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Чрескостный остеосинтез имеет значительные потенциальные возможности, реализация которых предполагает методичную 
работу по совершенствованию аппаратов внешней фиксации. При этом основной акцент необходимо сделать на улучшение 
их репозиционных характеристик, возможностей по созданию оптимального баланса сил на стыке отломков и обеспечению 
стабильной фиксации. Данные требования успешно реализованы в аппарате Мацукидиса-Шевцова, что позволило добиваться 
высоких анатомо-функциональных результатов лечения.
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Transosseous osteosynthesis has significant potential the realization of which implies performing systematic work to improve the devices 
for external fixation. And in this situation the main emphasis should be aimed at improving their reposition characteristics, the possibilities 
for producing an optimal balance of forces at the junction of fragments and providing stable fixation. These requirements have been 
successfully implemented in Matsukidis-Shevtsov device, thereby allowing to achieve high anatomic and functional results of treatment.
Keywords: transosseous osteosynthesis, external fixation device, fracture, reposition, rigidity, stability, regeneration, consolidation.

В структуре общей заболеваемости населения 
РФ травмы занимают пятое место, а по временной 
нетрудоспособности уступают только сердечно-
сосудистым заболеваниям. Однако по причинам 
смертности среди населения трудоспособного воз-
раста они стабильно на первом месте [7, 17]. Похо-
жая статистика наблюдается в большинстве стран 
мира.

Переломы длинных костей, по данным разных 
авторов, составляют от 48 до 70 % всех поврежде-
ний костей скелета. Поэтому их лечение является 
актуальной экономической и медико-социальной 
проблемой [9, 16, 19, 30, 34]. Совершенствование 
применяемых методов лечения и разработка новых, 
экономичных и эффективных – основная задача со-
временной травматологии.

На сегодняшний день наиболее широко исполь-
зуются три основных оперативных метода лечения 
переломов длинных костей – накостный, внутри-
костный и чрескостный. Дискуссии на тему их пре-
имуществ и недостатков следует рассматривать как 
конструктивный процесс, способствующий обще-
му развитию травматологии. Однако в последнее 
время в научных изданиях все чаще стали появ-

ляться работы с взаимоисключающей статистикой, 
в которых одни методы лечения противопоставля-
ются другим. При этом выдвигаются новые теории, 
призванные объяснить возникающие серьезные 
противоречия между «золотыми стандартами» и 
результатами фундаментальных исследований ос-
нов остеогенеза. Данные противоречия в первую 
очередь касаются роли остеогенных тканей и пер-
вичного костного сращения в успешной консолида-
ции переломов. Все это свидетельствует о том, что 
проблема чистоты научных исследований сегодня 
актуальна как никогда.

Необходимо признать, что схожие тенденции 
имеют место и внутри чрескостного остеосинтеза. 
В мире запатентованы сотни устройств внешней 
фиксации. Клиническое применение нашли десят-
ки из них, а широкую известность получили едини-
цы. Анализ эффективности их применения в лече-
нии пациентов с переломами длинных костей также 
сталкивается с множеством проблем.

Работ, посвященных сравнительной оценке эф-
фективности различных аппаратов внешней фикса-
ции, немало [2, 10, 12, 18, 22, 26, 27, 32]. Критерии 
оценки при этом предлагаются самые различные – 
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универсальность устройства, травматичность осте-
осинтеза, его стабильность, степень взаимного 
перемещения опор, дозированность управления, 
удобство для больного, величина рентгеновской 
тени аппарата, сложность технологии изготовления, 
его стоимость и др. Подобные исследования неред-
ко опираются на излишне сложные или, наоборот, 
неоправданно упрощенные системы оценок. В свя-
зи с этим теряется логическая цепочка соизмеримо-
сти важности различных характеристик аппаратов 
внешней фиксации, что приводит к необъективным 
суждениям. Нельзя, например, функциональные 
возможности аппарата внешней фиксации ставить 
в один ряд с величиной его рентгеновской тени. 
Или, совершенно нелогично, в отрыве от других 
их качеств, сравнивать жесткость фиксации двух 
аппаратов, в одном из которых заложена одна, а в 
другом – шесть степеней свободы.

