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Аннотация
Проведен обзор литературных источников за последние 10 лет, ис-
следующих применение накостного остеосинтеза длинных трубчатых 
костей человека. Поиск литературы осуществлялся по базам данных 
Scopus, Web of Scince, Pubmed, РИНЦ.
Были рассмотрены особенности современного остеосинтеза пла-
стинами на основе результатов клинических исследований и биоме-
ханических экспериментов. Выявлены преимущества и недостатки 
малоинвазивного остеосинтеза для разных сегментов, который имеет 
меньшую вероятность развития смещения в сравнении с интраме-
дуллярным остеосинтезом, обеспечивает хорошие биологические 
условия для сращения перелома, уменьшает осложнения послеопе-
рационной раны за счет уменьшенных доступов.
В концепции биологического остеосинтеза отмечено преимущество 
аксиальной динамизации и межотломковой микроподвижности над 
абсолютной ригидностью. Определено влияние на ригидность си-
стемы «пластина – кость» и техники остеосинтеза следующих пара-
метров пластины: рабочая длина, количество винтов, типы винтов 
(кортикальный или блокируемый), материал пластины, ее профиль.
Обнаружены новые направления в накостном остеосинтезе. К ним 
можно отнести винты с блокированием дистального кортикала (Far 
Cortical Locking Screw), позволяющие небольшую подвижность под 
пластиной и обеспечивающие «контролируемую динамизацию». 
Обнаружена экспериментальная технология активно блокируемых 
пластин (Active Locking Plates), в которых винты с угловой стабильно-
стью блокируются в отверстиях на эластических скользящих элемен-
тах. Это дает небольшую подвижность винту относительно пластины.
В целом все видимые результаты у разных авторов отличаются, а 
иногда они и вовсе противоречивы.
Ключевые слова: остеосинтез, LCP, мостовидная фиксация, псев-
доартроз, Far Cortical Locking, Active Locking Plates.
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Abstract
We reviewed scientific literature on the problem of osteosynthesis of long 
tubular human bones, published during the last 10 years. The Scopus, 
Web of Scince, Pubmed, RSCI databases were searched for the articles 
reporting the results of clinical studies and biomechanical experiments 
using plate osteosynthesis. The advantages and disadvantages of minimally 
invasive plate osteosynthesis for different segments have been revealed. 
The articles reported a lower probability of displacement development in 
minimally invasive plate osteosynthesis in comparison with intramedullary 
osteosynthesis, good biological conditions for fracture healing, decreased 
rate of complications of postoperative wounds due to reduced incisions.

In the concept of biological osteosynthesis, the advantage of axial 
dynamization and fracture micro-mobility over absolute rigidity was noted. 
The study also revealed the influence of the parameters of a plate and 
osteosynthesis technique on the rigidity of the plate-bone system, such as: 
the working length of the plate, the number of screws on the plate, types 
of screws (cortical or locking), the plate material and its profile. 
The bone osteosynthesis seemed to have new directions of evolution. 
These include far cortical locking screws allowing micromobility under the 
plate, providing a "controlled dynamization". An experimental technology 
of Active Locking Plates has been reported, where the screws with 
angular stability are locked in holes on elastic sliding elements providing 
micromobility of the screw relative to the plate. 
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 ВВЕДЕНИЕ

В связи с высокими показателями осложнений и 
смертности при неоперативном лечении повреж-

