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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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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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Uhthoffetal. (1971), Coutts et al. (1976), Moyen et al. 
(1978) и Matteretal. (1974) сообщали об изменениях в 
структуре длинных костей при наличии пластины. Осте-
опороз был объяснен действием "закона Вольффа" 
(Wolff 1893, 1986), согласно которому кость приспосаб-
ливает свою структуру к конкретным механическим 
условиям нагрузки. Работа Wooetal. (1976) и Claesetal. 
(1980), как кажется, подтверждает теорию остеопороза, 
как «защиты от напряжения» в кости, фиксированной 
пластиной. Toninoetal. (1976) и Taytonetal.(1982) пред-
ложили использовать пластины из мягкой пластмассы 

или углерода для того, что свести к минимуму проявле-
ния остеопороза. Возможное влияние статической ком-
прессии и напряжения на кортикальный слой живой 
кости было изучено Matter с соавт. (1976). 

Поэтому пластины второго поколения имели огра-
ниченный контакт с костью, так называемые «пластины 
с ограниченным контактом» (рис.2). «Костная» поверх-
ность пластины представляет собой арочную систему, 
при которой контакт имплантата и кости происходит 
только у места «ножек» арки, в то время как на самих 
арках кровоснабжение не нарушается. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 2. Пластина с ограниченным контактом. 
 

Ограничение контакта между имплантатом и костью 
значительно снизила степень остеолизиса и риска ре-
фрактуры, однако все же полностью их устранить не 
удалось. 

Следующим шагом в развитии пластин для накост-
ного остеосинтеза было создание пластин с возможно-
стью динамической межфрагментарной компрессии. 
Данный вид пластин имеет овальные отверстия для 
введения винтов под углом к пластине (эксцентрично). 
При затягивании эксцентрично введенного винта в 
овальном отверстии его головка соскальзывает по 
наклонной стенке, заставляя пластину смещаться вдоль 

своей оси, что можно использовать для уменьшения 
щели перелома или создания компрессии между отлом-
ками костей. Стандартная динамическая компрессиру-
ющая пластина (DCP) выполняет свою функцию, только 
если ее нижняя поверхность плотно прижата к кости. 
Это создает трение между металлоконструкцией и ко-
стью, позволяя механическим силам передаваться с 
одного фрагмента кости на другой. Другим способом 
создания компрессии в зоне перелома является ис-
пользования во время операции специального контрак-
тора (рис.3), располагающегося на стороне дистального 
отломка. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Рис. 3. Работа контрактора для создания межфрагментарной компрессии. 
 

Научные данные по биомеханике и биологии кости 
привели к созданию новой концепции биологической 
фиксации пластинами LC-DCP (Limited Contact Dynamic 
Compression Plate, динамическая компрессирующая 
пластина с ограниченным контактом – рис.4) [2]. 

При использовании стягивающего шурупа с частич-
ной (не по всей длине) резьбой (первоначально разра-
ботанного в качестве шурупа для пластины DCP или 
LC-DCP) взамен стягивающего шурупа с полной (по 

всей длине) резьбой удается повысить силу компрессии 
приблизительно на 50%. Этот эффект был бы потерян 
при сжатии кости обычным шурупом с длинной резьбой. 
Кортикальный шуруп с частичной резьбой можно также 
использовать в качестве свободного стягивающего шу-
рупа (вне пластины). Он обеспечивает более эффек-
тивную компрессию, чем обычный стягивающий шуруп. 
В этом случае вновь предотвращается вторичное за-
клинивание резьбы внутри скользящего отверстия.  

 

 
 
 
 
 
 
 

Рис.4. Пластина LC-DCP. 
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Создание реконструктивных пластин (рис.5) позво-
лило значительно расширить возможности фиксации 
костей пластинами. Реконструктивные пластины узкие и 
имеют вид многоячеистых конструкций, легко модели-

руются, их используют для фиксации адаптированных 
по длине, ширине и оси отломков при переломах таза и 
вертлужной впадины, пяточной кости, ключицы. 