Аппараты внешней фиксации создавались как 
устройства, которые бы не только фиксировали от-
ломки костей, но и позволяли их целенаправленно 
перемещать для достижения репозиции. И, если с 
фиксацией все было проще, то с репозицией дела 
обстояли сложнее. Опыт травматологии позволяет 
утверждать, что малотравматичная, ранняя и точная 
репозиция является надежным залогом достижения 
высоких анатомо-функциональных результатов в 
короткие сроки [1, 2, 5, 8, 12, 16, 18, 21, 31], посколь-
ку, во-первых, именно через нее можно запустить 
наиболее короткий путь к заживлению перелома 
с прогностически наилучшим анатомо-функцио-
нальным результатом. А, во-вторых, точная репози-
ция – надежный способ стабилизации перелома. В 
этом и кроется секрет, почему аппараты, имеющие 
лучшие репозиционные характеристики, обеспечи-
вают более качественные результаты лечения и в 
более короткие сроки.

В последние годы, в связи с появлением т.н. «зо-
лотых стандартов» в лечении переломов, все чаще 
предпринимаются попытки подвергнуть сомнению 
роль первичного сращения в успешном лечении 
переломов [3, 21, 23, 27, 28]. При этом даже прово-
дится аналогия с животным миром, где практиче-
ски всегда заживление ран, в том числе и костных, 
идет по пути вторичного сращения. Но упускается 
из внимания тот факт, что в природе практически 
нет условий для их первичного заживления.

Первичное костное сращение – это идеальный 
механизм заживления переломов. Для его запуска 
необходим ряд условий, основными из которых, яв-
ляются стабильная фиксация и анатомическая репо-
зиция с шириной межотломковой щели до 200 мкм. 
Достижение анатомической репозиции, особенно 
закрытыми способами, всегда считалось большим 
успехом. Но нередко отсутствие межотломковой 
щели на рентгеновских снимках ошибочно расце-
нивается как наступившее в минимальные сроки 
сращение, в результате чего фиксация прекращает-
ся преждевременно. В связи с этим рефрактуры при 
этом виде сращения – явление нередкое. Но данный 
факт является следствием неправильной тактики 
лечения, а не ущербности первичного сращения. 
Совершенство первичного сращения – аксиома, не 

подлежащая сомнению. Это подтверждено рядом 
фундаментальных научных исследований Т.П. Ви-
ноградовой (1946), В.И. Стецулы (1952), А.А. Руса-
кова (1959), Г.И. Лаврищевой и Э.Я. Дуброва (1963), 
Н.Д. Флоренского (1963), L. Friedenberg et al. (1952), 
L.Ford, J.Key (1954), P. Decoulx, J. Razemon (1956).

Следует также отметить, что достичь точной 
репозиции переломов большинством аппаратов 
внешней фиксации на практике достаточно сложно. 
Это требует от врача определенного практическо-
го опыта, пространственного мышления, знаний 
законов биомеханики и кинематики. Именно по-
этому возможность достижения точной и быстрой 
репозиции отломков аппаратом внешней фиксации, 
несомненно, должно считаться его уникальным ка-
чеством, превышающим по значимости другие ха-
рактеристики. Разработка аппаратов внешней фик-
сации, способных успешно решить эту проблему, 
несомненно, выведет чрескостный остеосинтез на 
качественно новый уровень.

Второй фактор, от которого в существенной сте-
пени зависят сроки консолидации и ее качество – 
это создание оптимального баланса сил на стыке 
отломков, соответствующего степени зрелости 
костной мозоли. Несмотря на все многообразие тех-
нологий лечения больных с переломами длинных 
костей, их возможности реализуются в одном и том 
же месте – на стыке отломков. Это эпицентр слож-
ных биологических процессов, укладывающихся в 
понятия «остеорепарация» и «остеорегенерация». 
Каждый вид перелома имеет свои теоретически 
минимальные временные рамки, в течение которых 
эти два содружественных процесса приводят к его 
консолидации. Сама суть совершенствования тех-
нологий сращивания переломов костей, в принци-
пе, заключается в постоянном сокращении разницы 
между теоретически минимальными и реальными 
сроками консолидации. Успех в этом деле в первую 
очередь зависит именно от глубины знаний про-
цессов, происходящих на стыке отломков. Главной 
задачей травматолога является создание там таких 
комфортных условий, которые бы гарантировали 
максимально быструю консолидацию. Однако даже 
исчерпывающие знания процессов, протекающих 
между отломками, не гарантируют их успешное 
применение. Все упирается в средства достижения 
цели. Внешняя фиксация в этом отношении имеет 
потенциальные преимущества перед другими ме-
тодами лечения, однако их реализация возможна 
только в аппаратах с высокими репозиционными 
возможностями.