дений длинных трубчатых костей основным методом 
(за несколькими исключениями) стало оперативное 
лечение. Оно включает в себя варианты интраме-
дуллярной фиксации (intramedullary nailing – IMN), 
внеочаговый компрессионно-дистракционный остео-
синтез (external fixation) и открытую репозицию с вну-
тренней фиксацией (open reduction internal fixation – 
ORIF) при накостном остеосинтезе пластинами [1]. 
Несмотря на относительные преимущества интраме-
дуллярной фиксации, накостный остеосинтез остает-
ся одним из частых вариантов лечения, особенно при 
метафизарных, метафизарно-диафизарных перело-
мах. Смещение после интрамедуллярного остеосин-
теза этих зон часто встречается в связи с недостатком 
эндооста в месте перелома, а несколько исследований 
показывают и высокую частоту несращения в сравне-
нии с накостным остеосинтезом [2]. Однако открытая 
репозиция с внутренней фиксацией тоже имеет ряд 
недостатков. Широкий доступ к перелому для визу-
ализации и репозиции отломков повреждает окружа-
ющие мягкие ткани, нарушает кровоснабжение ко-
сти. Такое вмешательство вызывает девитализацию 
отломков, что ведет к замедлению сращения и, воз-
можно, к несращению перелома. Кроме того, широ-
кий доступ показал высокую частоту осложнений со 
стороны операционной раны, включая расхождение 
ее краев, полнослойный некроз тканей, инфекцию. 
Вышеперечисленные осложнения требуют проведе-
ния длительного курса антибиотикотерапии, реви-
зионные вмешательства в целях дебридмента могут 
привести к потере конечности [3]. На сегодняшний 
день попытки устранения этих проблем актуальны 
ввиду высокой частоты переломов длинных труб-
чатых костей. Так, переломы тела большеберцовой 
кости являются одними из самых частых переломов 
длинных трубчатых костей, с заболеваемостью от 17 
до 22 на 100 тыс. человек ежегодно [4–6]. Переломы 
бедренной кости, чаще являющиеся последствиями 
высокоэнергетических травм, встречаются от 9,9 
до 12 на 100 тыс. человек в год [7, 8]. Переломы же 

плечевой кости составляют 7–8% всех переломов у 
взрослых, их частота увеличивается с возрастом [9]. 
А переломы костей предплечья встречаются у 2,72 из 
100 тыс. человек в год [10, 11].

 ЦЕЛЬ
Изучение и анализ источников литературы отече-

ственных и зарубежных авторов по современным на-
правлениям развития накостного остеосинтеза длин-
ных трубчатых костей. Поиск данных осуществлялся 
по базам Scopus, Web of Scince, Pubmed, РИНЦ за 
период 2012–2022 гг. по ключевым словам: остеосин-
тез, LCP, мостовидная фиксация, псевдоартроз, Far 
Cortical Locking, Active Locking Plates, MIPO, ORIF.

 МИНИМАЛЬНО ИНВАЗИВНЫЙ 
     ОСТЕОСИНТЕЗ ПЛАСТИНАМИ 

Минимально инвазивный остеосинтез пластина-
ми (МИПО / minimally invasive plate osteosynthesis – 
MIPO) является альтернативным методом фиксации 
при использовании пластин, который уменьшает 
риск осложнений со стороны мягких тканей, осо-
бенно при многооскольчатых переломах. Имеются 
исследования, демонстрирующие уменьшение сосу-
дистых нарушений в сравнении с ORIF [12]. Многие 
исследователи утверждают, что МИПО не вызывает 
повреждение смежных суставов, имеет меньшую 
вероятность развития смещения в сравнении с ин-
трамедуллярным остеосинтезом, обеспечивает хоро-
шие биологические условия для сращения перелома, 
уменьшает осложнения послеоперационной раны за 
счет уменьшенных доступов [13–17]. Последние ис-
следования заявляют сходную частоту несращений 
между интрамедуллярной фиксацией и МИПО, в 
которых используются малоинвазивные доступы, в 
противовес накостному остеосинтезу [18].  

Исходы МИПО при переломах большеберцовой 
кости противоречивы. Нами были найдены 3 рандо-
мизированных исследования [19–21], где проводи-
лось сравнение МИПО и классического накостно-
го остеосинтеза. Авторы констатируют отсутствие 
разницы в частоте несращений, смещений отломков, 
повторных вмешательств, времени консолидации, 

In general, all the visible results differed in various studies and, sometimes, 
contradicted each other.
Keywords: osteosynthesis, LCP, bridge fixation, pseudoarthrosis, far 
cortical locking, active locking plates.  
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объемах кровопотерь и функциональных результатов. 
Инфекция в двух из трех исследованиях обнаружи-
валась редко (МИПО – 0–3%, классический остео-
синтез пластинами – 3–5%), в одном исследовании 
четверть всех классических остеосинтезов ослож-
нялась инфекцией в сравнении с 5% при МИПО. 
Но фактом является более продолжительное время 
радиационного облучения при интраоперационной 
рентгенографии при МИПО (до 90 сек против от 20 
до 40 сек), время операции также увеличивается (в 
среднем на 10 минут) [22].

