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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ НАКОСТНОГО ОСТЕОСИНТЕЗА: 
ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

Фиксация переломов костей конечностей 
различными приспособлениями и устройства-
ми с древних времен применялась для лечения 
и достижения консолидации переломов, а за 
время развития человечества совершенствова-
лись и способы лечения переломов, как консер-
вативные, так и оперативные. С развитием всех 
видов промышленности увеличился и травма-
тизм среди населения, что способствовало раз-
работке и совершенствованию диагностических 
возможностей и оперативных методов лечения, 
среди которых накостный остеосинтез до насто-
ящего времени занимает одно из основных на-
правлений выбора при выполнении оператив-
ного вмешательства по поводу переломов раз-
личной локализации.

Во второй половине XIX и первой половине 
XX века лечение переломов было сосредоточе-
но главным образом на достижении костного 
сращения и предотвращении развития инфек-
ции. Применяемые для лечения переломов ме-
тоды, среди которых в основном превалировали 
иммобилизация с помощью гипсовых повязок 
и вытяжение, скорее подавляли, чем стимули-
ровали функцию конечности в течение периода 
фиксации и консолидации. По данным R. Laka-
tos, M. Herbenick (2018), лечение открытых и ог-
нестрельных переломов костей конечностей 
в прошлом практически не поддавалось стан-
дартным принципам лечения. Исход подобных 
повреждений всегда заканчивался неудовлет-
ворительными результатами из-за сопутствую-
щего обширного повреждения мягких тканей, 
трудностей в предупреждении развития сепси-
са, что в конечном итоге вынуждало хирурга вы-
полнять ампутацию [1].
Ранние этапы развития накостного остео-
синтеза

Дата первого применения оперативного 
вмешательства посредством внутренней фик-
сации перелома неизвестна. E. Gurlt в 1862 году 
опубликовал книгу, в которой он сообщил о 
ряде случаев, когда были предприняты попыт-
ки вправления сломанных концов костей, а так-

же применения гвоздей, винтов и проволоки 
для костей. Первоначально открытая репози-
ция была лишь дополнительной и крайней ме-
рой и проводилась только в тех случаях, когда 
длительное консервативное лечение заканчи-
валось неудовлетворительным результатом. В 
1870 году Laurent Jean Baptiste Berenger-Feraud 
(1832 – 1900) опубликовал первую книгу «Traite 
de I'immobilization directe des fragments osseux 
dans les fractures», которая была посвящена ис-
ключительно лечению переломов с помощью 
внутренней фиксации с использованием суще-
ствующих на тот период методов [2]. В данной 
книге автор предположил, что в скором време-
ни начнется новая эра в лечении переломов, 
в которой оперативное лечение должно было 
стать дополнением к первичному лечению, од-
нако эта новая эра не могла начаться до тех пор, 
пока отсутствовал контроль развития инфекци-
онного процесса. 

Внедрение антисептических и асептических 
методов способствовало влиянию на развитие 
инфекционного процесса, что в последующем 
стало пусковым моментом в продвижении вну-
тренней фиксации переломов в практической 
деятельности ортопеда-травматолога. Именно 
антисептическая система обработки ран, кото-
рую разработал британский хирург Joseph List-
er (1827 – 1912), обеспечила безопасность от-
крытой репозиции и внутренней фиксации как 
основного метода при лечении переломов и по-
зволила этим методам развиваться, в том числе 
и методу накостного остеосинтеза [3].

Для внутренней фиксации переломов накост-
ные пластины используются уже более 100 лет. В 
1886 году Carl Hansman (1853 – 1917) в Гамбур-
ге описал свой опыт применения остеосинте-
за переломов с помощью накостной монокор-
тикальной пластины и винтов, которые могли 
быть удалены после консолидации перелома без 
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повторного открытия раны. C. Hansman фикси-
ровал переломы никелированными винтами и 
пластинами из никелированной листовой стали, 
при этом один конец пластины был согнут под 
прямым углом и выступал из раны через кожу, 
как и хвостовая часть винтов, которыми крепи-
лась пластина к кости. Он использовал моющи-
еся наружные резиновые шины и сохранял хи-
рургическую рану в строгих асептических усло-
виях, что сделало возможным чрескожное уда-
ление всех фиксаторов после наступления кон-
солидации перелома. Об осложнениях при уда-
лении пластины с винтами в сроки 4-8 недель 
после выполненного остеосинтеза не сообща-
лось. В 1893 году William Stewart Halsted (1852 – 
1922) выполнил первую полную имплантацию 
пластины и винтов для фиксации перелома с ис-
пользованием пластины из серебра [4-6]. 