Кость – композиционный материал, состоя-
щий из двух различных компонентов – коллагена 
и минерального вещества. Это живая ткань наше-
го организма, которая постоянно обновляется. При 
давлении за счет упругой деформации в ней вы-
зывается пьезоэлектрический эффект, играющий 
весьма важное значение в «достраивании» костной 
ткани [3, 38, 39]. При этом происходит стимуляция 
синтеза коллагеновых нитей, которые в последу-
ющем обрастают кристаллами минеральных ве-
ществ. Несмотря на то, что эти процессы изучены 
еще недостаточно, одно не вызывает сомнения: 
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взаимное сдавление костных отломков, во-первых, 
должно быть соизмеримо с весом пациента, а, во-
вторых, носить переменный характер, т.е. повто-
рять аналогичную нагрузку на кость в физиологи-
ческих условиях.

Упрощенное отношение к костной ткани ре-
ализовалось в 60-70-х гг. прошлого века при ком-
прессионном остеосинтезе, который допускает 
взаимное сдавление отломков с силой до 200 кг [3, 
8, 35]. Естественно, кость, как живая материя, не 
может выдержать такой нагрузки, тем более посто-
янной, логическим исходом чего являются некроз 
и лизис контактирующих поверхностей отломков. 
Особенно пагубной такая компрессия является 
при неточном сопоставлении отломков, когда они 
контактируют между собой ограниченными участ-
ками. Взаимная постоянная компрессия отломков, 
возможно, – одна из причин, объясняющих, почему, 
несмотря на колоссальный прогресс современной 
травматологии, разница в сроках сращения между 
консервативными и оперативными методами оста-
ется небольшой. В этом плане интересны замеча-
ния Р. Уотсон-Джонса, классика травматологии: 
«Компрессия способствует срастанию только тем, 
что поддерживает иммобилизацию» [41]. При этом 
автор утверждает, что постоянное давление даже в 
20 мм рт. ст. достаточно, чтобы вызвать резорбцию 
кости. Вместе с тем автор считает пагубной любую 
форму компрессии, будь то она постоянная или 
переменная. При всей сомнительности данной по-
зиции, отношение к компрессии как средству ста-
билизации перелома абсолютно правильное. Здесь 
следует признать тот факт, что без компрессии до-
биться хирургической стабилизации перелома за-
частую невозможно. Вопрос в величине и направ-
ленности ее вектора. Величина стабилизирующей 
компрессии, согласно мнению большинству авто-
ров, должна лежать в пределах 20-40 кг/см² [8, 21, 
34]. Однако данные цифры относительны. Если при 
переломах типа С3 стабилизирующая компрессия 
невозможна в принципе, то для обездвиживания по-
перечных переломов достаточно легкого прижатия 
отломков друг к другу. А при неудержимых пере-
ломах имеет место «эффект гильотины», который 
играет весьма негативную роль в сращении. В этой 
связи показательно мнение Виноградовой Т.П., 
считавшей, что «трение, скольжение вместо давле-
ния – вот те механические факторы, которые ведут 
к развитию хрящевой ткани» [8]. Поэтому для ста-
билизации неудержимых переломов отломки необ-
ходимо прижимать друг к другу с большей силой и 
эта сила должна быть тем выше, чем вертикальнее 
линия излома. Но на стыке отломков действует и 
вторая сила – вес самого пациента при нагружении 
конечности. Если компрессия призвана стабилизи-
ровать перелом, то переменное осевое нагружение 
кости, называемое функциональной нагрузкой, – 
это созидающая сила, принимающая активное 
участие в процессах консолидации перелома. Ее 
необходимость и полезность доказана множеством 
исследований [2, 6, 11, 12, 15, 16, 19, 24, 34, 36, 37]. 
Так, например, доказано, что отсутствие функцио-
нальной нагрузки на оперированную конечность в 

первые же дни приводит к повышению экскреции 
с мочой калия и фосфора [4]. И, наоборот, после ее 
увеличения отмечается быстрое снижение экскре-
ции этих же минералов, что подтверждает интен-
сификацию процессов формирования коллагеновой 
и минеральной основ кости. Однако положительная 
роль функциональной нагрузки может проявиться 
только в условиях стабильного остеосинтеза.