Отдельные исследования сравнивают МИПО и ин-
трамедуллярную фиксацию. N.J. Bleeker и соавт. [23] 
проанализировали 135 случаев лечения пациентов с 
экстраартикулярными переломами большеберцовой 
кости, где 72 пациента оперированы с использова-
нием техники МИПО и 63 пациента – с установкой 
штифтов. В результате получена более высокая часто-
та несращений при IMN (22% против 6%), но часто-
та развития инфекций была выше у пациентов, про-
шедших МИПО. O. Beytemür обнаружил, что частота 
деформации в сагиттальной плоскости (рекурвация) 
выше при MIPO [24]. Поскольку больных оперируют 
на спине, пяточная кость, прижатая к столу во время 
операции, ведет к рекурвации большеберцовой кости, 
что часто не контролируется хирургом. Чтобы ис-
ключить такие деформации, необходимо, по мнению 
автора, интраоперационно выполнять рентген-кон-
троль в прямой и боковой проекциях, использовать 
ретракторы или ручную тракцию по оси конечности.

В случае с переломами диафиза бедра обнаружи-
вались схожие результаты с исследованиями МИПО 
при переломах большеберцовой кости, но в отдель-
ных статьях отражены риски повышенной частоты 
ротационного смещения. Так, M. Lill и соавт. устано-
вили цифру угла ротационного смещения до 14,3 гра-
дуса в группе МИПО и до 5,2 градуса при ORIF [25]. 
Принимая во внимание неоспоримые преимущества 
малоинвазивного доступа, авторы пропагандируют 
обучение методам малоинвазивного остеосинтеза для 
предотвращения ротационного смещения, а также 
регулярные послеоперационные исследования для 
выявления таких смещений.

В метаанализах двух рандомизированных иссле-
дований переломы диафиза плечевой кости, опериро-
ванные МИПО, имеют более низкий риск несраще-
ний по сравнению с ORIF [26]. Вполне естественно, 
что очень близкое расположение лучевого нерва к 
задней поверхности плечевой кости вызывает опа-
сения при использовании малоинвазивной техники 
остеосинтеза без выделения нерва. Но исследования, 
наоборот, показывают более низкий риск послеопе-
рационной невропатии лучевого нерва при МИПО в 
сравнении с ORIF. В указанных исследованиях все 
пациенты, имеющие в раннем послеоперационном 
периоде симптомы поражения лучевого нерва, по-
лучили спонтанное восстановление его функции 
в течение года со дня вмешательства. Отмечается, 
как и при МИПО большеберцовой кости, повышен-
ная интраоперационная лучевая нагрузка. В этих 

метаанализах авторы отдают предпочтение МИПО, 
несмотря на отсутствие четкой информации о других 
осложнениях, кроме несращения, таких как инфек-
ция, нарушение функции плечевого сустава, а также 
отсутствие оценки частоты ревизий и времени опе-
ративного вмешательства [27, 28]. 

K. Keshav и соавт. провели анализ пяти рандо-
мизированных клинических исследований и шести 
нерандомизированных сравнительных исследо-
ваний, в которые вошли суммарно 582 случая ле-
чения пациентов с переломами плечевых костей 
(МИПО – 290, ОРИФ – 292) [29]. Выявлены одина-
ковые функциональные результаты, но при МИПО 
интраоперационная кровопотеря и время операции 
были меньше. В других двух рандомизированных 
клинических исследованиях, в которых изучались 
98 пациентов, также выявлен более низкий риск не-
сращений в группе МИПО, но ятрогенное повреж-
дение лучевого нерва было одинаковым в обеих 
группах [30, 31]. 

Отдельные статьи посвящены сравнению МИПО и 
интрамедуллярному остеосинтезу. Так, в двух рандо-
мизированных клинических исследованиях (суммар-
но 87 пациентов) и пяти обзорных статьях (суммарно 
595 пациентов) МИПО имеет меньший риск несра-
щений и частоту ревизий, а также лучшую функцию 
плечевого и локтевого суставов [32].