В 1895 году William Arbuthnot Lane (1856 – 
1943) впервые представил металлическую пла-
стину для внутренней фиксации, удаление кото-
рой после наступления консолидации требова-
ло повторного оперативного вмешательства пу-
тем открытого доступа к пластине, в отличие от 
пластины C. Hansman, а в последующем пласти-
на W.A. Lane была уже не актуальна из-за про-
блем с коррозией [7].

Albin Lambotte (1866 – 1955) в 1909 году пред-
ставил свой вариант пластины для фиксации 
переломов с закругленными и тонкими конца-
ми с обеих сторон, однако из-за недостаточной 
прочности данная конструкция не нашла доста-
точно широкого применения. В 2010 году Martin 
Eduard Wullschleger в своем диссертационном 
исследовании указал, что A. Lambotte ввел тер-
мин «остеосинтез» и выдвинул концепцию ши-
нирования [7, 8].

На начальных этапах применения накостно-
го остеосинтеза ортопедами-травматологами 
использовался принцип открытой репозиции и 
внутренней фиксации (open reduction and inter-
nal fi xation – ORIF), который предполагал доста-
точно травматичный широкий хирургический 
доступ, с последующим обнажением зоны пе-
релома на большом протяжении, что характер-
но как при остеосинтезе, так и при операции по 
удалению пластины.

Американский хирург William O’Neill Sher-
man (1880 – 1979) в 1912 году для фиксации пе-
реломов использовал пластину, самонарезаю-
щие и бикортикальные винты, которые изготав-
ливались из ванадиевой стали, что способство-
вало сопротивлению коррозии, но не придава-
ло надежной жесткости и стабильности метал-
локонструкции. W.O. Sherman, будучи хирургом 
сталелитейной компании (Carnegie Steel Com-
pany), имел возможность экспериментировать с 

лучшими металлическими сплавами и исполь-
зовать их в производстве приборов, конструк-
ция которых была основана на инженерных 
принципах. Его поиск улучшенных металличе-
ских сплавов и применение инженерных прин-
ципов в конструкции имплантатов были круп-
ным вкладом в разработку имплантатов [9].

Стремительное совершенствование мето-
да внутреннего остеосинтеза переломов ко-
стей конечностей с использованием имплан-
татов металлической плотности не произошло 
бы без успехов в развитии металлургической 
промышленности. В годы Первой мировой во-
йны появились безжелезистые (кобальт-хром-
молибденовые и др.) сплавы, которые по ряду 
прочностных характеристик превосходили из-
вестные тогда сплавы железа и не коррозирова-
ли в агрессивных средах, а для медицинских це-
лей они стали доступны после окончания Пер-
вой мировой войны. В связи с тем, что имплан-
таты из таких сплавов были хрупкими, име-
ли высокий удельный вес, могли производить-
ся только способом литья, отличались высокой 
стоимостью, широкое внедрение в практиче-
скую травматологию было ограничено. Только в 
1921 г. в Германии на заводах концерна «Krupp» 
была выплавлена первая тонна нержавеющей 
стали, одна из марок которой (Х18Н9Т) со вре-
менем стала основным конструкционным ма-
териалом для изготовления имплантатов. Впо-
следствии изделия из нержавеющей стали по 
прочностным характеристикам и ценовой по-
литике значительно обогнали кобальт-хром-
молибденовый сплав виталлиум, который был 
запатентован в 1929 г. в США. Впервые металли-
ческий титан был получен в лабораторных усло-
виях в 1940 г. в Люксембурге, а уже в США в 1947 
г. произошла первая плавка титана, что в после-
дующем стало перспективным направлением 
развития металлических изделий медицинско-
го назначения. Приблизительно в это же время 
промышленное производство титана было орга-
низовано и на территории СССР. Технически чи-
стый титан и его сплавы вначале были очень до-
рогостоящими, но вскоре ситуация изменилась 
коренным образом и титановые сплавы стали 
рентабельными даже в производстве некоторых 
узлов ракет, самолетов и корпусов атомных под-
водных лодок. Таким образом, титановые спла-
вы стали активно использоваться в производ-
стве имплантатов для применения в ортопедо-
травматологической практике, и акцент делался 
на конструктивные особенности и дизайн им-
плантатов.