Здесь необходимо обратить внимание на один 
существенный момент. Деление консолидации пе-
реломов на первичное и вторичное сращение весь-
ма относительно. Между ними и внутри каждого из 
них существует множество промежуточных форм 
[3]. Истинно первичное сращение в клинической 
практике – явление редкое. Как правило, вывод о 
типе сращения делается на основании только кли-
нико-рентгенологической картины, что не совсем 
верно. Добиться первичного костного сращения 
методом интрамедуллярного блокируемого остео-
синтеза проблематично, но возможно. Накостный 
остеосинтез, благодаря открытой анатомической 
репозиции и стабильной фиксации, также создает 
определенные предпосылки для первичного сраще-
ния. Однако оба этих метода имеют один базовый 
недостаток – узкий диапазон стабильности. В ста-
тическом варианте они обеспечивают абсолютную 
стабильность. Это означает, что всю т.н. функцио-
нальную нагрузку несет на себе фиксатор, полно-
стью выключая из этого процесса сами отломки, 
поэтому в этом случае создание оптимального 
баланса сил на их стыке невозможно. Если даже 
предположить, что фиксатор был установлен при 
плотном контакте между отломками, то в процессе 
фиксации за счет лизиса их некротизированных по-
верхностей происходит увеличение диастаза между 
ними. Поэтому в условиях абсолютной стабильно-
сти репаративная регенерация в данном случае идет 
по субституционному пути, т.е. костная мозоль 
представлена атрофичной, структурно дезориен-
тированной костной тканью, значительно отлича-
ющейся от прилежащей интактной кости. По сути, 
данное состояние следует классифицировать не как 
первичное сращение, а как «склеивание» отломков 
остеоподобной тканью, чем и объясняется низкая 
механическая прочность мозоли. Может быть, в 
этом следует искать причину того, почему сторон-
ники погружных методов столь критично отзыва-
ются о первичном костном сращении, состоятель-
ность и совершенство которого было убедительно 
доказано более полувека тому назад [3, 27, 40].

Приемы по динамизации переломов при по-
гружных методах лечения можно охарактеризовать 
как вторую крайность, поскольку консолидация в 
этом случае направляется по гиперпластическому 
типу с образованием массивной фиброзно-хряще-
вой мозоли, перестройка которой в условиях вну-
треннего шинирования занимает значительный 
промежуток времени. В этой связи мнение о том, 
что «клиническое выздоровление пациента опере-
жает его рентгенологическую картину» не совсем 
научно, поскольку незавершенный процесс пере-
стройки мозоли из фиброзно-хрящевой в костную 
не может протекать бессимптомно.
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Принципиально иной является ситуация с аппа-
ратами внешней фиксации, и это следует подчер-
кнуть. Наиболее эффективными в этом отношении 
являются аппараты циркулярного типа, в которых в 
качестве элементов фиксации используются спицы. 
Как указывалось выше, достижение абсолютной 
стабильности аппаратами внешней фиксации не-
возможно в принципе. А в условиях точной репози-
ции высокая жесткость фиксации не только не нуж-
на, но и препятствует консолидации. И, наоборот, 
она более желательна при неточном сопоставлении 
отломков. Сам аппарат при этом несет только часть 
нагрузки на конечность, вторая же ее половина – это 
истинная функциональная нагрузка, реализуемая в 
виде переменной межотломковой компрессии. Точ-
ная репозиция в сочетании со стабильной фиксаци-
ей и переменной взаимной компрессией отломков 
структурно ориентируют новообразованную кост-
ную ткань соответственно траекториям главных на-
пряжений кости [38, 39]. При этом обеспечивается 
реституционный тип репаративной регенерации, 
когда костная мозоль морфологически идентична 
той, которая была до травмы. Именно поэтому, ка-
залось бы, схожие по клинико-рентгенологической 
картине сращения при погружных методах лечения 
и внешней фиксации в действительности значи-
тельно разнятся как по механизмам консолидации, 
так и по морфологии и механической прочности. И 
здесь принципиальное преимущество на стороне 
чрескостного остеосинтеза, которое дополнитель-
но подкрепляется характерной для данного метода 
лечения эндостальной костной регенерацией. Од-
нако данное преимущество не является само собой 
разумеющимся, а может быть реализовано только в 
аппаратах с высокими функционально-эргономиче-
скими характеристиками.

Итак, под оптимальным балансом сил на стыке 
отломков следует понимать минимальную стабили-
зирующую компрессию в сочетании с переменной 
осевой нагрузкой, величина которой должна быть 
пропорциональна весу пациента и степени консо-
лидации отломков.

