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В статье представлен обзор данных литературы об эффективности применения современных 
технологий накостного остеосинтеза переломов плечевой кости. Небольшие хирургические доступы 
при применении данных конструкций, возможность выполнения закрытой техники репозиции и 
фиксации отломков, обеспечения надежной осевой, угловой и ротационной стабильности фрагментов 
перелома за счет использования блокирующих бикортикальних или монокортикальних винтов 
привели к значительному улучшению результатов лечения пациентов и уменьшению количества 
послеоперационных осложнений. Минимальный косметический дефект, уменьшение сроков пребывания 
больных в стационаре, возможность ранних активных безболезненных движений в сопредельных 
суставах и дозированного весовой нагрузки на пораженную конечность в послеоперационном 
периоде приводят к ранней бытовой и социальной адаптации пациентов и сокращения периода их 
реабилитации.
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This paper reviews the literature on the effectiveness of the use of modern technology osteosynthesis of hu-
merus fractures. Minor surgical approaches in the application of structures under consideration, possibility 
to perform closed reduction and fixation techniques of bone fragments, to ensure reliable axial, angular and 
rotational stability of the fracture fragments by using blocking screws led to significant improvements in pa-
tients’ outcomes and fewer postoperative complications. Minimal cosmetic defects, reduced length of stay of 
patients in the hospital, the possibility of early active pain-free movements in adjacent joints, and dosage of 
the weight load on the affected limb in the postoperative period led to an early home and social adjustment of 
patients and shorten the duration of their rehabilitation.
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Одной из технологий погружного остеосинте-

за, наряду с интрамедуллярными конструкциями, 

является применение накостной конструкции. Со-

единения костных отломков массивной пластиной 

лишает кость на уровне ее прикрепления естествен-

ных динамических нагрузок. При этом возникает 

эффект механического шунта, который часто со-

провождается явлениями локального остеопороза, 

резорбции, перестройки компактной костной ткани. 

Поэтому при преждевременной нагрузке конечно-

сти (до завершения консолидации) часто возникают 

деформации и изломы имплантов, расшатывание и 

миграция винтов, рефрактура кости [2, 4].

Современный стабильный остеосинтез ме-

таллическими пластинами является достаточно 

эффективным средством лечения переломов, в т.ч. 

повреждений плечевой кости и, по данным ряда 

авторов, при его использовании наблюдается по-

ложительный результат [10, 30]. Данная технология 

эффективна и в случае оперативного вмешательства 

по поводу негативных последствий лечения пере-

ломов плечевой кости, в частности, несросшихся 

переломов, псевдоартрозов и невропатии лучевого 

нерва [29]. Одной из важных особенностей метода 

считается создание большого запаса механической 

прочности и стабильной фиксации за счет массив-

ности пластин, что позволяет вести послеопера-

ционный период без внешней иммобилизации, 

осуществлять раннюю двигательную peaбилитацию, 

сочетать период консолидации и восстановление 

функции конечности. Считается, что накостный 

остеосинтез может ликвидировать несрастания 

любой давности без применения для стимуляции 

остеогенеза свободной костной пластинки [11, 16].

Наряду с преимуществами данного метода 

(надежность фиксации, малая травматичность, 

универсальность) отмечается ряд существенных 

недостатков, в частности, существует риск повреж-

дения лучевого нерва, нарушение периостального 

и эндостального кровоснабжения [7, 27].

Вместе с экспериментальными и клиническими 

исследованиями показано, что в зоне расположе-
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ния металлических конструкций могут возникать 

дегенеративные и некротические изменения 

надкостницы, костного мозга и резорбция кости, 

что, в свою очередь, негативно влияет на процесс 

регенерации и может привести к замедленной 

консолидации, псевдоартроз [14, 20].

Накостные пластины служат механическим 

фактором, на уровне фиксации пластины оставля-

ют определенный участок кости без циклических 

механических нагрузок и упругой деформации, что 

обусловливает развитие остеопороза, рассасыва-

ние костных структур, уменьшение механической 

прочности. К недостаткам накостного остеосинтеза 

также относится нарушение васкуляризации ком-

пактного вещества кости под пластиной, что спо-

собствует возникновению остеопороза, некрозов 

и секвестрации костной ткани и, как следствие, 

замедленной консолидации компактного вещества. 

Исследования последних лет показали, что остео-

пороз под пластиной является не результатом ме-

ханического давления пластины на кость, а прямым 

результатом нарушения васкуляризации [5, 6, 27]. 

