045), но не и по отношение на механизъм и енергия на травмата. 

Според субективната скала за оценка на функцията на колянната става Lysholm 

score състоянието преди настъпване на фрактурата се оценява от пациентите както 

следва: Отлично - 38 (66%); добро - 5 (8%); задоволително – 10 (17%); лошо – 4 

(7%). Резултатите според Lysholm score в края на проследяването на пациентите 

са: отлични – 12 (21%); добри – 7 (12%); задоволителни – 19 (34%); лоши – 19 (33%). 

(Графика 7) Пропорционална корелация се открива между стойностите на Lysholm 

score преди и след фрактурата p≤0.014 (Графика 8) 

 

 

Графика 7 Процентни съотношения на субективната клинична оценка на пациента в 

края на проследяването според критериите на Lysholm 

 

отлични

21%

добри

12%

задоволителни

34%

лоши

33%
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Графика 8 Субективни резултати и статистически значима разлика Lisholm преди 

ФДФ/ Lisholm след ФДФ p≤0.0240 

Статистически значима разлика (p≤0.05) според Lysholm score преди и след ФДФ 

в групите пациенти: мъже-жени; ≤65г и >65г, наличие-отсъствие на артрозни 

изменения в колянната става на диагностичните RÖ графии, предхождащи увреди на 

крайника и придружаващи заболявания са представени на следната таблица: 

 Lysholm score 

преди ФДФ 

Lysholm score след 

ФДФ 

Мъже/жени Няма 

статистически 

значима разлика 

Мъже: 76 

Жени: 67                    

p≤0.047 

≤65г / >65г ≤65г: 95.4 

>65г: 85.7          

p≤0.045 

≤65г: 78.2 

>65г: 61.3              

p≤0.045 

Наличие на артроза преди ФДФ  (да/не) Да: 83.3  

Не: 96                        

p≤0.045 

Няма 

статистически 

значима разлика 

Предхождаща ФДФ увреда на същия 

крайник (фрактури/ампутации/други) 

(да/не) 

Да: 78   

Не:95.7                      
p<0.001  
 

Няма 

статистически 

значима разлика 

Диабет  

(да/не) 

Да:  83.5 

Не:  93.6                    

p≤0.047 

Да: 57.5 

Не: 75.5                 

p≤0.047 

Заболявания на ССС  

(да/не) 

Да:  85.8 

Не:  95.5                    

p≤0.048 

Да:  65 

Не: 76.2                 

p≤0.048 

Таблица 9 Представени са сигнификантните разлики в Lysholm score (максимален 

резултат -100т.) преди и след ФДФ в различните групи пациенти. 

0

10

20

30

40

отлични добри задоволителни лоши

39

4
10

4

12
7

19 19

Lysholm score - преди фрактурата Lysholm score - постоперативно P≤0,024
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Открива се сигнификантна пропорционална зависимост между Lysholm score 

преди фрактурата и крайния обем на движение в колянната става p≤0.007, както и 

между обема на движение и Lisholm score след фрактурата. Значителна обратно 

пропорционална зависимост съществува и между възрастта на пациента и Lysholm 

score преди и след ФДФ p<0.001. 

Не се открива разлика (p≥0.05) в стойностите от субективния въпросник спрямо 

разликите в: типа на фрактурата (открити/закрити фрактури) p≥0.150; механизъм на 

травмата p≥0.425; енергия на травмата (високо/ниско енергийни фрактури) p≥0.118; 

наличие на придружаващи увреди на: глава и шия p≥0.186, горен крайник p≥0.337, 

ипсилатерален долен крайник (плаващо коляно; фрактури на ходило; фрактури на 

проксимално бедро) p≥0.207, провеждането на ревизионна хирургическа 

интервенция p≥0.630, усложнения от страна на фрактурна консолидация (забавено 

срастване, несрастване, неправилно срастване) p≥0.105. 
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Фигура 22 Диагностични и постоперативни рентгенографии на 66 годишен мъж с 

хипоплазия на десен фемур и фрактура Тип С1.3. Срастване на фрактурата след 

фиксация с 1 LCP. Крайна обективна и субективна оценка: Schatzker score- лош, 

Lysholm score- задоволителен (Lysholm score преди увредата - задоволителен)    
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Фигура 23 Диагностични и постоперативни рентгенографии на 41 годишен мъж с 

високо енергийна фрактура Тип С3.3. Забавено срастване на фрактурата след фиксация 

с 1 ЗП и частична загуба на репозиция в късния постоперативен период. Крайна 

обективна и субективна оценка: Schatzker score - лош, Lysholm score - задоволителен 

(Lysholm score преди увредата - отличен)    
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Фигура 24 Диагностични и постоперативни рентгенографии на 92 годишна жена с 

ниско енергийна фрактура Тип С1.1. Срастване на фрактурата след фиксация с 1 ЗП. 

Крайна обективна и субективна оценка: Schatzker score - задоволителен, Lysholm 

score - лош (Lysholm score преди увредата - отличен)    
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Фигура 25 Диагностични и постоперативни рентгенографии на 46 годишен мъж с 

високо енергийна фрактура Тип С2.3 на двете бедрени кости. Забавено срастване на 

фрактурата на ляв фемур след фиксация с 1 ЗП. Крайна обективна и субективна 

оценка: Schatzker score - отличен, Lysholm score - отличен (Lysholm score преди 

увредата - отличен). Несрастване на фрактурата на десен фемур след фиксация с 1 

ЗП (консолидация на фрактурата след автоостеопластика след 1.5год.) Крайна 

обективна и субективна оценка: Schatzker score - задоволителен, Lysholm score - 

задоволителен (Lysholm score преди увредата - отличен). 
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3.2. УСЛОЖНЕНИЯ 

3.2.1. РАННИ УСЛОЖНЕНИЯ 

Ранни инфекциозни усложнения, налагащи хирургична интервенция и 

антибиотично лечение, не са установени в проследените 57 случая. При 1 (1.7%) 

пациент е извършена ревизия на оперативната рана и екстракция на дрен на 5-ти 

постоперативен ден, при 1 (1.7%) пациент е извършена ревизия след образуване на 

постоперативен хематом (200 мл) на първи пост оперативен ден. В един случай на 

контролните Rö графии се установи вътреставна пенетрация на 1 брой винт, но 

процедура за екстрахиране не е извършена.  

3.2.2. КЪСНИ УСЛОЖНЕНИЯ 

Несрастване - липса на прогресия на Rӧ консолидация ≥24 седмици и 

извършване на хирургична интервенция за потенцииране на срастването се 

наблюдава при 3 (5%) пациента. И в трите случая ФДФ е в следствие на 

високоенергийна травма (ПТП/падане от височина), заедно със съчетани травми на 

ОДА. Извършените процедури с цел потенцииране на срастването са: при 1 пациент 

(2 процедури през 23 и 42 постоперативна седмица) авто/алогенна костна пластика и 

прибавяне на допълнителни винтове, при 1 пациент - автоостеопластика с шпан от 

криста илиака (72 седм.), 1 пациент - автоостеопластика и добавяне на допълнителен 

винт (51седм). Последният завършва с несрастване и дебриколаж и повторна 

остеосинтеза (165седм.) 

Забавено срастване - Rӧ консолидация ≥24 седмици се наблюдава при 17 (30%) 

пациента.  

Дебриколаж (разпадане на фиксацията преди да е настъпило костно срастване) е 

значително късно усложнение, налагащо повторна хирургична интервенция. Той е 

установен при 4 (7%) пациента. При 1 се дължи на липсата на биомеханично 

неиздържана остеосинтезна конструкция поради липсата на достатъчно дълъг 

имплант. При останалите 3 причината е умора на метала и забавена консолидация на 

фрактурата (след ≥44 седм, 165седм, 36 седм. след първичната фиксация).  (Фиг. 26) 
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Фигура 26 Представени са случаите на дебриколаж на остеосинтезата. В повечето 

случаи се наблюдава фрактура от умора на импланта в зоната на пикова стресова 

концентрация и подлежащо нестрастване на фрактурата. 

  Частична загуба на репозиция е установена при 5 (9%) пациента. Тя се дължи 

на неспазване на протокола за частично натоварване на крайника и недостатъчна 

критичност към лечението от страна на пациентите, както и на умора на метала в 

следствие на забавена консолидация. 

Всички вторични дислокации са във варус и при всички случаи липсва 

адекватна костна опора от медиално. В един случай (жена на 85г.) има разхлабване 

на  фиксацията и дислокация на дисталния фрагмент поради лошо качество на 

костта. В два случая (3.5%) се наблюдава огъване на латералната ЗП в 6 и 8 пост 

оперативна седмица. В първия случай се касае за пациент (жена на 71г) след 

прекаран мозъчен инсулт и придружаващо заболяване захарен диабет. Във втория 

случай става въпрос за пациент (мъж на 55г) пострадал при ПТП със съчетана 

травма на ОДА (фрактура на лумбален прешлен и множество фрактури на 

контралатералния долен крайник лекувани с ВФ). В два случая се наблюдава 

счупване на част от дисталните застопоряващи винтове, частична дислокация на 

дисталният фрагмент в следствие на забавена консолидация в 50-52 постоперативна 

седмица. (Фиг. 27) Повторна оперативна интервенция не е извършвана при нито 

един пациент.  
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Фигура 27 Представени са случаите на частична загуба на репозиция в ранния и 

късен постоперативен период. Липсата на медиална подпора води до типична 

дислокация на фрактурата във варус. 

Други усложнения - дразнене на tractus iliotibialis, наложил екстракция на 

импланта: 1 година постоперативно има при 2 (3.5%)  пациента. 

Ранните усложнения е по-вероятно да се дължат на нестабилност на 

остеосинтезната конструкция, а късните - на забавено срастване и умора на метала. 

Некооперативни пациенти, проблемна консолидация на фрактурата, лошо качество 

на костта, наличието на метафизарно раздробяване и комбинацията на изброените 

фактори превръщат фиксацията с латерална ЗП биомеханично неадекватно средство 

на фиксация. 