 АКСИАЛЬНАЯ ДИНАМИЗАЦИЯ 
    И МЕЖОТЛОМКОВАЯ ПОДВИЖНОСТЬ 

Сегодня эволюции подвергаются не только техни-
ки остеосинтеза, но и сами металлофиксаторы. Век 
назад были введены так называемые «обычные» пла-
стины, верой и правдой служившие цели обеспечения 
стабильности перелома.  Эти системы в историче-
ском аспекте называют первым поколением пластин 
(Generation 1 – G1) [20]. В целях решения вопроса 
о фиксации остеопорозных костей, хирургия кото-
рых имеет свои особенности, введены пластины с 
угловой стабильностью (locking compression plate), 
с моноаксиальной или полиаксиальной технологией 
блокирования винтов, являющиеся вторым поколе-
нием (G2) [33]. 

Хирург в ходе операции может реализовать раз-
личные задачи имеющимися на данный момент 
металлофиксаторами. Например, выполнить межот-
ломковую компрессию на пластине или использовать 
последнюю как защитную для компрессионного вин-
та от гнущих, вырывающих, ротационных усилий. 
Имеются способы сделать пластину опорной, когда 
необходимо минимизировать осевую нагрузку. Воз-
можно применить принцип стягивания или создать 
мостовидную фиксацию при лечении больных с 
многооскольчатыми или раздробленными перелома-
ми [34]. Применяя вышеуказанные техники, можно 
добиться консолидации перелома через образование 
костной мозоли (вторичное сращение), обеспеченной 
относительной стабильностью, или без образования 
костной мозоли (первичное сращение), обеспеченной 
абсолютной стабильностью [35–37].
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Однако сейчас становится понятно: высокая 
жесткость, которую создает конструкция блокиру-
емых пластин, ограничивает межфрагментарную 
микроподвижность и, следовательно, образование 
костной мозоли, даже если выполнены все требова-
ния и условия для накостного остеосинтеза [38]. В 
концепции биологического остеосинтеза при пере-
ломах диафизов длинных трубчатых костей камнем 
преткновения являются аксиальная динамизация, 
межотломковая подвижность. Исследования доказы-
вают, что контролируемая аксиальная динамизация 
может улучшить вторичную консолидацию перелома 
через формирование костной мозоли [39]. Так, 1 мм 
аксиальной динамизации способствует ускорению 
сращения перелома в два раза по сравнению с абсо-
лютно ригидной конструкцией [40]. На сегодняшний 
день проводится большое количество исследований 
биомеханики аксиальной динамизации, снижения 
жесткости конструкции остеосинтеза пластинами, 
ведется поиск способов достижения вышеуказанных 
условий. Итак, самым простым способом является 
увеличение рабочей длины пластины (расстояния 
между винтами, граничащими с линией излома). Это 
увеличит распределение напряжения на пластине, 
уменьшит вероятность миграции винтов [41–43].

Работа M. Heyland ясно показывает, что рабочая 
длина пластины при остеосинтезе нижней трети бе-
дренной кости пластиной с угловой стабильностью 
(LCP) является важным фактором, влияющим на 
межфрагментарную подвижность [44]. Остальные 
факторы, такие как тип винтов, имеют вспомога-
тельное значение. Автор выполнил исследование 
межфрагментарной подвижности путем нагрузки 
синтетических моделей бедренных костей с выпол-
ненным на них остеосинтезом. Согласно его данным, 
наибольшее снижение напряжения конструкции по-
является при рабочей длине пластины (РДП) от 42 до 
62 мм (при простом переломе). При этом использова-
ние 4 винтов вместо 3 на каждой стороне пластины 
ведет к увеличению напряжения пластины только на 
4,1%. Использование же более 4 винтов тоже заметно 
не увеличивает напряжение. Это в целом поддержи-
вает мнения других исследователей о необходимости 
использования не менее 3 винтов с каждой стороны 
пластины, при котором не увеличивается напряжение 
пластины. 

К сожалению, некоторые исследования говорят о 
том, что если длина пластины подобрана неправиль-
но (например, оказалась длиннее необходимого), то 
это ведет к увеличению срезающего движения (shear 
motion), и, следовательно, сращение замедляется 
[45]. Хотя M. Heyland и установил примерные дли-
ны пластин для остеосинтеза нижней трети бедра, 
не увеличивающие значительно срезающие усилия, 
необходимо выяснить оптимальные длины пластин 
для каждого типа и локализации переломов. В связи 
с этим на данный момент удлинение пластины для 
увеличения межфрагментарной подвижности явля-
ется недостаточным и небезопасным и требует даль-
нейших исследований.  