Применение остеосинтеза накостными пласти-

нами сопровождается механической несовмести-

мостью жесткой пластины и эластичностью кости, 

травматичностью установки и удаления пластины, 

высоким процентом рефрактур после удаления 

пластин [10, 22].

Применение массивных пластин требует 

больших, травматичных доступов, как при осте-

осинтезе, так и при операции удаления пластин, 

что связано с риском таких осложнений как не-

вропатия лучевого нерва, некроз кожи в области 

оперативного вмешательства, нагноения мягких 

тканей, остеомиелит. Как следствие, неудовлетво-

рительные результаты лечения с использованием 

метода накостного остеосинтеза продолжают оста-

ваться достаточно высокими [31].

Внедрение в практику компрессирующих пла-

стин Швейцарской ассоциации остеосинтеза АО 

(Arbeits – gemeinschaft für Osteosynthesefragen) 

для накостного остеосинтеза помогло решить во-

прос стабильной фиксации костных отломков при 

поперечных и косопоперечных переломах. При-

менение этих массивных жестких пластин, хотя 

и позволило обеспечить безиммобилизационный 

режим пациентов, но всегда несло угрозу различ-

ных осложнений, что в целом негативно влияло на 

консолидацию костных отломков, а нагрузочный 

режим рекомендовался только при наличии клини-

ко-рентгенологических признаков сращения [12].

Анализ современных работ отечественных и 

зарубежных авторов по вопросам хирургического 

лечения переломов показал, что накостный остео-

синтез постоянно обновляется новыми техниче-

скими средствами [4].

В настоящее время в травматологии и ортопе-

дии существует новая концепция остеосинтеза, 

принципами которой является максимально ста-

бильное соединение отломков, с возможностью их 

микроподвижности в условиях безиммобилизаци-

онного режима пациентов в послеоперационном 

периоде и максимальное сохранение кровоснаб-

жения зоны перелома [9].

Именно такой концепции и отвечает метод 

стабильно-функционального остеосинтеза – 

двойная деротационная пластина, которая была 

разработана сотрудниками кафедры травматоло-

гии, ортопедии и нейрохирургии Буковинского 

государственного университета при участии про-

фессора И.М. Рубленика [3].

На основании определения прочностных харак-

теристик фиксаторов при нагрузках растяжения/

сжатия, изгиба, кручения исследована жесткость 

фиксатора, и установлено, что двойная деротаци-

онная пластина выдерживает довольно большие 

нагрузки растяжения и сжатия. В процессе экс-

периментального сопоставления трех групп препа-

ратов (целых бедренных костей; костных отломков, 

фиксированных двойной деротационной пластиной 

и пластиной АО) при сжатии, кручении и изгибе 

доказано преимущество двойной деротационной 

пластины над пластинами АО. Биомеханическими 

исследованиями установлено, что двухплоскостная 

фиксация двойной пластины превышает фиксиру-

ющие возможности пластины АО на изгиб в 3,1–3,8 

раза, сжатия – в 2 раза, кручении – в 1,7 раза [3, 9].

В современной хирургии повреждений и ортопе-

дии появилось новое поколение накостных имплан-

татов – пластины LCP (locking compression plate) с 

винтами LHS (locking head screw), малоинвазивные 

системы LISS (less invasive stabilization system), ко-

торые являются общепризнанными и широко при-

меняемыми при остеосинтезе переломов костей и их 

последствий. В некоторых странах их предпочитают 

при остеосинтезе у больных с закрытыми внутри- и 

околосуставными переломами длинных костей ко-

нечностей, околопротезных и остеопоротических 

переломов [1, 14, 24]. 

Небольшие хирургические доступы при при-

менении данных конструкций, возможность 

выполнения закрытой техники репозиции и фик-

сации отломков, обеспечение надежной осевой, 

угловой и ротационной стабильности фрагментов 

перелома за счет использования блокирующих 

бикортикальних или монокортикальних винтов 

привели к значительному улучшению результатов 

лечения пациентов и уменьшению количества по-

слеоперационных осложнений [9, 25]. Минималь-

ный косметический дефект, уменьшение сроков 

пребывания больных в стационаре, возможность 

ранних активных безболезненных движений в 

сопредельных суставах, и дозированной весовой 

нагрузки на пораженную конечность в послеопе-

рационном периоде приводят к ранней бытовой и 

социальной адаптации пациентов и сокращения 

периода их реабилитации [15, 17, 19].