3.2.3. СМЪРТНОСТ 

По обективни и субективни причини голяма част от общата кохорта са изгубени 

за крайно проследяване и оценка. В 79 случая е оценена преживяемостта на 

пациентите след оперативно лечение на ФДФ. Постперативната смъртност в 

кохортата е 30 (38%) случая. 8 (10%) от починалите пациенти са проследени до 

консолидацията на фрактурата и крайна комплексна клинична оценка. При тези 

пациенти смъртта е настъпила след повече от 12 месеца след фрактурата. От 

останалите пациенти 10 (12%) са починали в рамките на 3 месеца, 4 (5%) -  до 6 

месеца и 8 (10%) са преживели повече от година. 10 (12%) пациента не са посетили 

нито един контролен преглед след дехоспитализацията, 8 (10%) - само един в 

8 седм. 4 седм. 6 седм. 52 седм. 50 седм. 
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рамките на месец след дехоспитализацията. За 18 (22%) от починалите пациенти е 

било невъзможно да се придвижват самостоятелно (приковани на легло и/или 

инвалидна количка). Средната възраст на пациентите починали след ≥12 месеца е 

70.9 (49-83) години, при тези починали след ≤12 месеца - 77.3 (64-89) години, 

средната възраст на останалите живи пациенти е 57.7 (30-92) години. Разликата във 

възрастта в изброените групи е статистически значимa p<0.038. Сигнификантна 

разлика има и във времето до оперативната интервенция при живи пациенти - 3 дни 

(0-15) и починали след ≤12 месеца - 6 дни (1-25) p≤0.045. Наблюдава се  съществена 

зависимост между постоперативната смъртност и наличието на: злокачествени 

новообразувания (p˂0.014), прекаран мозъчен инсулт (p˂0.029), заболявания на 

сърдечно-съдовата система (p˂0.021), но не се открива такава зависимост между 

отлагането на оперативната интервенция, придружаващите увреди и смъртността 

p≥0.05. 

3.3. РЕЗУЛТАТИ ОТ БИОМЕХАНИЧЕН ЕКСПЕРИМЕНТ 

Всички параметри, представляващи интерес, бяха разпределени в изследваните 

групи (p≥ 0.160, Таблица 10). Всеки от показателите показва съществено различни 

стойности сред всички проучвани групи, разглеждани заедно (p<0.001). 

Надлъжната дислокация при аксиално натоварване значително се различава 

между трите техники на фиксиране за двете работни дължини. Най-голяма 

деформация се открива при фиксация със ЗП, последвана от ЗП + ИМ присадък и 

фиксация с 2 ЗП (p ≤0.001) (Графика 9). В допълнение, дългата РД води до 

значително по-голямо надлъжно изместване в сравнение с късата РД за двете 

конвенционални ЗП и ЗП + ИМ присадък (p≤ 0.032); при две ЗП - РД обаче не оказва 

влияние (p=0.999).  

„Ъгълът на пролуката“ е значително по-голям за конвенционалните ЗП спрямо 

ЗП+ИМ присадък и две ЗП (р <0.001); но остава незначителна разликата между двете 

техники с аугментация (p=0.999). Не са открити съществени разлики между дълга и 

къса РД за всяка от техниките за фиксация (p= 0.999). 

В допълнение, дългата РД  води до значително по-голямо изместване при 

ротационен стрес спрямо късата РД при ЗП и ЗП+ИМ присадък (р≤0.031). Работната 

дължина е без значителен ефект при фиксация с две ЗП (p=0.999). 
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При вътрешна и външна ротация ЗП и ЗП+ИМ присадък показват съществено по-

голямо разместване при ротация в сравнение с две ЗП и за двете РД (p≤ 0.044), като 

не се различават значително помежду си (p=0.999). 

Изследвани групи 

Параметри ЗП  

дълга 

ЗП  

къса 

две 

ЗП 

дълга 

две 

ЗП 

къса 

ЗП+графт 

дълга 

ЗП+графт 

къса 

Ъгъл на 
пролуката 

(градуси) 

 

2.58 
(0.31) 

2.22 
(0.38) 

0.62 
(0.28) 

0.56 
(0.25) 

0.75 (0.14) 0.64 (0.26) 

Ъгъл на 
пролуката- 

твърдост 

(N/deg) 
 

51.1 
(6.1) 

60.3 
(10.6) 

241.9 
(87.6) 

270.7 
(95.4) 

179.3 
(30.4) 

221.1 
(55.5) 

Надлъжно 

разместване 

(mm) 
 

2.03 

(0.23) 

1.65 

(0.27) 

0.18 

(0.06) 

0.18 

(0.04) 

0.40 (0.05) 0.30 (0.05) 

Разместване 

при 
усукване- 

вътр. 

ротация (mm) 

 

1.16 

(0.17) 

0.92 

(0.11) 

0.40 

(0.10) 

0.43 

(0.07) 

1.09 (0.13) 0.82 (0.11) 

Твърдост на 

усукване 

вътр. ротация 
(Nm/deg) 

 

2.25 

(0.38) 

3.28 

(0.80) 

3.82 

(0.72) 

5.97 

(2.13) 

2.58 (0.51) 3.67 (1.91) 

Разместване 

при 
усукване- 

външна 

ротация (mm) 
 

1.15 

(0.14) 

0.89 

(0.19) 

0.38 

(0.12) 

0.43 

(0.12) 

1.07 (0.25) 0.77 (0.18) 

Твърдост на 

усукване 

външна 
ротация 

(Nm/deg) 

 

2.23 

(0.43) 

3.05 

(0.56) 

3.89 

(0.97) 

5.70 

(1.53) 

2.39 (0.88) 3.98 (1.05) 

Таблица 10 Средните стойности и стандартните отклонения на параметрите  

представляващи интерес за  изследваните тестови групи за „къса“ и „дълга“ работна 

дължина на плаката 
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Графика 9 Надлъжно разместване по феморалната ос при отделните изследвани 

групи образци 
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ГЛАВА IV. ОБСЪЖДАНЕ 
 

С оглед на съвременното застаряващо население и завишаващите се 

функционални изисквания на пациетнтите липсват неоспорими аргументи свързани 

с вида на терапевтичния подход при лечение на фрактурите в дисталната трета на 

бедрената кост. 

Фрактурите на дисталния фемур са сериозни и потенциално осакатяващи увреди 

на опорно-двигателния апарат, които са свързани с висока честота на усложненията 

във всички възрастови групи. Наличието на остеопороза, както и придружаващи 

увреди на ОДА, са предпоставка за усложнения свързани с консолидацията на 

фрактурата, разпад на остеосинтезата, нуждата от повторни хирургически 

интервенции и забавено възстановяване, което от своя страна оказва значително 

влияние върху независимостта и качеството на живот на засегнатите индивиди. 

В оперативното лечение се използват различни вариации от хирургични достъпи 

и техники, а имплантите за фиксация на фрактурите включват винтова, 

интрамедуларна и остеосинтеза с плаки, както и допълнение от различни 

аугментационни техники.  

Използването на заключваща плака има две основни предимства пред 

остеосинтезата с конвенционална плака. На първо място - по-добрата механична 

фиксация, която се осигурява от заключващия механизъм на винтовете към плаката 

и превръщането на конструкцията в ъглово стабилна. От друга страна, ЗП са описани 

като вътрешни фиксатори, което позволява тяхното поставяне чрез щадящи 

хирургични достъпи и запазване на периосталното кръвоснабдяване. ЗП имат 

относително по-широки индикации за употреба, от гледна точка на фрактурната 

морфология в сравнение с ИМ пирони. Разработването на индикации „за“ и 

правилното приложение на съвременните импланти и хирургични техники е в 

основата на постигане на оптимални терапевтични резултати. 

4.1. ЧЕСТОТА И ЕПИДЕМИОЛОГИЯ 

ФДФ съставляват 6% от фрактурите на фемура и 0.4% от всички фрактури на 

скелета.1,2 Ниската честота, спецификата на фрактурата и демографското 

разпределение на пациентите изискват експертно лечение в големи травма центрове. 
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Средната възраст на пациентите е 61 години2, а в нашата серия е 59.3 години. 

Пациентите над 65 годишна възраст в серията са 42% от цялата кохорта и според 

епидемиологичните проучвания процентът на тези пациенти с изразена остеопороза 

е с тенденция да се покачи в световен мащаб.2  

В нашата серия се отчита модел на бимодално разпределение по пол, подобно на 

това, което се описва в литературата - млади мъже в активна възраст и възрастни 

жени.1,2,209  Фрактурите при жени са 34 (60%), при мъже 23 (40%). Средната възраст 

при мъжете е 48.5 г. при жените е 64 г. Пациентите над 65 годишна възраст по време 

на травмата са 91% жени. Наблюдаваната тенденция да се увеличава броя на жените 

с ФДФ след 65 години се потвърждава и в нашия материал.1,2,209 При възрастни 

пациенти ФДФ са вторите по честота инсуфициентни фрактури на бедрената кост 

след тези в областта на ТБС88 

4.2. МЕХАНИЗЪМ НА ПОЛУЧАВАНЕ 

Най-честият механизъм на травма в серията е падане от собствен ръст при 38 

(66%) пациента. Съотношението между високо и нискоенергийните фрактури е 1:2. 

Според епидемиологичните проучвания 90.8% от всички фрактури при гериатрични 

пациенти (82.6% при мъже и 93.2% при жени) се причиняват при битова травма210. В 

нашата серия 100% от ФДФ при пациентите ≥65 год. са получени при 

нискоенергийна травма. Фрактурите, свързани с автомобилни злополуки, както и 

падане от голяма височина са високоенергийни и мекотъканната травма е по-тежка, 

при което и вероятността от придружаващи увреди е сравнително голяма. 

Високоенергийните фрактури в серията са 19 (33%), като 15 от тях са при ПТП. 

Съчетана травма се установява в 31.5% от изследваната кохорта пациенти. В 

различни мултицентрични проучвания пациентите с множество фрактури и 

политравма съставляват 48% - 57.6%.211-213 Освен това, при до 50% от тези пациенти 

има  продължение на фрактурата в диафизарната част на костта156. В нашата серия 

oбщият брой на увредите на ОДА е 33 придружаващи фрактури, като най-чести са 

фрактурите в областта на ходилото - 8 (14%), следвани от фрактури на капачката - 5 

(8%) и подбедрицата - 5 (8%). Увреди тип плаващо коляно се откриват при 7 (12%) 

случая. Откритите фрактури в серията според класификацията на Gustilo-Anderson   

са 10 (17.5%), от които I тип са 4 (7%), II тип са 4( 7%), а IIIA тип са 2 (3.5%). В 

различните серии общата честота на откритите фрактури лекувани със ЗП достига 

35.6%, а откритите тип III по Gustilo-Anderson204 - 16.8%.86  
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Контрол на ортопедичната травма (Damage control) и последваща ОС със ЗП е 

извършен при 8 (14%) пациента. Външната фиксация не е индицирана за 

дефинитивно лечение на тези фрактури, особено тези с дислоцирана вътреставна 

компонента. Недостатък на техниката е невъзможността да се фиксират 

вътреставните фрагменти, както и трудният контрол върху алинирането на 

фрактурата. Често се налага примостяване на колянната става, което повишава риска 

от контрактури113. В нашата серия, контрол на ортопедичната травма (dаmage 

control) е прилаган при лечението на високоенергийни открити фрактури с тежък 

мекотъканен статус, билокуларни фрактури или фрактура тип плаващо коляно.  