E.K. Rodriguez в отличие от M. Heyland, изучая 
факторы, которые могут влиять на межфрагментар-
ную подвижность и напряжение конструкции при 
остеосинтезе пластинами, не определяет длину пла-
стины как один из этих факторов [46]. В исследова-
нии принял участие 271 пациент с надмыщелковым 
переломом бедра. Всем пациентам был выполнен 
остеосинтез LCP. Различие в конструкциях выража-
лись в длине пластин, близости винтов к месту пере-
лома, общей жесткости винтов (total screw density – 
TSD), жесткости проксимальных винтов (proximal 
screw density – PSD), наличии позиционных винтов, 
а также в шкале жесткости. Получена частота несра-
щения переломов 13,3%. Не выявлена зависимость от 
длины пластин, близости винтов к месту перелома, 
количества винтов, общей жесткости винтов. Име-
ла место корреляция между материалом пластины и 
результатом: при стальных пластинах – 41% несра-
щений, при титановых – 10%. Сделать однозначный 
вывод по этим данным нельзя, потому что использо-
вались LISS (less invasive stabilization system) титано-
вые пластины и надмыщелковые стальные пластины. 

По похожей модели построил исследование W.H. 
Harvin, включив в него 96 пациентов с переломом 
нижней трети бедра [47]. По завершении работы 
автор установил следующее: при использовании 
конструкций, где все проксимальные винты блоки-
руются в пластине, в 2,9 раза повышается частота 
несращения в сравнении с гибридным типом фикса-
ции. Другие факторы – увеличение рабочей длины 
пластины, уменьшение количества проксимальных 
винтов, жесткость винтов – на результат заживления 
перелома не влияли.

S. McLachlin и соавт. выполнили биомеханическое 
исследование на 12 синтетических бедренных костях 
с переломами в нижней трети [48]. 

Использовалась пластина на 16 отверстий, приме-
нялись следующие типы фиксации проксимального 
отломка к пластине: 1) 4 обычных винта; 2) 4 винта 
с угловой стабильностью; 3) гибридная фиксация с 
двумя обычными и двумя с угловой стабильностью 
винтами. Каждый тип использовался с пластиной дли-
ной 90 и 160 мм. Далее кости прошли тест с нагрузкой 
в 500Н на головку бедра. Напряжение пластины непо-
средственно над линией излома меньше всего было 
при использовании неблокируемых винтов, а также 
более длинных пластин. Во всех конструкциях мак-
симальным было напряжение в первых двух винтах 
непосредственно выше зоны перелома, но использо-
вание кортикальных винтов вместо блокируемых по-
зволило распределить напряжение в проксимальных 
винтах на 40–90%. В области остальных винтов на-
пряжение уменьшалось и было одинаковым во всех 
конструкциях, вне зависимости от типа винтов.  

Опираясь на эти результаты, возможно, с точки 
зрения биомеханики, обосновать использование бо-
лее длинных пластин, увеличение рабочей длины 
пластины. Винты, расположенные дальше от места 
перелома, испытывают меньшее напряжение. Но об-
щая жесткость конструкции при этом не меняется. К 
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тому же остается открытым вопрос об уменьшении 
срезающих усилий с удлинением пластины. Противо-
речивость результатов разных исследований, неодно-
значные результаты могут говорить о том, что G2 
поколения металлофиксаторов не способно решить 
все современные проблемы накостного остеосинтеза.

 ВИНТЫ С БЛОКИРОВАНИЕМ 
    ДИСТАЛЬНОГО КОРТИКАЛА  
    (FAR CORTICAL LOCKING SCREW)

Вышеупомянутая тема повышенного межфрагмен-
тарного напряжения в ближнем к пластине кортикале 
(cis-cortex) и, наоборот, уменьшенном напряжении в 
противоположном (trans-cortex) при использовании 
накостных пластин во многих работах считается 
причиной замедленного образования костной мозо-
ли, даже несращения кортикала непосредственно под 
пластиной [49, 50]. Эта биомеханическая особенность 
подтолкнула появление концепции блокирования дис-
тального кортикала (Far Сortical Locking – FCL) [51]. 
Согласно этой концепции, разработаны винты, кото-
рые имеют расширенный конец с кортикальной резь-
бой и более узкую шейку без резьбы под шляпкой вин-
та (motion control collar) с нарезкой для блокирования. 
Эти винты блокируются только в пластине и дальнем 
от пластины кортикале диафиза. Такая фиксация дает 
небольшую подвижность под пластиной, обеспечивая 
«контролируемую динамизацию».

