
Внутренний стабильно-
функциональный 

остеосинтез при лечении 
переломов костей

«Жизнь - это движение, движение 
есть жизнь»



Кровоснабжение кости:
эффект перелома

• Разрыв питающей артерии --> гибель 
клеток в области перелома

• Отслойка мягких тканей нарушает 
периостальный кровоток 

• Степень изменений зависит от уровня и 
тяжести повреждения

• Контакт импланта с костью приводит к 
нарушению трофики 



Кость:
Поведение мягких тканей в области 

перелома

• Смещение разорванных тканей (н-р, 
интерпозиция)

• ударный эффект --> кавитация в области 
перелома

• степень повреждения зависит от 
поглощенной энергии



Перелом:

• Разрушение 
гаверсовой системы 

• Повреждение 
мягких тканей

• Дополнительное 
воздействие 
импланта





Основные условия 
остеорепарации

• Сохранение плюрипотентных клеток 
• кровоснабжение отломков 
• местные источники клеток - гематома, 

эндост, периост  
• стимуляция остеорепарации 
• соответствующие механические условия 



Первичный тип сращения 
перелома  

• Эндостальное ремоделирование кости 
• Основные условия: плотный контакт 

отломков, сохранение кровоснабжения и 
отсутствие подвижности

• Достигается точной анатомической 
репозицией и абсолютной стабильностью 



Сращение перелома
Вторичный тип сращения  

• Фиброзно-хрящевая мозоль
• резорбция концов отломков
• заполнение щели мозолью
• периостальная муфта вокруг 

перелома
• созревание первичной мозоли до 

кортикальной кости 





Временные характеристики заживления 
перелома (по D.H. Collins, 1966)

• 12ч        Сгустки крови и экссудат между отломками
• 24ч        Острое воспаление и миграция полиморфно-

ядерных лейкоцитов и макрофагов
• 48ч        Формирование грануляций
• 5 дней    Раннее кстеобразование
• 7 дней    Пустые остеоцитарные лакуны в 

сохранившихся мертвых фрагментах
• 3 нед.     Фиброзное сращение, небольшая первичная 

мозоль
• 6 нед.     Периостальная оболочка наружной мозоли
• после 6 нед. Прогрессирующее образование вторичной 

мозоли и последующая реконструкция 



Кость:

• Устойчивая к 
компрессии 



Кость:

• Слабая к 
растяжению и 
изгибу

FORCE

FORCE

Break



Направление:

Скручивание - спиральный
Отрыв - поперечный
Изгиб - косой или 

поперечный 
Компрессия - импакция 

кости 



Жесткость:
способность импланта 

противостоять 
деформации



Стабильность:
Отсутствие движений 
между отломками 

Не является абсолютной



Жесткость и Стабильность

• Жесткость: 
обусловлена механическими 
характеристиками импланта

• Стабильность:
подвижность между отломками 



Может ли быть нестабильность при жесткой 
фиксации?



Проблема:
сохранение кровоснабжения в области 

перелома 

• Стремление к точной анатомической 
репозиции может вызвать: 
1. Необходимость открытой репозиции 
2. Нарушение питания костных отломков 
3.Повреждение мягких тканей 

• Что приводит к несращению, инфекции и 
неудачам 



Современная концепция 
остеосинтеза 

Основана на биологических и механических 
принципах 

• Бережное обращение с мягкими тканями 
– важность сохранения кровоснабжения кости и 

мышц
– сохранение функции, источников регенерации, 

профилактика инфекции 
• Анатомическая репозиция отломков
• Прочная фиксация
• Ранняя активная безболезненная мобилизация мышц и 

суставов, предотвращение болезни переломов



Развитие системы 
остеосинтеза продолжается 

(исследования)
кость

• Влияние механических факторов на 
сращение переломов 

кровоснабжение
• Влияние стабильности 
• Совершенствование имплантов и 

техники операции 



Абсолютная стабильность
• Требования:

1. Анатомическая репозиция 
2. Межфрагментарная компрессия 

• Компрессия: 
- одномоментная (при операции)
- динамическая (функциональная 
нагрузка)

• Сращение по первичному типу 



Абсолютная стабильность 
(методы)