Следующее важное развитие дизайна накост-
ной пластины было начато в 1948 году G.W.N. Eg-
gers (1896 – 1963) и предполагало наличие двух 
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длинных пазов, которые позволяли головкам 
винтов скользить и тем самым компенсировать 
резорбцию концов фрагментов. Широкое при-
менение этой пластины было ограничено из-за 
структурной слабости и, как следствие, неста-
бильной фиксации [7].
Развитие компрессионных пластин

В 1949 году Robert Danis (1880 – 1962) осо-
знал, что при остеосинтезе необходима ком-
прессия между фрагментами, которой он достиг 
посредством разработки пластины под названи-
ем «coapteur». Данная пластина уменьшала под-
вижность отломков и увеличивала стабильность 
фиксации за счет создания компрессии между 
отломками кости путем затягивания специаль-
ного винта, расположенного на одном из концов 
пластины. Это способствовало появлению спо-
соба лечения, который R. Danis назвал «soudure 
autogеne» (autogenous welding – аутогенная свар-
ка) – процесс, теперь известный как первичная 
консолидация [7, 10]. В своей знаменитой книге 
«Théorie et pratique de l’ostéosynthèse», опубли-
кованной в 1949 году, R. Danis заявил, что при 
действительно жесткой асептической внутрен-
ней фиксации костная мозоль выражена на-
столько незначительно, что ее даже не видно, и 
процесс, по-видимому, происходит без участия 
окружающих тканей, а надкостница не игра-
ет важной роли. Пластина R. Danis была пер-
вой пластиной, предназначенной для внутрен-
ней фиксации диафизарных переломов, в кото-
рой сочетались принципы компрессии и жест-
кой фиксации. Чтобы использовать эту пласти-
ну, он также разработал систему кортикальных 
и губчатых винтов. Концепция R. Danis повлия-
ла на все последующие конструктивные особен-
ности накостных пластин [11].

В 1951 году Charles Scott Venable улучшил ди-
зайн накостного фиксатора R. Danis, представ-
ленного в виде ударной накостной пластины 
для достижения сопоставления перелома. По-
сле того как ее незамкнутый конец закреплен на 
одном фрагменте, ударный элемент действует 
через силу ударного винта, расположенного под 
углом против перпендикулярного винта в прок-
симальном фрагменте, который затем продви-
гается вперед, будучи прижатым к дистальному 
фрагменту, тем самым осуществляя сопоставле-
ние перелома [12].

В 1956 году George W. Bagby начал заниматься 
разработкой системы компрессионной пласти-
ны, основанной на овальной форме отверстия 
в накостном фиксаторе. G.W. Bagby, J.M. Janes 
(1957, 1958) описали накостную пластину, в ко-
торой, исходя из геометрии овального отвер-
стия и формы головки винта, обеспечивается 
межфрагментарная компрессия при затягива-

нии винтов. Работа G.W. Bagby, J.M. Janes приве-
ла к появлению первой «самокомпрессионной» 
костной пластины новой технологии, которая не 
требовала дополнительного анкера или допол-
нительного устройства для создания компрес-
сии, поскольку расположение винта и пластины 
стало «самокомпрессирующим» [13].

Значимому развитию накостного остеосин-
теза способствовало создание в 1958 году швей-
царскими хирургами-ортопедами, среди кото-
рых наиболее выдающимися были M. Allgöwer, 
M.E. Müller, H. Willenegger, E. Schneider, рабочей 
группы по вопросам остеосинтеза (группа АО 
– Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen). 
Немного позже в англоязычных странах данную 
группу называли Ассоциацией по исследованию 
внутренней фиксации (Association for the Study 
of Internal Fixation – ASIF), а в настоящее время 
применительно к ней в научных работах упоми-
нается акроним AO/ASIF.

В 1963 году M. Allgöwer в Давосе основал 
Лабораторию Экспериментальной Хирургии 
(Forschungsinstitut), где совместно с коллегами 
занимался разработкой и внедрением в практи-
ку хирургических инструментов и имплантатов, 
используемых при лечении переломов, а парал-
лельно основателями AO/ASIF были сформули-
рованы основополагающие принципы внутрен-
ней фиксации:

 анатомическая репозиция костных отлом-
ков, в особенности при внутрисуставных пере-
ломах;

- стабильная внутренняя фиксация, с учетом 
местных биомеханических требований;

- сохранение кровоснабжения костных от-
ломков и мягких тканей с помощью атравма-
тичных хирургических приемов и техники;

- активная безболезненная мобилизация 
мышц и суставов, смежных с переломом в ран-
нем послеоперационном периоде для преду-
преждения развития состояния «болезни пере-
лома» [14].

В 1965 году M.E. Müller с коллегами предло-
жили использование специального устройства 
для создания межфрагментарной компрессии 
путем затягивания натяжителя, который был 
временно прикреплен к кости и пластине. Съем-
ное стягивающее устройство было разработано 
для достижения адекватного сжатия. Его приме-
нение также рекомендуется при переломах тела 
бедренной или плечевой кости, при остеотоми-
ях или когда диастаз в зоне повреждения, под-
лежащий устранению, превышает 1-2 мм.