Сегодня никем не подвергается сомнению тот 
факт, что в состоянии полной неподвижности кон-
цов отломков переломы срастаются значительно 
быстрее [1, 5, 6, 8, 9, 16, 21, 34, 35]. Для достиже-
ния этой цели применяется целый арсенал приемов 
и средств. Если это обеспечивается оперативным 
скреплением отломков фиксаторами, то говорят 
о стабильном остеосинтезе. Однако упомянутые 
фиксаторы, в том числе и аппараты внешней фик-
сации, в этом отношении не являются идеальными, 
поскольку сами подвержены деформациям под дей-
ствием различных усилий. Сопротивление устрой-
ства для остеосинтеза деформирующим усилиям 
характеризуют понятием жесткость. А под жестко-
стью фиксации внешнего устройства следует пони-
мать степень неподвижности фиксированных в нем, 
но не контактирующих между собой, отломков, 
находящихся под действием разнонаправленных 
усилий. Так в чем же отличие жесткой фиксации от 
стабильного остеосинтеза? Жесткая фиксация – это 
всего лишь один из способов стабилизации перело-

ма, характеризующая только прочностные качества 
самого фиксатора. Стабильный остеосинтез – по-
нятие гораздо более широкое. Как бы жестко ни 
фиксировал аппарат, он не способен полностью 
обездвижить концы отломков.

Нами были проведены эксперименты по модели-
рованию чрескостного остеосинтеза с использова-
нием разработанного устройства (патент № 107384 
от 10.08.2011, бюлл. № 22). С этой целью из двух 
цилиндрических имитаторов костных отломков, 
каждый из которых с одного конца снабжен гори-
зонтальной платформой, и 4 колец аппарата Или-
зарова диаметром 160 мм были смонтированы два 
модуля второго порядка. На каждом кольце крепили 
введенные в отверстия имитаторов спицы с пере-
крестом в 60° и натягивали их с силой в 1000 Н. 
Все смежные друг с другом кольца были соедине-
ны между собой симметрично расположенными 
по периметру колец 4 резьбовыми стержнями та-
ким образом, чтобы между имитаторами отломков 
костей оставалась щель 10 мм. Платформа одного 
модуля выполняла функцию опоры, а на аналогич-
ную платформу второго устанавливали различной 
величины груз, после чего замеряли ширину щели 
между имитаторами отломков. Было выявлено, что 
величина подвижности между концами отломков 
составляет около 5 мм при величине груза в 30 кг.

Как указывалось выше, точная репозиция и соз-
дание оптимального баланса сил на стыке отлом-
ков способны существенно повысить стабильность 
фиксации. Она также зависит от количества фикси-
рующих элементов, угла перекреста между ними, 
степени натяжения спиц, уровня их проведения и 
пр. Из изложенного следует, что стабильный остео-
синтез – понятие гораздо более широкое и важное, 
включающее в себя, в том числе, и жесткость фик-
сации. Поэтому третью по важности характеристи-
ку аппаратов внешней фиксации правильнее было 
бы сформулировать как их возможности по обеспе-
чению стабильного остеосинтеза.

При анализе литературы обращает на себя вни-
мание тот факт, что из всех характеристик фикса-
торов различного типа почему-то наибольшее вни-
мание уделяется именно их жёсткости [5, 6, 17, 32, 
36]. Однако результаты экспериментов по измере-
нию данного показателя вызывают определенные 
сомнения. Например, непонятно, ответ на какой 
вопрос исследователи хотели получить в экспе-
риментах по разрушению большеберцовой кости, 
фиксированной тремя различными фиксаторами – 
аппаратом внешней фиксации, пластиной и интра-
медуллярным блокируемым стержнем, приложе-
нием осевой нагрузки [17]. Ведь эти три метода по 
сути основаны на разных биомеханических прин-
ципах и, если для одного жёсткость фиксации явля-
ется единственным стабилизирующим, но не всег-
да положительным, фактором, то для другого – это 
одна из целого ряда возможностей по стабилизации 
перелома. Имеющиеся сравнительные исследова-
ния жесткости фиксации различными аппаратами 
циркулярного типа также недостаточно объективны 
[32]. При прочих равных условиях (материал, диа-
метр, ширина и толщина опор, расстояние между 
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последними, одинаковые углы между элементами 
фиксации и т.д.) все аппараты циркулярного типа 
должны обеспечивать практически одинаковую 
жёсткость фиксации. Но это при условии сравнения 
аппаратов с равными функциональными возможно-
стями. Проблема в том, что исследуется жёсткость 
фиксации аппаратов с разным числом степеней 
свободы. А это является нарушением чистоты экс-
перимента, поскольку аппарат, обладающий одной 
степенью свободы, не может обладать теми же 
функциональными возможностями, что и аппарат 
с шестью. А последние могут обеспечить гораздо 
более стабильный остеосинтез за счет достижения 
более точной репозиции и создания оптимального 
баланса сил на стыке отломков. К тому же, пере-
вести их в максимально жесткий режим после до-
стижения точной репозиции не представляет труд-
ностей. А вот трансформация аппарата, в базовую 
конструкцию которого заложена одна степень сво-
боды, в устройство с шестью крайне сложно. Имен-
но в этом и заключается принципиальная разница 
между различными аппаратами внешней фиксации.