Шпилките на ВФ трябва да са на разстояние от фрактурата и колянната става, за 

да се намали рискът от инфекция, както и да не възпрепятстват поставянето на 

латералната плака113. В нашата серия няма данни за инфекциозни усложнения при 

временна външна фиксация на ФДФ. В клиничните серии на Oh et al.214  

инфекциозните усложнения при използване на примостяващ ВФ са  4.13 %. Parekh et 

al.215 съобщават за добри резултати при двуетапното лечение на  вътреставни 

фрактури в серия от 16 АО/OTA 33 C тип фрактури.  Bonnevialle  et  al.180 

осведомяват за висок процент на инфекции  в серия от 26 ФДФ при използване на 

еднопланов ВФ и стигат до извода, че индицирани за дефинитивно лечение в ВФ са 

стабилни мета-диафизарни счупвания или след стабилна вътрешна фиксация на 

епифизарната компонента на фрактурата. 

4.3. КЛАСИФИКАЦИЯ 

В тази серия се придържаме към класификацията на АО/ОТА8
, която в най-голяма 

степен покрива фрактурната морфология, подпомага изграждането на 

предоперативен план и има голяма прогностична точност216. Недостатък е, че не 

отчита степента на мекотъканната травма. От особено значение за хирургичното 

лечение е степента на раздробяване, както на ставната повърхност, така и в 

метафизарната зона, където се отчитат основните анатомични локализации на 

наблюдаваните усложнения (несрастване и дебриколаж)8. Най-чести в нашата серия 

са простите фрактури АО/ОТА 33А1 - 20 (35%), 17 (30%) от които са настъпили в 

следствие на нискоенергийна травма при жени на средна възраст ≥70 год. 

Вътреставните фрактури АО/ОТА 33С са 26 (45,6%), епи-метафизарно раздробяване  

има в 8.7%. Фрактури с наличие на междинни фрагменти в метафизата АО/ОТА 

33А2 и АО/ОТА 33С2 са 24 (42%), а такива с тежко раздробяване в на метафизата 8  
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(14%). В серията на Kregor et al.157 комплексните фрактури АО/ОТА 33А3 и 33С3 са 

≥54%,  Schutz et al.164 установява при 72%  от 66 фрактури наличие на фрагментация 

и раздробяване в метафизата, а в последваща серия - 42% от 85 фрактури са типова 

А3 и С3211. В метаанализ на 1670 фрактури се установява ангажиране на ставното 

лице в 58%, а тежко ставно раздробяване в 21.6%86. Въпреки нехомогенното 

разпределение на пациентите и типа на фрактурите в различните серии се забелязва 

тенденцията в над 50% от случаите различна степен на дефицит на костната опора в 

метафизарната зона. 

Кондилните фрактури с фрактурна линия в коронарната равнина (AO 33-B3; 

Hoffa) сами по себе си са рядкост, но като фрагмент от раздробена вътреставна 

фрактура 33-С техният процент достига до 38.1%80. При рентгеново изследване 

фрактурата се скрива от експонацията на интактната предна част на кондила и може 

да бъде недиагностицирана17. Най-често е засегнат латералния кондил 85%, но се 

срещат медиални 15% и бикондилни увреди.80,217 Поради честата асоциация на 

интеркондилните с фрактури еквивалент - „Hoffa“, особено при високоенергийна 

травма, е важно предоперативното им диагностициране, което може да доведе до 

промяна на оперативния план и имплантите за фиксация80. 

4.4. ИНДИКАЦИИ ЗА ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ 

Оперативното лечение е метод на избор при всички разместени фрактури на 

дисталния фемур218, които не могат да бъдат репонирани закрито, включително и 

33В тип фрактурите18, открити фрактури I и II тип със съпътстваща съдова увреда, 

патологични фрактури, лигаментарни увреди на колянната става,  компартмент 

синдром, придружаващи фрактури на ипсилатералната подбедрица или билокуларни 

бедрени фрактури, пациенти с политравма18. Комбинацията  от усъвършенствания 

дизайн на имплантите и биологично съобразения хирургичен подход, както и 

подобрените анестезиологични методи,  покриват почти целия спектър от 

пациенти12. Неразместени/репонирани фрактури с цел избягване недостатъците от 

продължителната имобилизация са относително индицирани за оперативно лечение1. 

Контраиндицирани са открити фрактури III тип18
, както и силно контаминирани и 

инфектирани фрактури, иноперабилни пациенти с много висок анестезиологичен 

риск или пациенти с много ниска очаквана преживяемост в бъдеще. Последното 

може да се разглежда като относителна контраиндикация – стабилната фиксация 
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улеснява обслужването на пациента. Липсата на опитен хирург и подходящ 

инструментариум също е относителна контраиндикация за оперативно лечение. 

4.5. ХИРУРГИЧЕН ДОСТЪП 

Изборът на хирургичен достъп се базира на следните критерии: конфигурацията 

на фрактурата, нуждата от достъп до ставното лице за репозиция и фиксация, вида 

на използвания имплант и неговото позициониране според предоперативното 

планиране. Според съвременната литература, при извънставните фрактури, когато е 

възможна индиректна репозиция на фрактурата, мини инвазивните достъпи са метод 

на избор. Ако репозицията е затруднена МИПО достъпът лесно може да се 

конвертира в конвенционален достъп.  

Хирургичните достъпи при 57 първични интервенции в серията са: при 31 

интервенции с минимално инвазивен латерален достъп и 26 с латерален 

парапателарен (МИПО) достъп. 

Конвенционалният латерален достъп (фиг. 28)  е най- използваният достъп за 

открита репозиция и фиксация с плака при фрактури на дисталния фемур44. Кожната 

инцизия е разположена по латералната повърхност на бедрото, центрирана върху 

латералния епикондил дистално. Достъпът трябва да е достатъчно голям, за да 

позволи лесно екартиране на меките тъкани. Щателната хемостаза в зоната изисква 

идентифициране и лигиране или коагулиране на перфорантните артерии. 

Недостатъци на достъпа: визуализацията на интеркондилното пространство и 

медиалния компартимент е силно ограничена. Достъпът до тях е свързан с 

продължаване на кожната инцизия дистално в посока латералната граница на 

tuberositas tibiae, сублуксация на капачката и голяма по обем мекотъканна дисекция, 

която компроментира кръвоснабдяването в зоната.12,18 Предимства на достъпа: лесно 

възпроизведим и бърз достъп45, предоставя добра визуализация на латералния 

компартимент и достъп до фрактурата за директна репоцизия, лесно може да бъде 

разширен в проксимална и дистална посока. 
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Фигура 28 Конвенционалният латерален достъп  до дистален фемур 

 

Медиален достъп (фиг. 29) 

В хирургичното лечение на ФДФ медиалните достъпи се използват при 

разместени фрактури на медиалния кондил (В2, В3 и С3). Прокламирани са от 

редица автори при фиксация с втора плака от медиално, намаляване на 

мекотъканната дисекция при конвенционален латерален достъп, наличие на голямо 

раздробяване, липса на структурна опора и нужда от пласиране на костен присадък 

от медиално.12,16,22,27 При определени обстоятелства остеосинтезата на 

супракондилни фрактури може да стане с медиален еквивалент на конвенционалните 

латерални плаки, като методът е биомеханично адекватен.219 Планът на достъпа 

включва права кожна инцизия, която се проектира от аддукторния туберкул 

дистално по медиалната повърхност на бедрото проксимално. Дълбоката дисекция 

проксимално следва предния ръб на m. sartorius, m. vastus medialis се отделя от 

интермускулния септум и се екартира проксимално и напред. Дисталната екстензия 

на достъпа с прерязване на сухожилието на мускула и ставната капсула осигурява 

директен достъп да медиалното ставно лице12,18. Рискови структури в зоната са 

съдово нервния сноп, който преминава през аддукторния хиатус на 10-12 см от 

ставната цепка, а в  дистална посока медиалния колатерален лигамент и горно 

медиалната геникуларна артерия.12,18 
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Фигура 29 Медиален достъп до дистален фемур 

 

Разширените достъпи с дистално отделяне на екстензорния апарат (фиг. 30) 

са индицирани при комплексни вътреставни фрактури и нужда от голямо оперативно 

поле с достъп до всички структури на дисталната метаепифиза27. Описани са 

различни модификации с прерязване на собственото сухожилие на пателата, 

остеотомия на пателата, с отделяне на костен шпан от tuberositas tibiae.45,220  

Остеотомията на тибиалния туберкул с оформяне на ламбо, включващо всички 

структури на екстензорния апарат, е най-застъпеният метод.12,18,27,137,221 Olerud et 

al.221 описва разширения достъп и клиничните резултати от лечението. Като основно 

предимство е предоставянето на достъп до цялата дистална повърхност на бедрената 

кост. Недостатъците са голяма кожна инцизия, увеличена кръвозагуба  и оперативно 

време, деваскуларизация на метафизарните костни фрагменти, ограничена 

постоперативна флексия в ставата и висока честота на постоперативни 

инфекции.12,18,221 В ежедневната хирургична практика тяхното използване е 

ограничено, в случаи на комлексни вътреставни увреди на фемур и тибия (плаващо 

коляно) или фрактури луксации.222 

 

Фигура 30 Разширен достъп до дистален фемур с остеотомия на tuberositas tibiae 
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В последните десетилетия техниките и материалите за остеосинтеза се развиват в 

посока подобряване на костното срастване и намаляване на инфекциозните 

усложнения.223 За целта се разработват достъпи за минимална експонация на зоната 

на фрактурата и възможност за имплантиране на плаката чрез отделни кожни 

инцизии - т.н. „биологични техники на фиксация“.149 В изследване с кадаври Farouk 

et al.42 сравняват конвенционалния латерален достъп с МИПО техниката и 

установяват предимствата на минимално инвазивната техника за запазването на 

периосталното кръвоснабдяване. Авторите очакват запазването на васкуларизацията 

да намали честотата на усложнения свързани с несрастване и инфекции. В 

източници от средата на миналия век честотата на инфекциозните усложнения 

достига близо 20%3, в по-съвременната литература варира между 0-7%10,43,135,201 (при 

използване на конвенционални хирургични достъпи)  и 2%86 след популяризирането 

на МИПО със заключващи плаки. Недостатъците на МИПО са свързани с методите 

на индиректна репозиция и повишаване на честотата на неправилното алиниране и 

неправилно срастване на фрактурата, при което се отчита продължителна крива на 

обучение от страна на хирурга.31,157,164,224 От друга страна, разместените вътреставни 

фрактури изискват анатомична репозиция и абсолютно стабилна фиксация, което от 

своя страна налага нужда от адекватна визуализация и тактилен достъп.  Лошата 

репозиция на фрактурата ясно корелира с лошите резултати от края на 

лечението.96,225  Съвременната АО школа препоръчва при екстраартикуларни „А“-

тип фрактури да се използва модифицирания стандартен латерален достъп. При „В“ 

и „С“ тип фрактури, съответно, латерален или медиален парапателарни достъпи. 