После фиксации пластины к одному основ-
ному фрагменту выполняется коррекция пере-
лома, которая удерживается в достигнутом по-
ложении с помощью репозиционного инстру-
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мента. Затем шарнирное стягивающее устрой-
ство соединяется с пластиной и крепится мо-
нокортикальным винтом в противоположном 
основном фрагменте, а в остеопоротической ко-
сти рекомендуется бикортикальная фиксация. 
Для достижения необходимой степени натяже-
ния используется гаечный ключ.

Пластина, которая предусматривала исполь-
зование этой технологии, была более громозд-
кая и тяжелая, чем разработанные G.W.N. Egg-
ers и R. Danis, в связи с этим вскоре от нее от-
казались. M.E. Müller с коллегами подготовили 
почву для применения более жестких пластин, 
которые привели к режиму консолидации, ха-
рактеризующемуся отсутствием периостальной 
мозоли. Появление на этапе лечения перелома 
любой периостальной мозоли интерпретирова-
лось как признак нестабильности. Использова-
ние шарнирного стягивающего устройства в ко-
нечном итоге было прекращено в пользу оваль-
ных отверстий с дизайном, похожим на пласти-
ну G.W. Bagby и J.M. Janes, что получило назва-
ние динамической компрессирующей пластины 
(dynamic compression plate – DCP) [15, 16].

По данным исследователей AO/ASIF, при раз-
работке накостной пластины DCP изобрете-
ние G.W. Bagby и J.M. Janes не использовалось в 
качестве прототипа. Тем не менее, R. Schenk и 
H. Willenegger, исследователи из швейцарской 
группы AO/ASIF, в 1967 г. в своих работах ука-
зали технику сжатия, предложенную G.W. Bagby 
и J.M. Janes, как источник информации. Несмо-
тря на то, что данная пластина была названа ди-
намической компрессирующей (DCP), статиче-
скую компрессию при ее использовании можно 
получить только один раз [10]. К преимуществам 
пластины DCP относится низкая частота замед-
ленной консолидации и несращений, стабиль-
ная внутренняя фиксация без необходимости 
дополнительной внешней иммобилизации, что 
в свою очередь позволяет начать раннюю моби-
лизацию смежных суставов. Несмотря на оче-
видные преимущества, разработчики пласти-
ны DCP продолжали искать пути для улучшения 
металлоконструкции. Вероятно, это было связа-
но с ее определенными недостатками, включа-
ющими замедленную консолидацию, истонче-
ние кортикального слоя кости под пластиной, 
а также сохраняющийся и выявляемый микро-
скопически диастаз в области перелома, что по-
сле удаления пластины являлось точкой аккуму-
ляции напряжения и причиной возникновения 
повторных переломов.

В свете опасности рефрактуры после уда-
ления пластины M.E. Müller с коллегами пред-
ложили удалять металлоконструкции не рань-
ше, чем через 15-18 месяцев после остеосинте-

за. Однако исследования S.B. Kessler с коллегами 
(1992) показали, что повторные переломы могут 
произойти даже при удалении пластины спустя 
20 месяцев после выполненного остеосинтеза 
[17]. 

Полученный клинический опыт жесткой 
фиксации и абсолютной стабильности при ис-
пользовании пластины DCP, изготовленной из 
стали, а также имеющиеся недостатки K. Tayton 
с коллегами (1982) использовали при создании 
имплантата для остеосинтеза большеберцовой 
кости из альтернативного материала, упругость 
и сопротивление усталости которого выше, чем 
у стали, а прочность аналогична таковой. В ре-
зультате была разработана полужесткая пласти-
на (carbon-fi bre-reinforced plastic plate – CFPR), 
изготовленная из эпоксидной смолы, армиро-
ванной углеродным волокном [18]. Пластина 
CFPR многослойная, усиливающаяся углеродны-
ми волокнами, проходящими в разных направ-
лениях внутри каждого слоя пластины. Внеш-
ний вид пластины представлял аналогию пла-
стины DCP с восемью отверстиями группы АО, 
а ее фиксация к кости выполнялась с помощью 
винтов из нержавеющей стали. Результаты при-
менения данной конструкции были получены 
только в ходе предварительных испытаний, и 
дальнейшего распространения данные имплан-
таты не получили, а риск развития рефрактуры 
все равно оставался.

