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Рис.3. Характер линии перелома у больных с переломом диафиза плеча за 2005-2008 и 2011 гг. 
 

Выводы: Эпидемиологическое исследование пока-
зало, что ПДПК в г. Семей за 2011 г. составил в сред-
нем 11.4 случаев на 100 000 населения в год. Увеличи-
лось количество изолированной травмы. В сравнении с 
доступными литературными данными в г.Малави по 
частоте локализации перелома имеются значительные 
различия. Нами отмечена тенденция уменьшения коли-
чества ДТП, как причины данной травмы, и увеличение 
доли бытового травматизма. По характеру превалируют 
закрытые (97,6%), сложные (сегментарных и оскольча-
тых – 56,1%) переломы, в сочетании с повреждением 
лучевого нерва в 12,2% случаев. Полученные данные 
не намного отличаются от данных г. Лидс, Англия. До-
статочно высокая доля консервативного лечения госпи-
тализированных больных (до 43,9%). Среди оператив-
ных методов лечения указанных переломов предпочте-
ние отдается погружным методам. 
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Хирургическое лечение переломов всегда было по-
хоже на ремесло, но именно этой части хирургии в 
большей степени принадлежит стремление к восста-
новлению биологического и физиологического равнове-
сия после повреждения. Хирургия костей создавалась и 
эволюционировала в содружестве с биологией, имплан-
тологией, металловедением, а также в условиях жест-
ких и непредсказуемых законов биомеханики [1]. Пер-
вые операции по скреплению костных отломков напо-
минали столярные работы. Ломались гвозди и пласти-
ны, не заживали переломы. Поэтому основной задачей 
полуторастолетнего периода развития хирургии повре-
жденийконечностей (вторая половина XVIII — первая 
четверть XX в.),который можно считать предысторией 
развития метода внутреннего остеосинтеза,был поиск 
металла для изготовления имплантатов, способныхо-
беспечить сращение перелома[2].Совершенно точно 
установить историческуюистину и назвать фамилию 
хирурга, первым выполнившего внутреннийостеосинтез 
отломков, в настоящее время практически невозможно. 
Однако точно известно, что интрамедуллярный метал-
лический остеосинтез впервые применил американ-
скийхирург Gaillard (1865) для лечения ложного сустава 
плечевой костиу 16-летнего юноши. Фиксатором отлом-
ков служила металлическая трубка. 

Первый этап развития метода внутреннего метал-
лического остеосинтеза отломков охватывает 20-е — 
конец 50-х гг. ХХ в. Основой его появления, становле-
ния, а затем и бурного развития у пациентов с перело-
мами костей конечностей стал ряд выдающихся успехов 
металлургии. Только в 1921 г. на заводах Круппа в Гер-
мании была выплавлена первая тонна нержавеющей 
стали, одна из марок которой (Х18Н9Т) со временем 
стала основным конструкционным материалом для из-
готовления имплантатов. Первые граммы металличе-
ского титана были получены в лабораторных условиях 
только в 1940 г. (Люксембург). Но уже в 1947 г. (США) 
произошла первая промышленная плавка этого пер-
спективнейшего для медицинских целей металла. В те 
же годы промышленное производство титана было ор-
ганизовано и в СССР. Поначалу были очень дороги, 
приближаясь по стоимости к золоту. Но менее чем че-
рез 10 лет ситуация коренным образом изменилась. 

Вторым базисным условием широкого внедрения 
оперативных методов лечения пациентов ортопедо-
травматологического профиля стало создание в годы 
Второй мировой войны антибиотиков, надежно обеспе-
чивающих антибактериальное «прикрытие» как во вре-
мя вмешательства, так и в послеоперационном перио-
де.  

Еще одним, не менее важным условием этапа ши-
рокого признания оперативного метода лечения паци-
ентов с переломами и ложными суставами костей ко-
нечностей, наступившего только после Второй мировой 
войны, стали успехи анестезиологии — молодой ветви 
медицинской науки, разработавшей качественные ва-
рианты как регионарного обезболивания (проводнико-
вая, внутрикостная и перидуральная анестезия), так и 
наркоза (эндо трахеальный). 

Перенос механических законов прочности конструк-
ций в остеосинтез и биологию заживления перелома, 
как это сделал Pauwels (1935), оказало положительное 
влияние на развитие остеосинтеза. J.Volfв 1886 сфор-
мулировал основные поведенческие характеристики 
кости, обосновав ее изменения (трансформацию) под 
воздействием травмы, как изменения ее внутреннего 
строения. Из этого следовало, что всякое давление и 
тяга стимулирует рост тканей; разгрузка ведет к атро-
фии. Перспектива улучшения результатов лечения кро-

ется в сохранении кровоснабжения костных фрагментов 
и мягких тканей, что является основным условием для 
репаративной регенерации кости: только живая кость 
может срастись при наличии микроподвижности, кото-
рая в свою очередь служит биологической предпосыл-
кой для наступления консолидации [3]. 

G. Kuntscher создал теорию внутрикостного остео-
синтеза. С момента его первого сообщения на Берлин-
ском обществе хирургов в 1940г. прошло 70 лет. Основ-
ным итогом исследований Кюнчера в биологии и меха-
нике интрамедуллярного остеосинтеза явилось заклю-
чение о том, что «все вредные для костной мозоли си-
лы растяжения могут быть полностью устранены вве-
дением гвоздя; костные отломки, нанизанные на гвоздь, 
испытывают под воздействием естественной мышечной 
сократимости постоянную компрессию». 