При оперативното лечение на AO/OTA 33-С тип фрактури латералният и 

медиален парапателарни достъпи с луксация на пателата са възприетия оперативен 

подход. Латералният парапателарен достъп е по-широко застъпен, защото 

медиалният парапателарен достъп предлага малка възможност за проксимална 

екстензия на достъпа226. Индикация за медиална артротомия е масивно раздробяване 

от медиално. При стандартния подход кожната инцизия е паралелна на латералния 

пателарен ръб на отстояние 1 см от него с цел по-лесна реконструкция. 

Проксималната дисекция може да продължи в трансмускулен план между m. rectus 

femoris и m. vastus lateralis или между m.vastus lateralis и интермускулния септум153. 

Луксация на пателата и флексия на коляното представят цялото ставно лице. 

Подмускулният тунел се оформя по аналогичен начин. Минимално инвазивната 
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модификация на предно-латералния парапателарен достъп (Swashbuckler) описан от 

Starr et al.227 предоставя достъп до 87% от ставното лице и всички ключови 

структури, включително и медиалния компартимент, съхранява екстензорния 

механизъм и не пречи на бъдещите достъпи за артропластика.226 В нашата серия при 

анализ на постоперативните рентгенографии липсват данни на ставна 

неконгруентност. Проблем представлява вътреставната пенетрация на винтове при 1 

случай.  Липсват данни за несрастване или загуба на репозиция при фиксацията на 

ставното лице. От лекуваните AO/OTA 33С тип фрактури настъпило усложнение 

свързано със загуба на репозиция е нарушение на алинирането на кондилния масив 

спрямо диафизата, но дислокация на вътреставните фрагменти не се отчита. От 

гледна точка на появата и развитието на посттравматична артроза на колянната става 

целенасочено изследване не е провеждано заради нехомогенната група пациенти и 

факта, че при ≥38% от тях се установяват рентгенографски артрозни изменения 

(субхондрална склероза и маргинални остеофити) при диагностичните образни 

изследвания. 

 

4.6. КЛИНИЧНИ РЕЗУЛТАТИ И КОМПЛЕКСНА КЛИНИЧНА 

ОЦЕНКА 

Поради ретроспективния характер на нашето проучване и краткия период на 

проследяване (средно 2.7 години) не е изследвано насочено развитието на 

остеоартрит на колянната става. Недостатък на проучванията, изследващи 

посттравматичната дегенерация е, че изискват много дълъг период на проследяване 

на пациентите, в повечето серии проследяването е около 1,5-7 години като артрозата 

се развива 6-8 години след травмата74. Продължителната имобилизация, възрастта на 

пациента, степента на фрагментация на ставното лице, ставен праг или диастаза по-

голяма от 3 мм корелират със значителна честота на постравматична гонартроза228, 

докато възстановяването на ставната конгруентност, правилното алиниране според 

анатомичната и механична оси, стабилизирането на ставата и ранната мобилизация 

намаляват този риск74.  

Посттравматичната скованост на колянната става и загуба на обема на движение е 

често усложнение след фрактури в зоната, като се развиват флексионни, 

екстензионни и комбинирани контрактури. Причината е развитието на плътни 
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интраартикуларни адхезии и/или фибротична трансформация на периартикуларните 

структури25. Не са напълно изяснени механизмите, които стартират фиброзната 

трансформация, но почти цялото формиране на адхезивната тъкан се среща в 

рамките на първите 6 месеца.26 Следоперативното поведение (аналгезия, 

рехабилитация) е от съществено значение за запазване на обема на движение.25 

Средният обем на движение в колянната става в нашата серия е флексия от 105° 

(38°-136°). Флексионна контрактура от 10° се наблюдава при 8 пациента (14%), а от 

100° при 1 пациент. Сходни резултати се откриват в повечето клинични серии 

представени в Таблица 11. 

Серия/ автор Обем на движение на колянната става 

Althausen et al.229 0°-91° 

Apostolou et al.230 1°-105° 

Weight and Collinge.156 5° (-2°-22°) –114° (55°-145°) 

Ricci et al.160 -5°-95° 

Kanabar et al.231 93° (80°-130°)   (общ обем на движение) 

Kregor et al.232 

Kregor et al.163 

Kregor et al.157 

2° (0°–5°) - 90° (80°–115°) 

2° (0°–30°) -103° (20°–140°) 

1° (0°–15°) - 109° (25°–140°) 

Markmiller et al.132 110° (общ обем на движение) 

Schandelmaier et al.31 104° (20°–140°)  (общ обем на движение) 

Schütz et al.164 

 

 

AO/OTA 33 A = 0°–114° 

AO/OTA 33 C1 = 0°–107° 

AO/OTA 33 C2 = 0°–128° 

AO/OTA 33 C3 = 0°–99° 

Fankhauser et al.161 АО/ОТА 33А = 4°-113° (0°–140°) 

АО/ОТА 33С = 9°-101° (0°–130°) 

Kayali et al. 212 Политравма = 112.8 (75°-135°) 

Изолирани фрактури = 121.8° (85°-130°)   (общ 

обем на движение) 

УМБАЛСМ Н. И. Пирогов 1°(0°-10°) - 105°(38°-136°) 

Таблица 11 Обем на движение. Представени се резултатите от крайния обем на 

движение в колянната става. Обемът на движение от 110° е разумна  цел на 

лечението и рехабилитацията при възстановяване след фрактури в областта на 

колянната става. 
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В нашата серия флексионният дефицит е по-изразен при пациентите над 65г. 

(p≤0.045). Интервенции, свързани с повишаване на обема на движение, са извършени 

при трима пациента.  

Ограниченият обем на движение е сред основните нежелани последствия в 

следоперативния период, като процедури за повишаване на обема на движение 

(пластика на квадрицепса по метода на Judet; артроскопска артролиза) са 

извършвани в до 9%  от пациентите в различните серии.157,211  

Сравнявайки фрактурите според AO/OTA класификацията не се открива 

корелация спрямо крайния резултат164,233, като в края на лечението обемът на 

движение достига 87% от този на незасегнатия крайник164, а лошите резултати се 

асоциират с обезитет и/или наличие на перипротезни фрактури.233. Не се открива 

сигнификантна разлика в обема на движение на пациентите с изолирани фрактури и 

политравма.212 

Комплексна клинична оценка 

Критериите на Schatzker et al.96 са използвани за оценка на клиничния резултат в 

различни серии, като в повечето от тях са използвани различни от ЗП 

импланти150,159,212(Таблица 12). Недостатък на тази оценителна система е, че не 

обхваща напълно физикалното възстановяване и няма отношение към психическия 

статус на пациента след оперативната интервенция. 

В нашата серия задоволителните и лоши резултати са над 50% от кохортата, като 

при пациентите под 65 год. са 45%, докато при пациентите над 65 год. са 62.5%, 

въпреки, че не се открива сигнификантна разлика в резултатите от Schatzker score 

според вида, енергията на травмата и наличието на открити фрактури. Средната 

възраст на пациентите с лош краен резултат над 65 год. е 75 години, при тях липсват 

високоенергийни фрактури, а открита първа степен е само една фрактура. Лошите 

резултати в серията се дължат предимно на ограничения обем на движение в 

колянната става: флексия до 90° се регистрира в 21 (36%) случая, варусна 

деформация  ≥15° се отчита при 3 пациента, а валгусна при един. 
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Автор Scatzker score 

 

УМБАЛСМ Н. И. Пирогов Отлични и добри- 47% 

Задоволителни и лоши- 53% 

 

Bolhofner et al.150 Отлични и добри- 84% 

Задоволителни и лоши- 16% 

 

Kayali et al.212 Отлични и добри- 76% 

Задоволителни и лоши- 23% 

 

Syed et al.159 Отлични и добри- 64% 

Задоволителни и лоши- 36% 

 

Brekke et al.234 Отлични и добри- 18% 

Задоволителни и лоши- 81% 

 

Таблица 12 Разпределението на резултатите спрямо обективната скала за оценяване 

на крайните резултати: Schatzker score. 

Лошите резултати в серията на Kayali et al.212 се дължат на остеомиелит в един 

случай и варусна деформация ≥ 15° в друг. При изследване само на вътреставни 

фрактури тип 33С: Kayali et.al.212 при 12 33С тип съобщава 1 отличен, 7 добри, 3 

задоволителни и 1 лош резултат. Brekke et al.234 при 11 33C: 2 добри, 3 

задоволителни и 6 лоши резултата, като при над 50% от пациентите флексията е под 

90 градуса. В нашата серия от 26 33С тип фрактури резултатите са отлични в 6, 

добри в 6, задоволителни в 5 и лоши в 9 случая. Според Bolhofner et al.150 лошите 

резултати се дължат на ограничената флексия в колянната става и заключава, че 

въпреки, че миниинвазивните техники осигуряват добър потенциал за костно 

срастване те не гарантират добрите резултати. Данните от нашето проучване 

потвърждават това твърдение. 