Впервые концепция FCL предложена в 2005 году на 
встрече Ортопедического исследовательского обще-
ства (Orthopaedic Research Society, Rosemont, USA). 
Необходимость появления FCL конструкций винтов 
продиктовано следующей проблемой: пластины с 
угловой стабильностью, с одной стороны, должны 
обеспечивать ригидную конструкцию, но, с другой 
стороны, под пластиной должно происходить вторич-
ное сращение перелома за счет образования костной 
мозоли, которая, в свою очередь, требует некоторой 
межфрагментарной подвижности [52]. В теории био-
механические преимущества FCL обеспечивают сра-
щение перелома за счет подвижной фиксации, распре-
деления нагрузки между кортикалами [38, 53]. 

В литературе первое исследование биомеханики 
FCL-винтов описали в 2011 году M. Bottlang и F. Feist 
[54]. Используя вычислительное моделирование с ко-
нечно-элементным анализом, авторы выделили клю-
чевые особенности конструкций с FCL. Во-первых, 
гибкая фиксация – жесткость остеосинтеза пластина-
ми с угловой стабильностью снижается на 88%. Во-
вторых, распределение нагрузки – она равномерно 
распределяется между всеми винтами и снижается на 
конце винта, в отличие от обычных винтов с угловой 
стабильностью. В-третьих, достигается параллельная 
межфрагментарная подвижность за счет S-образного 
изгиба FCL-винтов (подобно консольной балке). Те 
же авторы провели и первые экспериментальные ис-
следования [55]. Ими сделаны 12 остеотомий боль-
шеберцовых костей овец с формированием 3 мм 
диастаза между отломками. Половине испытуемых 
выполнен остеосинтез FCL-конструкциями, другой 

половине – конструкциями обычных пластин с угло-
вой стабильностью (LCP). Далее, через 2,5 месяца, 
были проведены компьютерная томография, изуче-
ние биомеханики конечности при ротационных воз-
действиях, гистологические исследования. В резуль-
тате в группе FCL объем костной мозоли был на 36% 
больше, плотность костной ткани на 44% выше, кость 
выдерживала ротационные усилия на 156% больше, 
чем у группы LCP. При этом мозоль в последней 
группе отличалась неравномерностью, минерализа-
ция костной ткани в кортикале со стороны пластины 
на 49% меньше, чем в дальнем. 

Первые клинические результаты получены D. 
Fitzpatrick и M.Bottlang [50]. Авторы отобрали 32 
пациента, которым выполнен остеосинтез 33 пере-
ломов дистального отдела бедра (типы 33A, 33C 
по классификации Orthopaedic Trauma Association) 
пластиной с угловой стабильностью на FCL-винтах. 
Рентгенография выполнялась через 6 недель после 
операции, год и 2 года, компьютерная томография 
через 3 месяца. По результатам ни один из 125 FCL-
винтов не был сломан, не мигрировал. Один случай 
осложнился варусной деформацией бедренной кости 
(5,8 градуса). Выполнялось два реостеосинтеза: по 
поводу ротационного смещения на пятые сутки, по 
поводу несращения на шестой неделе. Общая про-
должительность сращения переломов составила 15,6 
± 6,2 недели. По итогам своей работы авторы сделали 
вывод, что малое количество осложнений говорит о 
безопасности и эффективности использования кон-
струкций FCL в клинической практике.

C. Rice и T. Christensen сравнили время сращения 
и возможные осложнения при остеосинтезе FCL-
конструкциями и обычном остеосинтезе пластинами 
при переломах голени [56]. В исследование включе-
ны 22 пациента с переломами большеберцовой кости 
(по классификации Orthopaedic Trauma Association 
41ABC, 42C, 43C). 12 переломов синтезировано с 
FCL-винтами и пластинами, 10 переломов – проведен 
стандартный остеосинтез пластинами (с угловой или 
без угловой стабильности). Успешное сращение пере-
лома фиксировано у 92% в группе с FCL-фиксацией и 
100% в группе со стандартной фиксацией пластиной. 
Частота осложнений была одинакова в группах. 