• Винт - для фиксации больших 
фрагментов 

• Компрессионная пластина - отломки 
должны быть в контакте 

• Напряженная пластина - для малых или 
порозных костей 

• Стягивающая петля - нужна 
динамическая функциональная нагрузка





Гипс - относительная стабильность: 

• Подвижность 
отломков

• Сращение 
перелома 
возможно



Относительная стабильность

• Микроподвижность отломков
• уровень подвижности в пределах, 

позволяющих сращение 
• хорошая мозоль-> спонтанное сращение
• восстановление оси более важно чем 

анатомическая репозиция 





Еще раз о “Балансе”
• Достаточное 

кровоснабжение мягких 
тканей

• Репозиция перелома
• Использование 

адекватных 
хирургической техники и 
имплантов



Виды остеосинтеза 
пластинами

• Репозиционный (шунтирующий)
• Стабильный (компрессионный)
• Упруго-напряженный (ЭМО)



Репозиционный остеосинтез
• Является распоркой
• не обеспечивает прочного соединения костных 

отломков
• выполняет роль имплатируемой 

репозиционной шины
• не учитывает биологических свойств костной 

ткани
• Яркими представителями являлись - пластины 

Лейна , Ламбона, Шермона



Компрессионный остеосинтез
• обеспечивает предварительную нагрузку в зоне контакта костных отломков
• осуществляет трение сжатых поверхностей, что предупреждает скольжение при 

сдвигающих нагрузках
• повышает стабильность фиксации
• позволяет отказаться от дополнительной внешней иммобилизации конечности
• допускает ранние движения в смежных суставах

• недостатки:
• жесткая фиксация предопределяет не только тип консолидации перелома, но и 

процесс ремодулирования костной мозоли
• заданная компрессия уже через 6-8 нед. п\о уменьшается на 30-50%, что снижает 

прочность фиксации в последующем
• одно- или двухплоскостное расположение винтов приводит к неравномерному 

распределению внутренних напряжений на фиксирующие винты, что снижает 
устойчивость соединения в системе «фиксатор-винты-кость»

• Первым представил пластину в 1949 г. S.Danis



Упруго-напряженный остеосинтез

• Осуществляет обездвижевание отломков, исключающее 
их микроподвижность и травматизацию регенерата

• Обеспечивает соответствие механических свойств 
фиксатора биомеханическим параметрам костной ткани

• создает адекватность макродеформации отломков кости 
и регенерата оптимальному репаративному 
электрогенезу

• Это пластина ТРХ (Ткаченко-Руцкого-Хомутова)1983 г.













Техника остеосинтеза пластинами

• Пластины следует применять с учетом сил растяжения
• Атравматичность хирургической техники, сохранение 

кровоснабжения мягких тканей за счет бережного 
отношения к ним

• Для механически прочной фиксации перелома 
необходимо тщательно моделировать пластину по 
форме кости

• Предпочтение следует отдавать компрессионному 
остеосинтезу

• Стабильно-функциональный остеосинтез пластинами 
возможен только при применении соответствующих 
кортикальных и спонгиозных винтов с педантичным 
соблюдением техники их введения



Остеосинтез винтами

• Кортикальнгые
• Спонгиозные
•  Маллеолярные
• Малые кортикальные и 

спонгиозные
• Мини-винты различных 

видов



Техника остеосинтеза спонгиозными винтами

• Репозиция перелома
• 3,2 мм сверлом с 

применением защитной 
втулки рассверливают 
отверстие через оба 
фрагмента

• измерение длинны канала
• при прочном первом 

кортикальном слое его 
рассверливают 4,5 мм 
сверлом

• нарезание резьбы метчиком
• под головку винта подводят 

шайбу и вводят винт



Остеосинтез методом 8 образного серкляжа

• Репозиция перелома
• Введение параллельно 2-х 

спиц Киршнера d 1,6 мм 
через центр проксимального 
фрагмента

• Просверливание поперечного 
отверстия 2,5 мм в 
дистальном фрагменте

• Введение проволоки d 1или 
1,2 мм через это отверстие 

• Создание 8 образной петли
• Затягивание проволоки с 

обеих сторон по отдельности 



Заключение:

Биология Механика