В качестве возможных причин рефрактур по-
сле удаления пластин были выдвинуты две те-
ории. Согласно первой осложнение возникало 
вследствие недостаточной жесткости конструк-
ции, поэтому было предложено использование 
двух пластин, что также не решило проблемы 
рефрактур. Вторая теория, которую сформули-
ровал S.M. Perren с коллегами (1988), предпола-
гала, что рефрактуры и истончение костной тка-
ни происходят в результате некроза кортикаль-
ного слоя из-за избыточного контакта пласти-
ны с костью, что нарушает кортикальный кро-
воток. Группа швейцарских ученых, основыва-
ясь на этих теориях, разработала пластину но-
вого дизайна, получившую название динамиче-
ской компрессирующей пластины с ограничен-
ным контактом (limited contact – dynamic com-
pression plate – LC-DCP). Она предполагала сни-
жение площади контакта с костью, тем самым 
уменьшалось истончение кортикального слоя 
и влияние пластины на кортикальную перфу-
зию [19]. S.M. Perren с коллегами (1990) в сво-
ей работе акцентировали внимание на том, что 
применение LC-DCP снижает приблизитель-
но на 50% площадь контакта пластины с костью 
[20]. В ходе проведения дополнительных ис-
следований J.R. Field с коллегами (1997) оцени-
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ли площадь контакта накостной пластины с ко-
стью при сравнении LC-DCP и DCP, в результа-
те чего достоверных различий в площади кон-
такта данных имплантатов не обнаружили [21]. 
Тем не менее остеосинтез с использованием на-
костных пластин и достижением межфрагмен-
тарной компрессии оставался наиболее приме-
няемой методикой лечения переломов различ-
ной локализации. Строгое соблюдение правил 
межфрагментарной компрессии и анатомиче-
ской репозиции при накостном остеосинтезе 
соблюдалось до того момента, пока не сформи-
ровалась концепция биологического остеосин-
теза как одного из этапов совершенствования 
внутренней фиксации с использованием на-
костных пластин. 

E.V.F. Haasnoot и его коллеги (1995) отмети-
ли, что своевременным признаком быстрой и 
позитивной реакции организма в процессе кон-
солидации является появление костной мозо-
ли, тем самым опровергая более ранние заяв-
ления исследователей о необходимости жест-
кой внутренней фиксации с межфрагментар-
ной компрессией [22]. Такие исследователи, как 
A.E. Goodship, J. Kenwright (1985), A. Foux et al. 
(1997), H.K. Uhthoff et al. (2006), также упомина-
ли в своих работах об отсутствии необходимо-
сти в абсолютной стабильности и жесткой фик-
сации в области перелома [10, 23, 24].
Биодеградируемые материалы в накостном 
остеосинтезе

Так, H.K. Uhthoff с коллегами (2006) в сво-
ей обзорной статье указал, что единственным 
возможным решением для улучшения консо-
лидации перелома под пластинами является 
конструкция, которая обеспечивает микродви-
жение через место перелома. Микродвижение 
должно быть ограничено осевым направлени-
ем, то есть конструкция должна быть спроекти-
рована таким образом, чтобы она выдерживала 
сдвигающие, изгибающие и крутящие усилия. В 
своих более ранних исследованиях H.K. Uhthoff в 
сотрудничестве с A. Foux разработал аксиально-
гибкую пластину (axially fl exible plate – AFP), ко-
торая позволяла увеличивать микродвижение в 
осевом направлении только при поддержании 
адекватной жесткости на сдвиг, изгиб и рота-
цию [24]. Вставка эластичных прокладок из по-
лиметилметакрилата между хвостовиком вин-
та и стенкой овальных винтовых отверстий в 
пластине при осевой нагрузке сжималась, а по-
сле возвращалась в исходное состояние, что соз-
давало в зоне перелома истинную динамиче-
скую компрессию. Исследование, проведенное 
A. Foux с коллегами (1997) на биологических мо-
делях, показало, что процесс консолидации пе-
релома осуществлялся в более ранние сроки в 

сравнении с применением традиционных ме-
таллоконструкций для остеосинтеза.