По данным авторов, результаты исследований 
показывают, что имплантаты FCL как минимум не 
уступают традиционным методам накостного осте-
осинтеза. Учитывая, что многие переломы, синтези-
рованные FCL-технологией, были более сложными 
по классификации Orthopaedic Trauma Association, 
одинаковые скорости сращения в группах говорят 
о лучшем эффекте технологии FCL, но этот эффект 
требует дальнейшего изучения.

В литературе встречаются статьи, авторы которых 
скептически относятся к результатам лечения FCL-
конструкциями. Y. Plumarom и соавт. по модели иссле-
дования, идентичной с вышеупомянутыми работами, 
выполнили оценку результатов лечения 69 пациентов 
с 70 переломами дистальной трети бедренной кости 
[57]. В работе применялась модифицированная шкала 
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оценки радиографических признаков сращения боль-
шеберцовой кости (the radiographic union scale in tibial 
(RUST) fractures). На основании полученных данных 
не выявлено статистически выраженных различий по 
срокам сращения переломов и по частоте осложне-
ний между группами. Частота сращения была 90,5% и 
82,1% соответственно для FCL и LCP групп. В связи с 
полученными результатами исследователи ставят под 
сомнение клиническую пользу FCL. 

За последнее время появляются работы с неудов-
летворительными результатами использования FCL 
принципов. N. Habet и соавт. [58] выполнили иссле-
дование биомеханики симулированных переломов 
синтетических моделей бедренной кости при при-
менении четырех различных способов мостовидной 
фиксации диафиза (бикортикальное блокирование 
пластинами с угловой стабильностью, бикортикальное 
блокирование пластинами без угловой стабильности, 
блокирование только ближнего к пластине кортикала 
и FCL). На каждую модель прикладывалась осевая 
нагрузка 1200Н, вектор силы направлялся от головки 
бедренной кости к внутреннему мыщелку бедренной 
кости, трехмерная трекинг-система использовалась 
для мониторинга движений проксимального и дис-
тального фрагментов перелома. Осевое и срезающее 
смещения оценивались на пяти различных точках мо-
стовидной фиксации для каждого способа. В резуль-
тате FCL-конструкции продемонстрировали большее 
срезающее смещение (shear movement = 4,57 мм), чем 
бикортикальное блокирование пластинами с угловой 
стабильностью (2,94 мм) и бикортикальное блокиро-
вание пластинами без угловой стабильности (3,41 мм).

Таким образом, мостовидная фиксация ведет к по-
вышению срезающего смещения с изначально более 
гибкой фиксацией диафизарной зоны FCL. По мне-
нию авторов, такое смещение может резко увеличить 
частоту несращений при мостовидной фиксации 
FCL, поэтому, как минимум, этой технологии пока 
еще нужна более обширная научная база и дальней-
шие клинические исследования.

 АКТИВНО БЛОКИРУЕМЫЕ ПЛАСТИНЫ  
    (ACTIVE LOCKING PLATES)

Кроме Far Cortical Locking, принятие в научной 
литературе принципа «контролируемой аксиальной 
динамизации» при остеосинтезе пластинами привело 
к появлению альтернативной технологии – «актив-
но блокируемые пластины» (Active Locking Plates) 
[44]. В активно блокируемых пластинах используют 
винты с угловой стабильностью, блокируемые в от-
верстиях. Однако каждое отверстие расположено не в 
самой пластине, а в прямоугольных рамках, которые 
встроены в пластину и соединены с ней подвижными 
шарнирами. Это дает небольшую подвижность винту 
относительно пластины. 