Однако следует отметить, что применение но-

вых компрессионно-блокирующих систем отлича-

ется от стандартных накостных пластин и требует 

четкого понимания возможностей и принципов их 

использования с определенной последовательно-

стью и поэтапность его выполнения, c правильным 

выбором вида пластины [8, 20, 21].
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Сейчас остеосинтез LCP является наиболее 

распространенной технологией оперативного 

лечения переломов длинных костей, в частности 

и плечевой кости. Особенностями LCP пластин 

является низкий профиль, отполированная по-

верхность и закругленные края, что минимизи-

рует возможность механического повреждения 

окружающих мягких тканей. Изящные и гладкие 

концы пластины улучшают подкожное и подмы-

шечное проведение фиксатора закрытым путем, 

отпрепарирование мягких тканей и действует как 

проводник. Кроме этого, специально смоделиро-

ванная поверхность контакта пластины с костью 

позволяет не только ограничить контакт пластины 

с костью, что уменьшает повреждающее влияние 

на кровообращение, но и равномерно распределить 

нагрузку по рабочей длине пластины. Имеются 

предварительно моделированные фиксаторы с ин-

дивидуальным продольным профилем для каждого 

эпиметафизарного сегмента конечности (плеча, 

предплечья, бедра, голени) [18].

Комбинированные отверстия пластин LCP со-

стоят из округлой и резьбовой части. Применение 

стандартных винтов, проведенных через округлую 

часть комбинированного отверстия, позволяет со-

хранить преимущества стандартной техники: ре-

позиция на пластине, межотломковая компрессия 

винтом, динамическая компрессия на пластине пу-

тем эксцентричного введения стандартных винтов. 

При применении только винтов LHS (locking head 

screw), головка которых блокируется в резьбовой 

половине комбинированного отверстия пластины, 

имплант работает как внутренний фиксатор.

Основными преимуществами остеосинтеза 

системами LCP над стандартными пластинами, 

считается отсутствие необходимости точного 

анатомического моделирования пластины благо-

даря применению новых винтов LHS и сохранения 

первичной репозиции, поскольку для достижения 

репозиции не требуется осуществлять компрес-

сию между пластиной и костью. Также при ис-

пользовании пластин LCP отсутствует вторичное 

смещение при миграции стандартных винтов, 

поскольку винты LHS фиксируются головкой в   

пластине. К положительным сторонам данной 

технологии относится относительная косметич-

ность и биологичность при применении закрытой 

репозиции отломков и мостовидного принципа 

оперативного вмешательства, при этом открытие 

зоны повреждения не используется, сохраняется 

периостальное кровоснабжение зоны поражения, 

что оптимизирует разложение костной мозоли и 

процесс срастания костных отломков [15, 24, 26].

Стабильная система «блокированные винты 

– пластина – кость» имеет угловую, осевую и 

ротационную стабильность, которая позволяет 

осуществлять стабильную фиксацию отломков при 

локальном остеопорозе у пациентов с многочислен-

ными неудачными предыдущими оперативными 

вмешательствами, при срастающихся в неправиль-

ном положении переломах, а также при системном 

остеопорозе у пожилых людей, лечение которых 

является одной из проблем в травматологии. Такая 

фиксация позволяет избежать использования до-

полнительной внешней иммобилизации конечно-

сти в послеоперационном периоде типов В-2, В-3, 

С (по классификации АО) за счет конструктивных 

особенностей систем LCP и их расположения на 

кости при фиксации отломков [17].

Применение систем LCP позволяет осущест-

влять раннюю разработку пассивных и активных 

движений в сопредельных суставах пораженного 

сегмента конечности (через 2–3 дня с момента опе-

рации) за счет стабильной фиксации и малоинва-

зивной технологии. Сохранение кровоснабжения в 

зоне перелома и минимальное нарушение местной 

трофики способствуют быстрому восстановлению 

функции пораженной конечности [13, 18].

Возможность ранней дозированной весовой 

нагрузки на пораженную конечность (через 6–8 

недель с момента оперативного вмешательства) по-

зволяет быстро восстановить ее опороспособность, 

что способствует ранней бытовой и социальной 

адаптации больного.

Поскольку, наряду с преимуществом накостно-

го остеосинтеза при использовании одноплоскост-

ной пластин АО (Швейцарской ассоциации осте-

осинтеза) нередко наблюдается больший процент 

послеоперационных осложнений, приоритетной 

технологией лечения переломов плечевой кости 

считаются деротационные пластины и накостные 

импланты с угловой стабильностью [15, 23, 31].
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