Основываясь на принципах конструкции на-
костной пластины AFP, D. Backman с коллегами 
(2004) разработали новую сжимаемую в осевом 
направлении накостную пластину (axially com-
pressible plate – ACP) для остеосинтеза перело-
мов [25]. В качестве биодеградируемого матери-
ала для изготовления эластичных прокладок, ко-
торые устанавливались в проекции локализации 
винтов, использовалась полимолочная кислота. 
Исследования, проведенные P. Poitras с коллега-
ми (2004), показали, что в организме прокладки 
из полимолочной кислоты разрушаются слиш-
ком быстро, в результате чего возникает неста-
бильность металлоконструкции с последующим 
нарушением процесса консолидации, что огра-
ничило возможность ее широкого применения 
в практической травматологии [26]. В своем ис-
следовании Y. Fan с коллегами (2008) использо-
вали во время операции вставку из полимолоч-
ной кислоты в виде прокладки между пластиной 
и костью с фиксацией винтами к костной ткани. 
Результаты рентгенологического и гистологиче-
ского исследований подтвердили благоприят-
ное воздействие на консолидацию перелома та-
кой прокладки за счет уменьшения нарушения 
кровоснабжения кортикальной кости по срав-
нению с традиционной пластиной, причем за-
щита от напряжений уменьшается постепенно 
с разложением описанной «мягкой» прокладки 
[27]. G.S. Perrone с коллегами (2014) в своей ра-
боте предложили в качестве внутренних фикса-
торов использовать самонарезающие винты и 
пластины, изготовленные на основе шелка, ко-
торый был выбран благодаря его прочным меха-
ническим характеристикам, биосовместимости, 
сохранению структурной стабильности при вы-
соких температурах и при экстремальных зна-
чениях pH, а также возможности автоклавиро-
вания для стерилизации [28, 29].
Концепция биологического остеосинтеза

Научно-исследовательская деятельность та-
ких ученых, как S.M. Perren, J.S. Buchanan, S. Tep-
ic, S.J. Bresina, способствовала развитию концеп-
ции биологического остеосинтеза и в 1995 году 
привела к разработке фиксатора с точечным 
контактом (point-contact fi xator – PC-Fix) для ко-
стей предплечья, который не предполагал меж-
фрагментарной компрессии и бикортикальной 
фиксации [30-32]. Фиксатор PC-Fix – это узкий 
имплантат в виде пластины с наличием круглых 
отверстий, нижняя поверхность которого состо-
ит из продольных и поперечных арок, где рас-
положены небольшие точки для контакта с ко-
стью, что уменьшает площадь контакта и слу-
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жит для защиты неповрежденного кровоснаб-
жения [33, 34].

С развитием метода накостного остеосинте-
за все более очевидной становилась необходи-
мость совершенствования используемых вин-
тов в пластинах в контексте их блокирования. 
Так, P. Kolodziej с коллегами (1998) предложи-
ли свой вариант блокирования кортикального 
винта в накостной пластине DCP в виде систе-
мы блокирования гайкой «schuhli», которая спо-
собствовала сохранению кровоснабжения над-
костницы и уменьшению развития остеонекро-
за, однако широкого распространения данное 
устройство не получило [35].

В системе PC-Fix были разработаны два по-
коления монокортикальных винтов, а внедре-
ние винтов второго поколения позволило гаран-
тировать не только их угловую, но и осевую ста-
бильность за счет блокируемой головки винта 
(locking head screw – LHS), которая жестко фик-
сируется в отверстии пластины с помощью тон-
кой резьбы на шляпке [36]. S.M. Perren и J.S. Bu-
chanan (1995) рекомендовали удалять пластину 
PC-Fix только через 1,5-2 года после выполнен-
ного остеосинтеза, т.к. более раннее удаление 
повышало риск развития рефрактуры. R. Her-
tel с коллегами (2001) сообщили о том, что в 76 
случаях из 83 наступила консолидация перело-
мов костей предплечья, а удаление металлокон-
струкции выполнялось в среднем в срок 10,3 ме-
сяца, при этом в срок 6 и 7 месяцев были отме-
чены 2 рефрактуры, что подтверждало данные 
S.M. Perren о рекомендуемых сроках удаления 
пластины и винтов [37, 38]. 

F. Leung и S.P. Chow (2003) опубликовали ре-
зультаты проспективного рандомизированно-
го исследования, посвященного сравнению кли-
нических результатов между пластиной LC-DCP 
и пластиной PC-Fix при лечении 92 пациентов 
со 125 переломами костей предплечья. Авторы 
сделали вывод о равной степени эффективно-
сти при использовании обоих имплантатов, не-
смотря на различия в концепции фиксации пе-
релома [39]. Таким образом, монокортикальная 
фиксация винтов в пластине, уменьшенная кон-
тактная площадь пластины с костью и отсут-
ствие межфрагментарной компрессии не спо-
собствовали значительному улучшению резуль-
татов лечения, а также не разрешили вопросы 
относительно замедленной консолидации. По 
данным H.K. Uhthoff (2006), не было опубликова-
но ни одного клинического исследования, под-
тверждающего превосходство пластин LC-DCP и 
PC-Fix, также отсутствуют какие-либо рекомен-
дации по использованию пластин для внутрен-
ней фиксации диафизарных переломов костей 
предплечья.