Клинична оценка от страна на пациента 

За оценка на крайния клиничен резултат от страна на пациента използваме 

въпросника на Lysholm-Tegner score208, който е модификация на оценителната 

система на Lysholm и Gillquist235 от 1982г. Въпреки, че акцентът на системата пада 

върху функцията на коляното след лигаментарни и менискални увреди, тя е лесно 
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приложима за оценка на състоянието след фрактури в областта на колянната става и 

се използва в множество публикации.31,132,161,236  

 В серията на Markmiller et al.132 средният резултат от Lysholm–Gillquist score е 81 

т. (добър), като не открива разлика във функцията спрямо фиксацията със ЗП или 

пирон. Подобни резултати докладва и Schandelmaier et al.31: средно 80.5т. една 

година след травмата, в друга серия при 69% високо енергийни фрактури Lysholm 

score е средно 63.5т. (задоволителен). Според  Fankhauser et al.161 функционалният и 

рентгенографски резултат зависят основно от етиологията на фрактурата, тежестта 

на увредата, наличието на придружаващи травми, качеството на костта и времето 

изминало от травмата до оперативната интервенция, като средният Lysholm score в 

неговата серия е 71 (43–100)т. 

В нашата серия се забелязва висок процент (≥60%) на лошите резултати според 

критериите на Lysholm. В по-детайлен анализ на резултатите се откриват следните 

статистически значими разлики и зависимости: крайната оценка на състоянието е 

пропорционална на състоянието преди фрактурата (p≤0.014), като лоша и 

задоволителна оценка преди ФДФ дават 24% от пациентите. Преди ФДФ по-ниска 

функционална оценка дават: пациенти над 65г.(p≤0.045), пациенти с предхождащи 

увреди на фрактурирания крайник (p<0.001) и тези с наличие на артрозни изменения 

в ставата (p≤0.045). Наличието на системни заболявания (диабет и заболявания на 

сърдечно-съдовата система) корелират с по-ниски функционални резултати 

(p≤0.047/p≤0.048). Пропорционална е зависимостта между обема на движение в 

коляното и крайната клинична оценка (p<0.001). Не се открива значителна разлика в 

Lysholm score според наличието на придружаващи увреди и провеждането на 

вторични хирургични интервенции. 

В ретроспективно проучване за срок от 10 г. при 637 пациента с политравма 

Schmidt-Rohlfing et al.236 установяват, че въпреки хетерогенните резултати (Lysholm 

score варира от 15т до 100т.) при пациентите с увреда на колянната става, 

резултатите са по-лоши в сравнение с тези, които имат периартикуларни увреди. 

Изключително важна е собствената оценка на пациента за крайния резултат, защото 

функцията на колянната става не се определя единствено от анатомичната 

реконструкция на ставното лице, но зависи и от състоянието на цялото тяло и 

тежестта на придружаващите увреди236.  
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4.7. КОСТНО СРАСТВАНЕ И СВЪРЗАНИТЕ С НЕГО 

УСЛОЖНЕНИЯ 

От проследените 57 фрактури всички са консолидирали (първично и след 

вторични интервенции по повод несрастване и дебриколаж). Средният период на 

костно срастване в цялата серия е 31.5 седмици (8-286), при ФДФ лекувани с 

еднократна хирургична интервенция срокът е 22 седмици (8-54), а при тези с 

повторни интервенции - 101 седмици (38-286). Времето до пълно натоварване на 

крайника силно корелира с времето за рентгенологична консолидация на фрактурата 

(p<0.001). Натоварването на крайника се увеличава прогресивно с наличието на 

рентгенологични данни за срастване на фрактурата, като средният срок до възможно 

пълно натоварване на крайника в серията е 32.4 (10-286) седмици. В цялата кохорта 

при 43% от ФДФ се откриват проблеми свързани с консолидацията. Високият 

процент усложнения е на базата на една много обобщена категория включваща 

понятия от надвишен емпиричен срок за зарастване, извършване на вторични 

процедури с цел потенцииране на консолидацията, реостеосинтеза при дебриколаж. 

В своята серия Schutz et al.
164 от 62 фрактури съобщава за 2 фрактури (3%) 

завършили с несрастване, но в допълнение 6 (10%) със забавено срастване, 6 (10%) с 

нужда от костна пластика и 3 (5%) с фрактура на имплант или общо 28% от 

фрактурите са с проблемно срастване. По аналогичен начин са представени и данни 

от други клинични серии в Таблица 13: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



93 
 

 

Зарастване на ФДФ фиксирани със заключващи плаки 
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Kregor et al.163 66  0  5  11 5 

Syed et al.159 18 22 0    13.2 0 

Vallier et al.237 46 54 9 15 20 13  32 

Fankhauser et al. 161 30 47 0 3 20 20 12 20 

Schutz et al.164 52 32 4 12 19 6  21 

Kayali et al.212 27 26 0  4 7 15 7 

Wong et al.165 16  0  13 13 30 13 

Gaines et al.238 109 41 8     8 

Phipatanakul et al.239 12  17    13 17 

Kregor et al.157 103 34 2  5 5  10 

         

Таблица 13 Представя процентното съотношение на усложненията, свързани с 

консолидацията на ФДФ 

В обзорни статии Calori et al.240 и Gaston et al.241 посочват общите и локални 

рискови фактори, които се асоциират с несрастване на фрактурите. Общи фактори 

са: пол (ниски естрогенови нива при жени в менопауза),  възраст (децата са с по-

високи регенерационни способности спрямо възрастните),  хранене (малнутрицията 

корелира с дефицит на микроелементи, витамини и протеини), диабет (невро и 

ангиопатия; понижен синтез на колаген и растежни фактори), остеопороза (намалено 

количество остеобласти), мускулна маса (подобрява биомеханичната стабилност на 

фрактурата), анемия и периферни съдови заболявания (локaлна хипоксия), 

хипотиреоидизъм (нарушена енхондрална осификация), прием на медикаменти: 

нестероидни противовъзпалителни и кортикостероиди (инхибират синтеза на 

интерлевкини и простагландини), антибиотици (флуорхинолоните, рифампицин, 

гентамицин - намаляват пролиферацията на остеобласти), тютюнопушене 

(вазоконстрикция и намалена пролиферация на клетки), алкохол 

(алкохолиндуцирана остеопения). Локалните рискови фактори са свързани с 

индивидуалността на фрактурата: високоенергийна травма, съдова увреда, 

топография на фрактурата (метафизарните фрактури зарастват по-бързо от 

диафизарните), отстояние между фрактурните фрагменти, открити фрактури, 
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компартмънт синдром, наличие на инфекция, политравма/множество фрактури. След 

анализ на научния материал за период от 10 г. Ebraheim et al.176 отдиференцират 

рисковите фактори за развитието на несрастване на ФДФ: 31.9% - открити фрактури, 

22.1% костна загуба, 16.8% - фрактури на имплант или винт, 11.5% - дебриколаж в 

следствие на забавено срастване, 1.8% загуба на репозиция, 0.9% твърде ригидна 

конструкция, 0.9% - развитие на прекомерни режещи сили по време на 

натоварването на крайника и въпреки представените резултати причините и 

факторите, водещи до забавено срастване, остават неясни. Tank et al.242 не 

установяват статистически повишен риск от дебриколаж според пола, откритите 

фрактури и дължината на плаката, но метафизарното раздробяване от медиално се 

оказва статистически сигнификантен предиктор на дебриколаж. От всички 

изброени предпоставки за проблем със срастването на ФДФ нито един от тези 

фактори  не е под директното въздействие на хирургичният екип, освен актът 

на остеосинтеза. 

В нашето изследване се забелязват статистически значими разлики във времето за 

срастване на ФДФ спрямо механизма на травмата p<0.001 (при високоенергийни 

фрактури е 55.5 (12-286) седмици, при нискоенергийни фрактури е 19.5 (8-48) 

седмици). Наличието на придружаващи увреди на ОДА, които често засягат повече 

от един крайник, също се асоциират с по-дълги срокове на консолидация (66-86 

седм. при асоциирани увреди/ 20 седм. при изолирани ФДФ) p≤0.05. Освен 

директното негативно влияние върху костната анатомия и физиология, нашето 

предположение е, че тези фактори влияят на механизма на срастване в късния 

следоперативен период, в контекста на нарушаване на рехабилитационните 

протоколи и хомеостазата на организма като цяло. 

В серията на Kayali et al.212 въпреки, че придружаващите увреди водят до 

удължаване на периода до пълно натоварване на крайника статистическият анализ 

не открива значима разлика спрямо пациентите с изолирани увреди, въпреки това 

съчетаните травми оказват влияние върху крайния функционален резултат. Според 

Brekke et al.234 независимо от импланта на избор, при лечението на пациенти с 

множествени увреди и лош мекотъканен статус е трудно да се очакват добри и 

отлични резултати и фиксацията на по-неусложнени ФДФ със ЗП води до добри и 

предвидими резултати. 
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Несрастване 

Костното срастване е динамичен и многофазов процес, при който действието на 

различни фактори може да има негативен ефект върху консолидацията на 

фрактурата. Целта на оперативното лечение е да намали негативните ефекти на 

рисковите фактори чрез биологична минимално инвазивна интервенция и да създаде 

биомеханично изгодни условия за оптимално бърза костна консолидация чрез 

различните конфигурации на остеосинтезните средства и респективно възможност за 

ранна рехабилитация.  

В нашата серия броят на несрастванията е 6 (10.5%). Дебриколаж се наблюдава в 

4 (7%) случая, като три са фрактури от умора на импланта, които настъпват между 

36-165 постоперативна седмица. Vallier et al.237 съобщава за 6.5% фрактури от умора 

на плаката, които настъпват 9-14 месеца постоперативно, като всички фрактури на 

плаката са през свободен отвор в метафизарната зона на костта. Честотата на 

усложненията, свързани със срастването на фрактурите  в различните серии, варира 

от 0%-32%, като дебриколаж настъпва в 75% след 3 месеца и 50% след 6 месеца170. 