Неоценимый научный и практический вклад в разви-
тие метода интрамедуллярного остеосинтеза сделали 
Я.Дубров (1948), Ф.Богданов (1946), Н.Еланский (1953), 
А.Беркутов (1958). Каждый из этих ученых и хирургов 
предложил свой собственный вариант интрамедулляр-
ного гвоздя, имевших, к сожалению, общий недостаток – 
гвозди были тонкие и прямые.  

И.И. Соколов в своей работе «Внутрикостная фик-
сация металлическим стержнем при переломах трубча-
тых костей» (1957) заключает о явном преимуществе 
интрамедуллярного остеосинтеза, особенно в ранние 
сроки после травмы. 

В 1958 г. M.Muller, M.Allgower, R.Schneider, H. 
Willenegger создают международную ассоциацию по 
изучению внутренней фиксации (AO/ASIF - 
ArdeitsgemeinschaftfurOsteosynthesefragen/Associationfort
heStudy of InternalFixation - рабочее объединение по 
изучению вопросов остеосинтеза/ассоциация по изуче-
нию внутренней фиксации). В настоящее время - это 
всемирный мозговой трест. По их замыслу остеосинтез 
должен стать абсолютно предсказуемым методом ле-
чения, операционный стол должен перестать быть ме-
стом для импровизации, а хирурги должны получить 
детальную технологию остеосинтеза при каждом виде 
перелома. АО ассоциация обладает мощной научной 
базой - АО-исследовательский институт, институт раз-
вития АО,институт биомеханики. 75 клиник в 50 странах 
мира являются подразделениями АО с модемной свя-
зью, а 90 переправляют всю информацию на дискетах в 
АО-Центр документации. Только за 1992  г. в АО-центре 
обработано 29000 рентгенограмм больных. К сожале-
нию, лишь единицы из отечественных врачей получили 
возможность побывать в стенах АО и получить полное 
представление о мировом опыте.  

В.П. Охотский и А.Г. Сувалян совершенствуют внут-
рикостный остеосинтез, и в конце 80-х годов появляется 
работа, обобщающая опыт авторов в лечении перело-
мов и ложных суставов длинных костей с использова-
нием «массивных» штифтов закрытым методом с рас-
сверливанием костномозгового канала. 

Новым направлением исторического развития ин-
трамедуллярного остеосинтеза является применение 
анатомически предизогнутых гвоздей с блокированием. 
Первичная стабильность остеосинтеза достигается не 
«массивностью» штифта, не трехточковой фиксацией в 
костном канале, не эластичностью формы, а блокиро-
ванием гвоздя через технологические отверстия блоки-
рующими винтами. Эта техника препятствует потере 
репозиции и возникновению ротационной нестабильно-
сти. Блокирование вдали от перелома сохраняет пери-
остальное кровоснабжение, делает свободной конеч-
ность от внешней иммобилизации (Klemm, K.W., 
Schelmann, W.D., 1972; Klemm, K.W., Borner, M., 1985).  



наука и здравоохранение, №2, 2012 статьи 

70 

Итогом третьего периода развития интрамедуллярно-
го остеосинтеза стало создание системы Grosse-Kempf. 
Рождение нового гвоздя, создание гибкихримеров, рабо-
чие головки которых прецизионно и малотравматично 
увеличивали внутренний диаметр канала, не меняя его 
анатомической формы. В итоге достигалась плотная 
посадка предизогнутого гвоздя, что обеспечивало не 
только первичную стабильность остеосинтеза, но и лик-
видировало «мертвое» пространство в костномозговом 
канале (профилактика инфекционных осложнений). В 
последующем, механические тесты на скручивание, сги-
бание и компрессию показали, что канюлированный 
гвоздь в сравнении с щелевидным и солидным гвоздем 
имеет определенные преимущества. Однако кость не 
должна находиться в условиях фиксации с повышенной 
ригидностью имплантатом (риск развития ее атрофии), 
поэтому полый гвоздь является фиксатором с наиболее 
оптимальными механическими свойствами [4]. 
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параметрлерiне сәйкескүрделi LISS системағадейін эволюциялық жолы елестеткен. 
 

Первая операция в травматологии проведена в 1873 
году, когда Джозеф Листер (G.Lister) соединил отломки 
надколенника костным швом. В России первыми ориги-
нальный остеосинтез произвели Н.В. Склифосовский и 
И.И. Насилов в 1875 году - метод заключался в соеди-
нении отломков адаптированных друг к другу ступенча-
тыми выступами (―русский замок‖) [1]. 

Бельгийский хирург A. Lambott (1902) первым в мире 
произвел остеосинтез отломков винтом и ввел термин 
«остеосинтез». Английский хирург W.A. Lane (1905) пер-
вым в мировой практике произвел соединение костных 
отломков металлической пластиной с учетом разрабо-
танных принципов обеззараживания раны и инструмен-
тария. Более того, им был провозглашен принцип апо-
дактильной техники, максимально ограничивающий 
контакт рук с имплантатами и костными отломками. 

Основной концепцией накостного остеосинтеза за-
ключается в том, что пластина и винты создают единую 
жесткую конструкцию, удерживающую отломки в репо-
нированном положении до полного их срастания, что 
создается временным переносом механических нагру-
зок на пластину свинтами, тем самым, разгружая место 
перелома. Поэтому, пластины должны быть прочными, 
жесткими и в достаточной степени длинными, чтобы 
противостоять силам напряжения мышц. Также во из-
бежание электрохимической коррозии винты должны 
быть из того же сплава, что и сама пластина. 

Первые пластины были плоскими и прямыми (узкие 
или широкие). Примером такой пластины является ши-
роко использованная в советское время пластина Лена 
(рис.1), представляющая собой плоскую прямую пла-
стину с отверстиями для винтов. 

 

Рис.1. Пластина Лена. 
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