Безусловно, важными являются все характери-
стики аппаратов внешней фиксации – универсаль-
ность, сложность технологии их изготовления, 
металлоемкость, жесткость фиксации, величина 
рентгеновской тени и пр. Однако они не соизмери-
мы по важности с перечисленными выше их тремя 
качествами. А репозиционные возможности внеш-
них устройств следует считать одними из основных 
в прогнозировании эффективности их применения 
при лечении больных с переломами длинных костей.

В 2005 году был разработан аппарат Мацуки-
диса-Шевцова (патент РФ № 2357699 C2). Главная 

цель, которая преследовалась в процессе его созда-
ния – придание ему таких репозиционных качеств, 
которые бы позволяли легко и быстро добиваться 
точной репозиции. Заложенный в него конструк-
тивный принцип дает возможность осуществлять 
любые перемещения отломков в трех взаимно 
перпендикулярных плоскостях из его базовой кон-
струкции. При этом даже наиболее сложные ма-
нипуляции по многоплоскостному перемещению 
отломков занимают значительно меньше времени, 
чем при работе с известными устройствами. Опыт 
его применения у 232 пациентов с закрытыми пере-
ломами длинных костей всех типов показывает, что 
достигаемая данным аппаратом репозиция по точ-
ности ничем не уступает открытой, а в сочетании 
с малой травматичностью метода чрескостного 
остеосинтеза по Илизарову он позволяет добивать-
ся высоких анатомо-функциональных результатов 
(88 % отличных и 12 % хороших). В процессе ра-
боты с аппаратом по достижению точной репози-
ции единственно существенной проблемой являет-
ся правильная оценка величины и направленности 
ротационного смещения отломков. Для её решения 
нами разработан способ (приоритетная справка 
№ 20101544768 от 30.12.2010), который позволя-
ет определять параметры данного вида смещения 
даже при визуальном анализе рентгеновских сним-
ков. А приемы по стабилизации перелома в нем 
оказались настолько эффективными, что вторичные 
смещения отломков в послеоперационном периоде 
оказались редким явлением (у 3 пациентов), а их 
устранение не составило особого труда. Необхо-
димо также отметить, что технология применения 
аппарата находится на стадии совершенствования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Метод чрескостного остеосинтеза по Илиза-
рову имеет значительный потенциал для совершен-
ствования, реализация которого требует четкого со-
ответствия фундаментальных законов остеогенеза 
и возможностей технических средств для их реали-
зации.

2. Наиболее важными свойствами аппаратов 
внешней фиксации, от которых зависят сроки кон-
солидации и качество анатомо-функциональных 
результатов при лечении больных с переломами 
длинных костей, являются их репозиционные ха-
рактеристики, возможности по созданию оптималь-
ного баланса сил на стыке отломков и обеспечению 
стабильной фиксации. При этом репозиционные 

характеристики аппаратов внешней фиксации сле-
дует считать определяющими при прогнозирова-
нии эффективности их применения в клинической 
практике. Реализация данных их качеств позволит 
наиболее полно использовать в клинической прак-
тике мощные остеогенные потенции организма, что 
предопределяет преимущества внешней фиксации 
от погружных методов остеосинтеза.

3. Предложенный аппарат с новыми техниче-
скими возможностями наиболее полно отвечает 
указанным критериям, в связи с чем, его использо-
вание в лечении пациентов с переломами костей ко-
нечностей позволяет добиваться высоких анатомо-
функциональных результатов и в короткие сроки.
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