Усложненията с консолидацията и нуждата от вторични интервенции са все още 

нерешен проблем при лечението на ФДФ237,243,244, и дори съвременните методи за 

фиксация не подобряват резултатите, постигнати със старите техники.132,238 

75% от дебриколажите в нашата серия настъпват 6 месеца след първоначалната 

фиксация и представляват фрактура на плаката в зоната мета-диафиза. Най-честият 

фрактурен модел асоцииран с несрастване е наличието на метафизарно 

раздробяване.176 Липсва дефиниция на периода, за който настъпва фрактура от умора 

на метала, но проучванията показват, че тези, които настъпват след 3 месеца е по-

вероятно да се дължат на умора на метала като следствие на подлежащо несрастване, 

отколкото на нестабилна остеосинтеза.170 В един случай дебриколаж настъпва след 

загуба на фиксация на дългото рамо на плаката (изтръгване на проксимален винт 

след техническа грешка при поставянето). В по-ранните серии подобни усложнения 

се съобщават от редица автори, но основно се дължат на монокортикалната 

фиксация в диафизарната част на плаката.31,163,164  Kregor et al.157 съобщава за 

превалиране (5%) на разпад на ОС в проксималната част на плаката в серия от 103 

ФДФ, Button et al.243 докладва за 18% усложнения (фрактура на плаката и загуба на 

проксимална фиксация) и като потенциални причини за това са технически грешки 

при пласиране на плаката и ранно натоварване на крайника в присъствието на 



96 
 

забавено срастване на ФДФ. В серия от 335 фрактури Ricci et al.245 докладва 

дебриколаж в 25 (7%) случая, 18 от които в проксималната част на плаката, 4 в 

зоната на работната дължина и 4 - в зоната на дистална фиксация. Най-популярният 

метод на лечение на несрастване е фиксация с ъгловостабилна плака и 

автоостеопластика със спонгиозна кост, където костно срастване се достига в 97.4% 

от случаите.176,246 В серията на УМБАЛСМ Н.И.Пирогов при лечението на 

дебриколаж на ОС в 2 случая е използвана ЗП и в 2 случая - плака с острие или ИМ 

пирон. 

Срастването на ФДФ се представя като състезание между регенерацията на костта 

и стабилността на конструкцията.245 Има много препоръки за модификации на ОС с 

плаки с цел повишаване на здравината и стабилността на конструкцията. Те 

включват ограничаване на винтовите канюлации, увеличаване на дебелина на 

плаката в зоната на метафизата, ограничаване на отворите на плаките и използването 

на по-дълги плаки.237,243,247 Ограничаването на постоперативното натоварване също 

често се препоръчва.237,243,248 В тези случаи модификациите на плаките, които 

увеличават ригидността на конструкцията, в действителност могат да бъдат 

контрапродуктивни и усилията трябва да се съсредоточат върху подобряването 

лечебната среда на мястото на счупване и насърчаване по-ранна и по-здрава 

формация на калус, т.е. механо индукция на срастването. (Схема 1)  
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Схема 1 Схематично са представени различните варианти на модификация на 

биомеханичните параметри на фиксацията на фрактура тип АО/ОТА 33-А3 в 

условията на примостяваща остеосинтеза. Целта на лечението със заключващи плаки 

е постигане на оптимален баланс между стабилната фиксация, която да издържи на 

цикличното натоварване и еластичната деформация  в зоната на фрактурата, която да 

стимулира вторичното костно срастване. 

 

Различни изследвания оценяват модалностите на ОС, които потенциално влияят 

на честотата на срастване на ФДФ. Gaines et al.238 установява разлика в честотата на 

несрастване на титаниевите (7%) спрямо по-ригидните стоманени плаки - 23% 

(p=0.05) и заключава, че по-пластичните титаниеви импланти допринасят за 

консолидацията на ФДФ. В нашата серия статистически значима разлика в сроковете 

на срастване според вида на импланта не се открива. Подобен резултат може да се 

дължи и на факта, че въпреки това, че са обединени в две големи групи 

титан/стомана, използваните импланти са хетерогенна група от 11 различни 

производителя с минимални, но все пак различни спецификации. В заключение, при 

нехомогенното разпределение на различните видове импланти не се открива 

преимущество на един вид имплант спрямо друг. 

Lujan et al.169 установяват количествено преразпределение на калуса, повече по 

медиалния кортекс, отколкото по предно-задния кортекс спрямо плаката, което 

асоциират с по-голямата фрагментарна дислокация. Bottlang et al.174 открива 

съществена разлика в броя на свободните отвори на плаката при срастнали и 

несрастнали фрактури (p=0.01), както и намалено количество на калуса при 

несрастванията и при стоманените спрямо титаниеви плаки. Липсата на периостален 

калус обаче невинаги индицира проблеми с консолидацията, защото вторичното 

срастване може да се извърши по механизмите на ендостеална или интрамедуларна 

консолидация169. Принципът на механо индукцията е създаване на 

интерфрагмнетарни движения в диапазон потенцииращ вторичното костно 

срастване. Оценката, на което, е на базата на образна диагностика и клинична 

картина, Въпреки това, липсват конвенционални методи за определянето му in 

vivo.249 (Схема 1) 
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Загуба на репозиция 

Заключващите плаки за дистален фемур осигуряват множество точки на 

ъгловостабилен контакт на винт към плака и по-голяма стабилност от латерално 

поставената конвенционална плака, което потенциално премахва тенденцията за 

варусен колапс на фрактурата.191,237 

В обзор на резултатите от 21 проучвания (663 пациента с 694 ФДФ) T.O. Smith et 

al.207 установяват, че най-честото усложнение е абнормална постоперативна 

деформация (флексия/екстензия; варус/валгус; външна ротация) - 19%. Като най-

честа е деформацията в коронарната равнина -13% от всички случаи, но не се 

упоменава дали деформацията е в следствие на неправилно алиниране или 

постоперативна загуба на репозиция. 

В нашата серия частична загуба на репозиция е установена при 5 (9%) пациента. 

При два случая се наблюдава огъване на плаката, а при три частична дислокация на 

кондилния масив спрямо диафизата и фрактура на част от дисталните винтове. 

Всички вторични дислокации са във варус. 

Цялостната стабилност на ОС конструкция се дължи на натоварването, което се 

упражнява от една страна и механичните качества на импланта от друга, като 

диапазонът на еластичните движения зависи от дължината, сечението и материала на 

плаката, честотата и диаметъра на винтовете и от това дали са поставени моно или 

би-кортикално.250,251 

В двата случая на огъване на плаката деформацията настъпва в зоната на най-

голямо раздробяване в относително ранен постоперативен период (6-8 седмица). Ако 

примостения сегмент е много къс се наблюдава концентрация на деформиращи сили 

в зоната на фрактурата и върху импланта и ако не разруши връзката кост-винт 

еластичната деформация на плаката се превръща в пластична.205,251 Като решение на 

този проблем се предлага използването на дълги плаки с голяма работна дължина за 

преразпределение на среса в отговор на огъващия момент.206 Въпреки използването 

на имплант с достатъчна работна дължина (при втория случай на огъване на плаката) 

пациентът не може да спазва протокола за частично натоварване, което в 

комбинация с BMI ≥30 води до съответната деформация. 
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Счупване на дистални винтове и колапс на фрактурата във варус (без да настъпва 

дебриколаж) наблюдаваме в 3.5% от случаите. Тези усложнения настъпват в 

диапазона 50-52 седмици след счупването. 

В серията на Tank et al.242 се съобщава за 3% счупване на дистални винтове при 

фиксация с LISS, 4% огъване или фрактура на плака както и 7% освобождаване на 

дисталните винтове от съчленението с плаката при фиксация със ЗП с полиаксиални 

винтове, като за основна предпоставка се изтъква метафизарното раздробяване. 

Счупването на винтовете се наблюдава сигнификантно по-късно (52 седм.) сравнено 

с другите усложнения (21 седм.). 

Заключващите плаки като ъгловостабилни устройства често са индицирани за 

примостяваща остеосинтеза при раздробени фрактури, където периосталният калус е 

клиничния индикатор за костно срастване и корелира с механичната ригидност на 

ОС конструкция. Обратно на това, продукцията на калус може да показва 

интерфрагментарни движения от прогресивна загуба на стабилност. 

4.8. СМЪРТНОСТ 

Женската популация над 65 год. е по-рискова за ФДФ спрямо мъжката. 

Гериатричните пациенти се характеризират с лошо качество на костта с различна 

тежест, причинено от остеопороза свързана с възрастта, системни заболявания или 

костна реорганизация при наличието на ендопротези или други импланти, което от 

своя страна компроментира фиксацията на фрактурите и води до несрастване, 

неправилно срастване и дебриколаж.252,253 Честотата на остеопоротичните ФДФ се 

покачва, с което расте и социалното и икономическо бреме.210. 

В минали публикации се съобщава, че в гериатрични популации (средна възраст 

77-82 год.) почти една трета (34%-41%) от ФДФ са перипротезни или пери 

имплантни фрактури.182,254 Широкият спектър от придружаващи заболявания 

повишава рисковете за локални и системни усложнения, както и за преждевременна 

смърт след ФДФ.5,6 В допълнение към това, възрастните пациенти често са 

некооперативни към постоперативният режим на частично натоварване на крайника, 

което повишава рисковете за разпад на остеосинтезата. Честотата на смъртността в 

тази група пациенти след ФДФ достига 30% през първата година след хирургичната 

интервенция.6,254,255 Ранни клинично значими усложнения се съобщават в 37.5% от 
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случаите с пациенти над 60 годишна възраст, а честотата на несрастване достига до 

24%, имайки предвид, че може да е по-висока, тъй като някои пациенти не 

доживяват консолидирането на фрактурата.5 Липсва златен стандарт и ясни насоки 

за техниките на фиксация и постоперативно натоварване на крайника с цел 

намаляване на честотата на усложненията и смъртността.254 

Резултатите от нашето изследване до голяма степен се припокриват с данните в 

литературата. Постоперативната смъртност достига 38% от проследените по 

съответния критерии пациенти, като за повече от 2/3 от пациентите няма налично 

клинично и рентгеново проследяване на резултата от лечението на ФДФ. При 60% от 

починалите пациенти са регистрирани 0-1 контролни прегледи в рамките на месец 

след дехоспитализацията, при същите пациенти нивото на мобилизация е било 

сведено до минимум. Сигнификантна е разликата във възрастта на починалите и 

живи пациенти (70.9г. (49-83) - 77.3г. (64-89) – починали; 57.7г. (30-92) живи 

пациенти p<0.038). Наличието на придружаващи заболявания е рисков фактор за 

смърт след ФДФ (p≤0.05). 