Минимально-инвазивный остеосинтез
Продолжение развития идеи биологическо-

го остеосинтеза способствовало осознанию не-
обходимости минимального обнажения области 
перелома при выполнении остеосинтеза и мак-
симального сохранения окружающих мягких 
тканей. Такой подход обеспечивал оптималь-
ные условия для протекания процессов консо-
лидации, при этом пластина вообще не должна 
касаться кости, что особенно важно при так на-
зываемом минимально-инвазивном остеосин-
тезе пластиной (minimally invasive plate osteo-
synthesis – MIPO) [40, 41].

В результате разработки имплантатов и хи-
рургической техники появилась система с ис-
пользованием накостной пластины менее инва-
зивной системы стабилизации (less invasive sta-
bilization system – LISS), что позволяло реализо-
вать на практике минимально-инвазивную фик-
сацию переломов [42, 43]. Применение системы 
LISS предусматривает использование специаль-
ного направляющего устройства, которое по-
зволяет проводить винты из проколов кожи, при 
этом используются самосверлящие и самонаре-
зающие винты LHS [44-46]. Проведение винтов 
в данной пластине возможно только в заданном 
направлении, в то время как стандартные на-
костные пластины предоставляют возможность 
менять направление винта в зависимости от 
типа перелома и клинической ситуации. Высо-
кие требования, предъявляемые данной систе-
мой к техническому обеспечению, стали причи-
ной дальнейшего совершенствования накостно-
го остеосинтеза.
Развитие блокируемых пластин

На основе опыта, полученного в результате 
применения накостных пластин PC-Fix и LISS, 
была разработана блокируемая компрессирую-
щая пластина (locking compression plate – LCP), 
а для клинического применения она была вы-
пущена в марте 2000 года [47-50]. Комбиниро-
ванное отверстие в LCP спроектировано таким 
образом, чтобы в нем можно было установить 
обычный винт или винт LHS, что обеспечива-
ет максимальное количество комбинаций и оп-
ций. В результате LCP можно применять в каче-
стве стандартной компрессионной пластины с 
использованием обычных отверстий, в качестве 
внутреннего фиксатора с помощью резьбовых 
отверстий или в виде комбинированной (ги-
бридной) пластины, которая включает оба типа 
отверстий [51, 52]. LCP объединяет два мето-
да фиксации и принципа стабильности в одном 
имплантате. Использование LCP в традицион-
ной технике (принцип абсолютной стабильно-
сти компрессионного метода) аналогично ме-
тодике с использованием стандартной пласти-
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ны и винтов. При использовании в виде мосто-
видной пластины LCP будет применяться в ка-
честве внутреннего фиксатора (принцип отно-
сительной стабильности) с винтами с блокиру-
емой головкой.

Пластины LCP с резьбовыми отверстиями для 
блокируемых винтов, которые просверливаются 
в имплантате под углом, заранее определенным 
производителем – это одноосные моноаксиаль-
ные блокируемые пластины первого поколения. 
Однако заданная траектория проведения блоки-
руемого винта, заранее преопределенная произ-
водителем, подходит не во всех клинических си-
туациях, в особенности когда речь идет об остео-
синтезе околосуставных переломов. По данным 
R.E. Buckley и коллег, в 2013 году были предложе-
ны блокируемые пластины второго поколения – 
полиаксиальные блокируемые пластины (vari-
able-axis locking compression plate – VA-LCP), что 
послужило дальнейшему развитию накостных 
имплантатов [53, 54]. Одного механизма фикса-
ции блокируемого винта под нужным углом на-
клона оказалось недостаточно, в связи с чем ис-
следователи совершенствовали VA-LCP в кон-
тексте механизма многоосной фиксации бло-
кируемого винта. По данным B. Schoch и коллег 
(2018), полиаксиальная фиксация достигается с 
помощью 5 описанных механизмов: стопорного 
колпачка, точечной нагрузки резьбы, врезания, 
расширительной втулки и расширения головки 
винта, из которых наиболее часто используются 
первые четыре механизма. Количество научных 
публикаций, сравнивающих технологии полиак-
сиальной блокировки, ограничено, что, вероят-
но, обусловлено постепенным внедрением дан-
ной технологии в практическое здравоохране-
ние. В современной литературе по биомехани-
ке высказываются опасения, что эти механиз-
мы блокировки обладают различными функци-
ональными характеристиками [55-57]. Основы-
ваясь на результатах немногих существующих 
исследований, можно сделать вывод, что меха-
низм блокировки с помощью стопорного кол-
пачка обеспечивает более высокую биомехани-
ческую прочность по сравнению с другими ме-
ханизмами многоосной фиксации. Для более 
полной оценки механизмов блокировки с пе-
ременным углом наклона необходимы допол-
нительные исследования, что будет способство-
вать дальнейшему совершенствованию накост-
ного остеосинтеза [58].