Первые экспериментальные работы выполнены 
в 2016 году на овцах [59]. 12 подопытным живот-
ным выполнена остеотомия большеберцовой кости с 
формированием дефекта кости размером 3 мм. Кон-
трольной группе животных выполнен остеосинтез 

LCP-пластинами, группе сравнения – пластинами, 
блокируемые отверстия которых были фиксированы 
в скользящих элементах, обеспечивающих межфраг-
ментарную подвижность до 1,5 мм. Через 9 недель 
были выполнены компьютерная томография, изуче-
ние биомеханики конечности при ротационных воз-
действиях, гистологические исследования. У всех 
животных группы сравнения развилась циркулярная 
костная мозоль, в то время как в контрольной группе 
– только у 1 из 6. Торсионные нагрузки на конечность 
после удаления пластины показали, что овцы груп-
пы сравнения восстановили 81% силы конечности в 
сравнении с показателями до операции, контрольная 
группа восстановила только 17% . Тесты с нагруз-
кой показали, что начальная аксиальная жесткость 
ALP-конструкций на 89,3% меньше в сравнении с 
LCP-конструкциями. Наличие скользящих элемен-
тов обеспечило подвижность 1,2 ± 0,3 в медиальном 
кортикале и 1,0 ± 0,3 в латеральном. Подводя итоги в 
своей работе, авторы утверждают: обеспечивая сим-
метричную аксиальную динамизацию, ALP ускоряют 
процесс образования костной мозоли, делают ее бо-
лее равномерной по окружности кости, в сравнении 
с LCP-конструкциями.

Некоторые исследователи не согласны с интер-
претацией достигнутых результатов. По мнению 
E.J. Mitchell, в представленном исследовании сфор-
мированный 3 мм костный дефект, фиксированный 
LCP-пластиной и винтами, не сможет достоверно 
воспроизвести все сложности и особенности мно-
гооскольчатых переломов и мостовидной фикса-
ции [60]. А попытка лечения простого перелома с 
использованием LCP-пластины при наличии 3 мм 
диастаза, как в этом исследовании, с очень высокой 
вероятностью приведет к несращению, то есть к про-
вальному результату контрольной группы. Хотя успех 
исследования и оправдывается межфрагментарной 
подвижностью, пока не ясно, какой объем движений 
и нагрузку следует давать на конечность при исполь-
зовании ALP-пластин для динамизации. 

S.M. Madey в 2017 году выполнил первое клиниче-
ское применение ALP- технологии [61]. 11 пациентам 
с переломами диафиза плечевой кости (AO/OTA типы 
12 A-C) выполнен остеосинтез ALP. Контрольные 
рентгенографии выполнялись на 3, 6, 12, 24 неде-
лях. В результате все пластины выдержали период 
в 6 месяцев без признаков миграции, повреждений. 
У 10 пациентов консолидация наступила на 10,9 ± 
5,2 недели. Имелся случай реостеосинтеза на 37 не-
деле из-за несращения. По шкале DASH (Disability 
of the Arm, Shoulder and Hand) получены улучшения 
с 31 ± 22 баллов через 6 недель до 13 ± 15 баллов 
через 24 недель.

Таким образом, динамическая фиксация перело-
мов плечевой кости с помощью ALP обеспечивает 
надежную и эффективную фиксацию. Более того, 
более быстрое образование костной мозоли и от-
личные функциональные результаты указывают на 
то, что такая фиксация имеет преимущества перед 
LCP-конструкциями.
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 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Высокая частота переломов длинных трубча-

тых костей и неудовлетворенность результатами 
накостного остеосинтеза в настоящее время стиму-
лируют как исследование и улучшение техник опе-
раций, так и усовершенствование металлофикса-
торов. Появилась новая доминанта исследований, 
так как была доказана значимость межотломковой 
микроподвижности, аксиальной динамизации. Это 
дало толчок к пересмотру некоторых принципов 
накостного остеосинтеза. Активно исследуются 
рабочая длина пластин, позиция винтов на пласти-
не, материалы, из которых сделаны фиксаторы. В 
целом все результаты отличаются у разных авто-
ров, а в отдельных случаях они и вовсе противо-
речивы. Параллельно с попытками изучить уже 

имеющиеся конструкции исследователи вводят 
новые изобретения. Очень интересными, напри-
мер, являются инновационные технологии Active 
Plating и Far Cortical Locking. Одни с нетерпением 
ждут результатов, которые принесут эти многообе-
щающие новшества, считая их третьим поколением 
металлофиксаторов накостного остеосинтеза, дру-
гие относятся к ним скептически.

Последующие годы будут очень важны, поскольку 
данные технологии, возможно, более широко войдут 
в клинику. Однако сейчас можно лишь констатиро-
вать, что для продолжения дискуссии необходимы 
дальнейшие исследования. 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов, требующего 
раскрытия в данной статье.
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