 Възрастните пациенти представляват специфична, нехомогенна и комплексна 

терапевтична група. Редица фактори, които могат за затруднят и в много случаи да 

компроментират лечението на ФДФ, са налични при гериатрични болни. В 

литературата посочените предиктори на смъртността при тези пациенти са: Parker 

mobility score под 5256, високата възраст, висок Charlson Comorbidity Index (CCI), и 

отлагане на интервенцията с повече от два дни (p < 0.001).5 В друго проучване се 

посочва, че отлагането на интервенцията с повече от 4 дни намалява преживяемостта 

в рамките на 1 година6. В нашата серия подобни зависимости не се откриват, но 

забавянето на фиксацията на фрактурата корелира с удължен болничен престой и по-

бавна консолидация (p<0.001/p= 0.019). 

Целта на оперативното лечение при гериатрични пациенти с ФДФ е да осигури 

стабилна остеосинтезна конструкция, която да дава възможност за бърза 

мобилизация и ранно натоварване на крайника. Според Appleton et al.182 незабавно 

натоварване с пълна тежест е приложимо след тотална смяна на колянната става при 

гериатрични пациенти с тежка остеопороза. Усложненията след ендопротезиране 

обаче са по-тежки в сравнение с провалена остеосинтеза. 
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4.9. БИОМЕХАНИКА И АУГМЕНТАЦИЯ НА 

ОСТЕОСИНТЕЗАТА 

Фиксирането на нестабилни извънставни фрактури на дисталната част на бедрената 

кост с екстрамедуларно позиционирани  импланти като ЗП се основава на принципа 

на примостяващата остеосинтеза, където в следствие на еластичната деформация на 

импланта при прилагането на товар се генерират интерфрагментарни 

микродвижения, които индуцират вторичното костно срастване149. В такива случаи 

плаката поема цялото натоварване без да го преразпределя с костта, което води до 

концентрация на механичен стрес върху импланта.(Фиг. 31А)) 

 ЗП сe характеризира с достатъчна механична ригидност съпоставима с други 

често използвани импланти173,257 и дори има сведения, че подтиска остеогенезата в 

непосредствена близост под плаката поради голямата си твърдост174, допълнителна 

фиксация е приложима в случай на лошо качество на костта, където адекватна 

фиксация със ЗП не може да бъде реализирана и значително натоварване в зоната 

може да ескалира до дебриколаж на остеосинтезата.27 В специфични случаи, при 

които има предиспозиция за забавена консолидация и/или когато пациента не може 

да спазва постоперативните указания за частично натоварване на крайника, се стига 

до по-голяма стресова концентрация и издръжливостта на импланта на циклично 

натоварване е подложена на риск. Това е относителна индикация за допълнителна 

фиксация и/или аугментация на фиксацията.18 Рискът от дебриколаж намалява, ако 

фрактурната междина е сравнително малка и еластичността на конструкцията 

позволява контакт кортекс в кортекс в срещуположната страна на плаката, т.е. 

частично разпределяне на товара между импланта и костта при аксиално 

натоварване. От друга страна, при раздробени фрактури с липса на медиална 

подпора, ранното натоварване и формирането на калус ще осигури ефективно 

медиално укрепване за да се избегне разхлабване на импланта или фрактура от 

умора.258 Ранното натоварване обаче е идентифицирано като един от етиологичните 

фактори за разпад на остеосинтезата259 и следователно не се препоръчва 

непосредствено в постоперативната фаза. Типичните усложнения при примостяваща 

остеосинтеза със заключващи плаки свързани с ранното натоварване са огъване на 

плаката, изтръгване или счупване на винтове и фрактури на плаката от умора на 

метала.149 Рискът от дебриколаж се увеличава в комбинация със затлъстяване, лошо 

качество на костта и/или подлежащо забавено срастване и несрастване. Въпреки 
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гореспоменатите рискове, ранната мобилизация на пациента е основна за 

намаляването на броя и степента на локалните и системни усложнения.  

Благоприятните условия за образуване на калус изискват надлъжна деформация 

във фрактурната междина, която не надвишава 10% от нейната дължина или 

интерфрагментарни движения между 0,2 и 1,0 мм в повечето случаи.149,174,260 

Следователно, ранното, но безопасно частично натоварване създава преимущество 

за пациента. За съжаление, точното естество на тази причинно-следствена връзка 

между ригидността на фиксацията и лечебния потенциал все още остава 

неопределено в зоната на дисталната бедрена кост. Прекалено ригидната фиксация 

се асоциира с подтискане на калусообразуването, докато твърде еластичната 

фиксация води до липса на стабилност.169 Следователно, оптималната стабилизация 

при фрактурите на дългите кости изисква намиране на компромис между ригидна и 

еластична фиксация.149,173 Задълбочаването на познанията за интерфрагментарните 

движения при натоварването на крайника (частично или пълно) по време на 

рехабилитацията в постоперативният период може да помогне за намирането на 

подходяща конструкция за осигуряване на оптимален лечебен потенциал. Обратно, 

със съществуващите знания за биомеханичната стабилност на остеосинтезната 

конструкция, биха могли да бъдат направени препоръки за адекватен протокол за 

натоварване. 

По отношение на изброените критични аспекти на фиксацията на нестабилните 

фрактури на дисталния фемур в настоящото биомеханично изследване е разгледана 

комбинацията от лошо качество на костта и диапазона на интерфрагментарните 

движения. 

За да се симулира частично натоварване (10-15 кг) на крайника, както се 

препоръчва в рехабилитационните протоколи през първите 6-10 седмици 

следоперативно19, се приложи аксиално натоварване от 150N, при което крайните 

резултати показват 4-5 пъти по-голяма надлъжна дислокация на конвенционалната 

„ЗП“ спрямо „ЗП+присадък“ и „две ЗП“. В контраст с остеосинтезата с 

конвенционална ЗП двете техники с аугментация в двете конфигурации с къса и 

дълга работна дължина изглежда, че осигуряват достатъчно биомеханична 

стабилност при остеосинтезната конструкция, дори след екстраполация на 

натоварването до пълно тегло (750 N) и могат да бъдат надеждни за справяне с 

потенциални рискови ситуации, възникващи с пациенти в напреднала възраст, 
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некооперативни пациенти или при наличие на предразполагащи към забавена 

консолидация фактори.  

Имайки предвид и двете конфигурации на работната дължина при всяка ОС със 

ЗП при пълно натоварване на крайника от 750 N (при тегло на пациента 75 кг), 

средното надлъжно интерфрагментарно изместване в най-нестабилния медиален 

аспект на мястото на фрактурата би било приблизително 0,90 мм или 4,5% 

деформация за ОС с две плаки, 1,5–2,0 mm или 7,5–10,0% за ЗП+присадък и 8.2–

10.2mm или 41,0–51,0% за конвенционалните ЗП. Така  за разлика от 

конвенционалнатa ЗП, дори и при пълно натоварване и двете конструкции с 

аугментация биха довели до стабилност на фиксацията с деформация до 10% от 

фрактурната дължина149, която се асоциира с механоостеоиндукция, докато голямата 

дислокации при конвенционалната ОС със ЗП създава предпоставка за 

компроментиране на срастването, деформация и/или разпад на ОС конструкция. В 

този ред на мисли заслужава да се спомене, че при частично натоварване 150N, 

надлъжнaта интерфрагментарна дислокация е приблизително 2,0 мм, при фиксация с 

конвенционалната ЗП с дълга работната дължина, която би достигнала границата от 

10% разместване, което от своя страна може да бъде от решаващо значение за 

прогреса на консолидацията на фрактурата. Други изследвания показват, че  

несиметричното разпределение на калуса се асоциира с несиметрична деформация 

на ОС и захващането на винтовете само в далечния на плаката кортекс осигурява 

симетрична аксиална деформация (динамизация на плаката)169,174,261,но  все още 

липсват категорични данни от големи клинични серии и медицина на 

доказателствата за превъзходството на метода спрямо остеосинтезата с 

конвенционална ЗП.(Схема 1) 

 

Успехът на ОС със ЗП при рискови пациенти е комбинация от стабилна фиксация, 

която да превентира разпада на остеосинтезата дори при пълно натоварване, както и 

достатъчно дълъг „живот“ на конструкцията, който да забави умората на метала в 

случаите на забавена консолидация. Вариантите за повишаване на стабилността на 

остеосинтезната конструкция със ЗП е допълнителна фиксация с външен фиксатор 

или конвенционална плака, които са инвазивни и рискови за инфекции процедури.262 

В този контекст, минимално инвазивна (Схема 1). 
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С голямото разместване в зоната на фрактурата и потенциалната липса на 

калусообразуване в ситуации на динамично натоварване с пълна тежест, 

конвенционалната ЗП най-вероятно ще да доведе до неправилно срастване във варус, 

забавено срастване/несрастване или повреда на импланта (разхлабване на винтове, 

изтръгване на винт, огъване или фрактура на плаката или периимплантна фрактура). 

От друга страна, новообразуваният калус от далечния кортекс на плаката след 

аугментация ще осигури допълнителна подпора и споделяне на натоварването между 

костната тъкан и плаката, като по този начин предотвратява тежка деформация на 

импланта и разпад на остеосинтезата. (Фиг. 31 Б) и В)) 

 

Фигура 31 Представен е модел на АО/ОТА 33А3 фрактура и посоката на 

разпределението на аксиалното натоварване при различните техники на фиксация. 

А) фиксация с латерално поставена конвенционална ЗП- цялото натоварване в зоната 

на фрактурата се поема от импланта. Б) след аугментация с медиално поставена 

втора ЗП натоварването се преразпределя между двата импланта. В) след 

имплантиране на кортикален присадък в медуларният канал и неговата 

трансфиксация с проксималните и дистални винтове на латералната ЗП част от 

аксиалното натоварване преминава през физиологичната механична ос на 

натоварване 
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По време на нормалното ходене торзионните моменти, действащи в тазобедрената 

става, при пациенти са в обхвата 1,5–2,0% Нютон-телесно тегло-метра или 11–15 Nm 

за 750N телесно тегло.263 В съответствие с протокола за частично натоварване 

торзионното натоварването в настоящото проучване беше ограничено до 4 Nm и е 

малко по-високо от теоретично интерполираната стойност под 150N симулирано 

частично натоварване на крайника. Въпреки това е уместно, като се имат предвид 

други ежедневни дейности като изкачване на стълби или изправяне от седнало 

положение. Според резултатите от нашето изследване, дислокацията от режещи 

сили в зоната на фрактурата при вътрешна и външна ротация по време на нормално 

ходене, при 15Nm торзионно натоварването ще съответства на 1,42–1,61 мм или 7,1–

8,1% дислокация за ОС с две плаки, 2,89–4,09 мм или 14,4–20,4% за ЗП+присадък и 

3.33–4.35mm или 16.7–21.8% за конвенционалните ЗП. Предишни in vivo проучвания 

съобщават, че режещите движенията на мястото на счупване  имат негативен ефект и 

възпрепятстват срастването, ако съответно деформацията е по-голяма от 

приблизително 30%.263,264 При изследваните методи на фиксация деформацията от 

режещи сили при пълно натоварване е по-ниска от 22 % и е значително по-ниска от 

критичния праг от 6 мм (30%), при което няма да има негативно влияние върху 

костното срастване. 