З А К Л Ю Ч Е Н И Е
Проведенный анализ литературных данных 

в контексте развития накостного остеосинте-
за позволяет сделать вывод, что данный метод 
активно применяется в практическом здраво-
охранении и с каждым годом продолжает со-
вершенствоваться, что отражается как на внеш-
нем виде имплантатов, так и на способах фик-
сации винтов в пластинах. Изначальный прин-
цип открытой репозиции и внутренней фик-
сации ORIF, который предполагал достаточно 
травматичный широкий хирургический доступ, 
с течением времени и совершенствованием им-
плантатов и хирургической техники постепен-
но трансформировался в принцип применения 
минимально-инвазивного остеосинтеза MIPO. 
Применение такого подхода позволяет выпол-
нять оперативное пособие с минимальным по-
вреждением мягких тканей из малых доступов, 
тем самым сохраняя кровоснабжение в зоне по-
вреждения, что благоприятно отражается на 
процессах консолидации.

Также перспективным направлением явля-
ется развитие накостных имплантатов из био-
деградируемых материалов. В настоящее время 
абсорбируемые устройства для внутренней фик-
сации трансформировались в надежную и эко-
номичную альтернативу металлическим фик-
саторам. В прошлом биоразлагаемая фиксация 
включала трудоемкий процесс имплантации и 
вызывала остеолиз и воспалительные реакции. 
Применение современных материалов демон-
стрирует повышенную прочность, более плав-
ную резорбцию и более низкую скорость реак-
ции. Появление нового поколения накостных 
фиксаторов, производимых из шелка, может 
устранить существующие ограничения и обе-
спечить более широкий спектр применения для 
фиксации переломов.

Таким образом, знание исторических аспек-
тов внутреннего остеосинтеза с использовани-
ем накостных пластин и развития данного на-
правления может способствовать последующе-
му совершенствованию накостного остеосинте-
за с применением новых технологий и понима-
нию необходимости перспективы развития дан-
ного вида остеосинтеза.
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В статье представлена информация о совершен-
ствовании внутреннего остеосинтеза с использова-
нием накостных пластин. На основании изучения 
исторических аспектов систематизированы данные 
становления и развития метода накостного остео-
синтеза. Описаны эволюционные этапы становле-
ния современных взглядов на использование накост-
ных имплантатов от принципа открытой репози-
ции и внутренней фиксации до формирования кон-
цепции биологического остеосинтеза и применения 
минимально-инвазивного остеосинтеза. Проанали-
зированы результаты научных исследований зару-
бежных авторов в контексте сравнения различных 
накостных пластин, что указывает на предпочтитель-
ное применение блокируемых компрессирующих 

пластин на современном этапе. Определены пер-
спективные направления развития метода накостно-
го остеосинтеза, совершенствования накостных пла-
стин и методик их имплантации, среди которых от-
мечены накостные имплантаты из биодеградируе-
мых материалов, что стало надежной и экономич-
ной альтернативой металлическим фиксаторам. Зна-
ние исторических аспектов внутреннего остеосинте-
за с использованием накостных пластин и развития 
данного направления может способствовать последу-
ющему совершенствованию накостного остеосинтеза 
с применением новых технологий.

Ключевые слова: остеосинтез, накостная пласти-
на, исторические аспекты развития.
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IMPROVEMENT OF PLATE OSTEOSYNTHESIS: 
HISTORICAL ASPECTS AND PROSPECTS FOR DEVELOPMENT

The article presents information about the improve-
ment of internal osteosynthesis using bone plates. Based 
on the study of historical aspects, data on the formation 
and development of the method of plate osteosynthesis 
are systematized. The article describes the evolutionary 
stages of the formation of modern views on the use of 
bone implants from the principle of open reduction and 
internal fi xation to the formation of the concept of bio-
logical osteosynthesis and the use of minimally invasive 
osteosynthesis. The results of scientifi c research by for-
eign authors are analyzed in the context of comparing 
various bone plates, which indicates the preferable use 
of locking compression plates at the present stage. The 

promising directions of the development of the meth-
od of plate osteosynthesis, the improvement of the bone 
plates and methods of their implantation, among which 
the bone implants made of biodegradable materials are 
noted, which has become a reliable and economical al-
ternative to metal fi xators. Knowledge of the historical 
aspects of internal osteosynthesis using bone plates and 
the development of this direction can contribute to the 
subsequent improvement of plate osteosynthesis using 
new technologies.

Key words: osteosynthesis, bone plate, historical as-
pects of development
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