 

 

Рис. 5. Реконструктивная пластина и устройство для ее изгиба. 
 

Новым шагом в оперативном лечении переломов 
стала разработка Международной ассоциацией остео-
синтеза (AO/ASIF) системы блокируемых компрес-
сирующих пластин с угловой стабильностью — LCP 
(Locking Compression Plate, блокирующаяся компресси-
рующая пластина) для различных анатомических лока-
лизаций. Отверстие пластины LCP состоит из двух ча-
стей. Одна часть имеет резьбу, позволяющую фиксиро-
вать головку блокируемого винта, а другая часть соот-
ветствует по форме отверстию динамической компрес-
сирующей пластины с ограниченным контактом (LC-
DCP), через которое путем эксцентричного введения 

стандартных кортикальных или губчатых винтов может 
достигаться динамическая компрессия. Использование 
этой системы потребовало создание инструментария и 
четкой технологии установки. Биомеханические испыта-
ния LCP показали ее устойчивость к деформации на 
уровне блокирующих отверстий и меньшую резистент-
ность к нагрузкам в области свободных отверстий 
(R.Frigg, 2003). Этот факт должен быть принят во вни-
мание в клиническом применении, т.е. деформация 
пластины на уровне свободных отверстий, равно как и 
расположение этого отверстия в зоне перелома, имеют 
риск разрушения пластины. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 6. «8-образное» отверстие пластины LCP и инструменты для моделирования пластины 
 

Появление пластин, имеющих комбинированное от-
верстие для проведения стягивающих кортикальных 
винтов и блокирующих винтов, может обеспечить хирур-
гу рациональный выбор остеосинтеза – компрессионно-
го или шинирующего. Одновременное использование 
принципа внутренней фиксации (блокирующий остео-
синтез) и компрессионного остеосинтеза позволило 
пластине «надстоять» над костью, тем самым устранив 
сопутствующее накостному остеосинтезу осложнение – 
некроз подлежащей под пластиной кости.  

Понимая определенные преимущества интраме-
дуллярного шинирования кости, хирурги и исследо-

ватели круга AO/ASIF (S. Perren, M. Wagner) разрабо-
тали принципы «биологического» остеосинтеза, за-
ключающегося в минимально инвазивной технике 
(LISS – LessInvasive Stabilization System - малоинва-
зивная стабилизирующая система) (рис.7) и «мо-
стовидной» фиксации перелома блокируемой пла-
стиной (LCP). Хирургическая техника при остеосинте-
зе пластинами LCP требует строгого соблюдения 
правил методики с учетом длины пластины, степени 
ее анатомической предизогнутости и расположения 
винтов [2]. 

 



наука и здравоохранение, №2, 2012 статьи 

73 

 
Рис. 7. Система LISS для дистальной части бедренной кости.  

а — вид с направителем; б — отверстия пластины с резьбой и блокируемый винт; 
в — направление шурупов в пластине.  

 

Пластины изогнуты в соответствии с анатомически-
ми контурами кости соответствующей локализации. 
Головки винтов имеют форму двойного конуса с резь-
бой и, завинчиваясь в круглое отверстие пластины, 
блокируются в нем, благодаря чему достигается высо-
кая степень угловой стабильности. Специальная руко-
ятка-направитель обеспечивает закрытое введение 
пластины через разрез, равный ее ширине, а также 
облегчает точное чрескожное проведение винтов. Кон-
струкция LISS несколько отстоит от кости, что благо-
приятно сказывается на кровоснабжении фрагментов. 
Отверстия пластины в зоне, соответствующей метафи-
зу кости, конструктивно обеспечивают расхождение 
винтов в разных плоскостях, что увеличивает их устой-
чивость к действию вытягивающих сил. 

Таким образом, пластины для накостного остеосин-
теза прошли свой эволюционный путь от простой пла-
стины Лена до сложной совершенной LISS системы, 
которая широко внедрена в клиническую практику во 
всем мире. 
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