При торзионно натоварване, прибавянето на интрамедуларен графт изглежда е 

неоптимално решение за аугментация на фиксацията на нестабилни фрактури. В 

настоящето изследване, обаче, интрамедуларният канал е допълнително разширен, 

за да се влоши костното качество на тествания модел и да се намали контактната 

повърхност между костта и присадъка. С разлика от 2 мм между диаметрите на 

медуларния канал и присадъка, последният беше поставен относително свободно в 

канала с малък контакт между двете повърхности без да осигурява първична 

стабилност на мястото на счупване. Ние очакваме, че торзионната стабилност ще се 

подобри при импакционно поставяне на графта и създаване на контакт с костта тип 

"прес-фит". 

Заедно с дизайна на плаката и еластичните характеристики на метала, основните 

модулатори на интерфрагментарните движения в зоната на фрактурата са 

отстоянието на импланта от костта и работната дължина на плаката.265 Последните 

две се определят от решението и предпочитанията на хирурга как да модулира 

цялостната твърдост на ОС конструкция.173 (Схема 1) Ригидността към аксиален и 
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торзионен стрес основно се увеличава с повишаване броя на поставените винтове. 

Този ефект е показан при поставяне на до 4 винта към всеки основен фрагмент от 

двете страни на фрактурата - за торзионна ригидност и до 3 винта за аксиална173. 

Установено е, че увеличаването на РД потенциира интерфрагментарните движения и 

е възможно да доведе до нестабилност и компроментира срастването173,265. В 

настоящото изследване дългата РД води до значително по-големи аксиални и 

режещи размествания сравнена с късата РД при фиксация със ЗП и ЗП+присадък, но 

не и при фиксация в две ЗП. При комплексните фрактури препоръките са да се 

поставят  винтове в отворите в непосредствена близост до фрактурата, запазвайки 

РД максимално къса173.  Нашите констатации подкрепят тази препоръка, с 

изключение на поведението при фиксация с две ЗП, при което разликата в РД няма 

съществено влияние върху стабилността, най-вероятно защото приносът на 

медиалната плака за стабилността е значително по-голям от скъсяването на работата 

дължина. 

Въпреки че интрамедуларната имплантация на кортикален присадък не е ново 

явление, то не е установено до момента като стандартна процедура за аугментация 

на остеосинтеза. В две минали клинични проучвания, едното от тях с допълнителни 

биомеханични изпитвания, авторите  подчертават биомеханичната полза от връзката, 

която се осъществява от импактирането на кортикалния присадък в костта 

реципиент.259,266 Според Jiang et al.259 интрамедуларно поставения фибуларен 

присадък прилича на интрамедуларен пирон, като предлага медуларна фиксация и 

оптимално алиниране. Освен това кортикалните присадки могат да осигуряват 

незабавна структурна непрекъснатост в зоната на раздробяване, като се избягва от 

структурните недостатъци на спонгиозните присадъци. Също така различните 

материали за костно присаждане стимулират остеогенезата и костното срастване по 

механизмите на остеоиндукция (наличие на остеоиндуктивни протеини) и/или 

разполагането на остеокондуктивно скеле за биологично инкорпориране в костта 

реципиент.258 

В „анализ на крайните елементи“ при интрамедуларна аугментация Chen et al.253, 

докладва за до 95% увеличение на аксиалната и торзионната твърдост. Също така 

ОС със ЗП и ало-присадък показва значително по-малко движения в зоната на 

фрактурата спрямо фиксация само със ЗП, където аксиалния и торзионнен стрес са 

132% и 63% по-високи в сравнение със стреса при фиксация с плака и присадък. 
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Въз основа на това авторите стигат до заключението, че интрамедуларните 

присадки са полезни средства за аугментация при лечението на раздробени фрактури 

на остеопоротични кости. Освен това ние вярваме, че този метод може да се 

комбинира често с минимално инвазивна остеосинтеза с плака (MIPO), без да се 

нанася допълнителна увреда на меките тъкани. От друга страна, аугментацията на 

фиксацията с допълнителна медиалната плака е стандартна процедура и се асоциира 

с висок процент на срастване, без значителни следоперативни усложнения.267,268 

Техниката с две плаки се препоръчва от много автори за случаи, в които фиксацията 

с една плака е неадекватна.27,142,269,270 Фрактури с раздробяване на медиалния 

кортекс, къс дистален фрагмент или метафизарен дефект са индицирани за ОС с две 

плаки.27 В предишно проучване, сравняващо „заключени“ и „незаключени“ 

конструкции с две плаки при раздробени фрактури с лошо качество на костта Jazrawi 

et al.270 съобщава, че първите предоставят значително по-висока фиксираща 

стабилност от конструкцията с медиално и странично поставени конвенционални 

плаки. Въпреки, че медиалният достъп като цяло се счита за доста взискателен, 

проучване на Jiamton et al.271  върху кадаври доказва, че дисталните 60% от 

бедрената кост е безопасна зона за MIPO. В друго ангиографско проучване, Kim et 

al.272 демонстрират, че предномедиалният MIPO достъп е безопасен до 8 см под по-

малкия трохантер. 

 

ОГРАНИЧЕНИЯ НА ИЗСЛЕДВАНИЯТА 

Специфичните недостатъци в проведеното от нас ретроспективно клинично 

изследване са невъзможността за измерване на някои ключови статистически данни, 

както и липсата на контролна група пациенти. В ретроспективния аспект 

хетерогенната кохорта от пациенти може да доведе до неправилна класификация или 

информационни отклонения. Малкият брой проследени пациенти намалява размера 

на репрезентативната извадка при търсенето на редки резултати. Извършването на 

хирургичните интервенции от множество различни хирурзи може да даде 

отклонение в крайните резултати на базата на незавършена крива на обучение.  

Ограниченията на биомеханичното изследване са, че е използван модел на 

изкуствена кост, който прави тестовите условия по-малко физиологични. Въпреки 

това, очакваме този модел да симулира най-нестабилния фрактурен сценарий за 
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идентифициране и проучване на разликите между методите за фиксация. 

Предимството на изкуствената кост е осигуряване на постоянни механични 

характеристики на изследваните модели. От друга страна, недостатък е, че тестовете 

са извършени под недесруктивно квазистатично натоварване без появата на разпад 

на остеосинтезата. За по-голяма клинична значимост бъдещите проучвания в тази 

област трябва да изследват качествата на аугментацията на фиксацията при тестове с 

кадаври както при квазистатични, така и при тестове с циклично натоварване. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Въз основа на констатациите в настоящото проучване ние установихме, че 

въпреки утвърдените техники на минимално инвазивна фиксация с ъгловостабилни 

плаки на фрактури на дисталния фемур методът все още не може да гарантира 

добрите резултати и категорична прогноза за изхода от лечението. Типичните 

усложнения на лечението, свързани с ограничен обем на движение в колянната става 

и отклонения в алинирането на крайника, рефлектират сериозно върху 

функционалния резултат и качеството на живот на пациентите, докато проблемната 

консолидация на фрактурата и разпада на остеосинтезата са инвалидизиращи и 

потенциално животозастрашаващи усложнения. Като рискови фактори за проблемно 

срастване определяме висикоенрегийните травми и/или съчетанието на ФДФ с други 

увреди на ОДА, както и фрактурите при гериатрични и некооперативни пациенти. 

Представените техники за аугментация на фиксацията с латерално поставена ЗП 

(ЗП+присадък и две ЗП) може да представляват алтернативен подход при лечението 

на ФДФ в изброените специфични случаи.  Хирургичната техника е възпроизведима 

и може да бъде изпълнена по минимално инвазивен метод, избягвайки големи 

хирургични травми и е възможно да се приложи като етапна или вторична 

процедура, в случаи на забавено костно срастване, или като планирана 

реконструкция за осигуряване на допълнителна стабилност и повишаване на 

репарационния потенциал.  Въпреки, че аугментацията на фиксацията със ЗП не е 

абсолютно решение на проблемите с лечението на ФДФ, тя представлява 

допълнителна възможност за хирурга и пациента, че репозицията на фрактурата ще 

се запази до настъпване на срастване. Освен това, интрамедуларният присадък чрез 

биологични механизми може да стимулира костното прорастване и да осигури 
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допълнителен костен субстрат в случаите на последващи ревизионни интервенции 

и/или артропластика, ако е необходимо. 

ИЗВОДИ 

1. Високоенергийните фрактури и наличието на асоциирани увреди на ОДА са 

рискови фактори за проблемна консолидация на ФДФ. 

2. Наличието на рискови фактори и тяхната комбинация са относителни 

индикации за аугментация на фиксацията с латерална заключваща плака. 

3. Аугментацията на фиксацията създава биомеханични предпоставки за:  

• Намаляване на броя на ранните и късни усложнения (загуба на репозиция; 

дебриколаж); 

• Възможност за по-ранно натоварване на крайника. 

 

ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 

1. Методът минимално инвазивна фиксация с ъглово стабилни плаки при 

фрактури на дистален фемур е приложен върху достатъчно голям контингент 

от болни. 

2. Ретроспективно са търсени и доказани специфичните за метода възможности 

и недостатъци. 

3. Проведен е подробен статистически анализ, чрез който се отдиференцираха 

различните фактори, водещи до лоши резултати от лечението, както и 

проблеми с консолидацията на фрактурите. 

4. Предлагат се и се доказват експериментално предимствата на техниката за 

аугментация на фиксацията на фрактури на дисталния фемур. 

5.  Извършените биомеханични тестове са проведени в референтна лаборатория, 

съвместно с международен екип експерти в областта, които дават ясни насоки 

за бъдещи научни разработки по темата. 

6. Въз основа на натрупания опит се прецизираха съвременните индикации за 

модификация на остеосинтезата с ъгловостабилни плаки при фрактури на 

дисталния фемур. 
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