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Цель. Изучить эффективность погружного и внеочагового остеосинтеза в комбинации с дополнительной фиксацией костных фрагментов 
стягивающими скобами с термомеханической памятью формы. Материал и методы. Проанализированы результаты остеосинтеза у 133 пострадавших 
с оскольчатыми переломами диафизов длинных трубчатых костей. У 19 (14,3 %) пациентов выполнен малоинвазивный интрамедуллярный 
остеосинтез блокирующим стержнем и у 45 (33,8 %) больных выполнена дополнительная фиксация костных фрагментов стягивающими скобами. 
У 39 (29,3 %) больных для остеосинтеза применяли накостные пластины, в том числе в 10 случаях в комбинации со стягивающими скобами. При 
переломах проксимальной и дистальной трети диафизов у 30 (22,6 %) пациентов использован внеочаговый остеосинтез и у 19 из них – в комбинации 
со стягивающими скобами с термомеханической памятью. Результаты. При сравнительном анализе результатов закрытого интрамедуллярного 
остеосинтеза блокируемыми стержнями, накостной фиксации пластинами и результатов интрамедуллярного остеосинтеза и накостной фиксации 
в комбинации со стягивающими термомеханическими скобами у пациентов с оскольчатыми переломами плечевой кости получены статистически 
значимые различия (χ2=3,881; р=0,049). Дополнительная стабилизация костных фрагментов стягивающими скобами при интрамедуллярном 
остеосинтезе позволила улучшить результаты лечения у пациентов с переломами бедренной кости (χ2=4,756; р=0,029, статистически значимый 
результат). Эффективность внеочагового остеосинтеза большеберцовой кости повышается при использовании аппаратов внешней фиксации в 
комбинации с накостными стягивающими скобами с эффектом памяти формы (χ2=6,058; р=0,014, статистически значимый результат). Заключение. 
Адаптация костных фрагментов и их фиксация в анатомически правильном положении скобами с эффектом памяти формы в комбинации с 
интрамедуллярными стержнями, накостными пластинами и аппаратами внешней фиксации у больных с оскольчатыми переломами диафизов 
длинных трубчатых костей позволяет сократить сроки реабилитации, получить хорошие функциональные результаты лечения в 90,5 % случаев.
Ключевые слова: оскольчатые переломы, остеосинтез, пластина, интрамедуллярный остеосинтез, внеочаговый остеосинтез, скоба с памятью 
формы, эффективность.

Purpose of the work was to study the effectiveness of intramedullary and extrafocal osteosynthesis in combination with additional fixation of bone 
fragments using tightening clamps with thermomechanical shape memory. Material and Methods. The results of osteosynthesis analyzed in 133 injured 
persons with comminuted shaft fractures of long tubular bones. Little-invasive intramedullary osteosynthesis with a locking rod performed in 19 (14.3 %) 
patients, and an additional fixation of bone fragments with tightening clamps – in 45 (33.8 %) ones. Extramedullary plates used for osteosynthesis in 39 
(29.3 %) patients including those combined with tightening clamps in 10 cases. Extrafocal osteosynthesis used for proximal and distal shaft fractures in 
30 (22.6 %) patients and in 19 among them the osteosynthesis was combined with tightening clamps having thermomechanical shape memory. Results. 
Statistically significant differences revealed when making a comparative analysis of the results of performing closed intramedullary osteosynthesis using 
locking rods, extramedullary fixation using plates and those of performing intramedullary osteosynthesis and extramedullary fixation combined with 
tightening thermomechanical clamps in patients with comminuted humeral fractures (χ2=3.881; р=0.049). An additional stabilization of bone fragments 
with tightening clamps during intramedullary osteosynthesis allowed improving treatment results in patients with femoral fractures (χ2=4.756; р=0.029, a 
statistically significant result). The effectiveness of tibial extrafocal osteosynthesis increases when using external fixators combined with extramedullary 
shape-memory tightening clamps (χ2=6.058; р=0.014, a statistically significant result). Conclusion. The adaptation of bone fragments and their fixation in 
anatomically correct position using shape-memory clamps combined with intramedullary rods, extramedullary plates and external fixators in patients with 
comminuted shaft fractures of long tubular bones allows reducing rehabilitation periods, obtaining good functional results of treatment in 90.5 % of cases.
Keywords: comminuted fractures, osteosynthesis, plate, intramedullary osteosynthesis, extrafocal osteosynthesis, shape-memory clamp, effectiveness.

ВВЕДЕНИЕ

Основными причинами осложнений погружного осте-
осинтеза у пострадавших с оскольчатыми (тип В) и слож-
ными (тип С) переломами длинных трубчатых костей 
являются замедленное сращение, вторичное смещение 
костных отломков, снижение прочности контакта резьбы 
винтов с костью с последующей миграцией и переломом 
конструкций [2, 6, 7, 13, 15]. В равной мере осложнения 
наблюдаются как после закрытого остеосинтеза с приме-
нением малоинвазивных технологий, так и после откры-
той репозиции и фиксации поврежденных костей интра-
медуллярными стержнями или накостными пластинами 

(23,0-36,87 %) [8, 9, 16, 18]. Процессы регенерации суще-
ственно замедляются при наличии большой гематомы в 
области перелома, отсутствии анатомически точного по-
ложения костных фрагментов. При формировании пери-
остальной и параоссальной костной мозоли длительное 
время сохраняется малоустойчивость костных отломков 
к воздействию нагрузок, стабилизирующие свойства фик-
сирующих конструкций при этом снижаются. Некоторые 
авторы рекомендуют после остеосинтеза в течение 6-8 не-
дель исключать нагрузки на поврежденную конечность. 
В зарубежных публикациях имеется тенденция к исполь-
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зованию комбинированного остеосинтеза, включающего 
репозицию костных фрагментов, пластику с использо-
ванием трансплантатов, остеопластического материала 
и фиксацию проволочным серкляжем, кольцевидными 
устройствами дополнительно к интрамедуллярному, на-

костному, внеочаговому остеосинтезу [11, 12, 14, 19].
Преждевременное удаление проблемных спиц 

(стержней) у 15,0-29,2 % пациентов снижает стабилизи-
рующие свойства аппарата внешней фиксации, провоци-
рует вторичное смещение костных фрагментов [4, 10, 17].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты остеосинтеза у 133 
пострадавших с оскольчатыми переломами диафизов 
длинных трубчатых костей, лечившихся в период 2009-
2014 годы. Пациентов наблюдали с момента госпитали-
зации до восстановления трудоспособности или опре-
деления группы инвалидности. Объем исследования, 
подготовка пострадавших к операции осуществлялись 
в соответствии со стандартом (приказ МЗ РФ №1384н).

Хирургическое вмешательство предпринималось 
через 3-15 часов с момента поступления больного в 
приемное отделение травматологического стационара 
после установки диагноза, компенсации общего состо-
яния пациентов.

Закрытая репозиция, интрамедуллярная фиксация 
поврежденной трубчатой кости блокируемым стерж-
нем с применением малоинвазивной технологии уста-
новки выполнены у 19 (14,3 %) из 133 больных с диа-
физарными переломами типа В2, В3. У 45 (33,8 %) 
пациентов с повреждениями диафизов длинных труб-
чатых костей типа В1 и С применяли открытую репо-
зицию с фиксацией костных фрагментов скобами с тер-
момеханической памятью формы и интрамедуллярный 
остеосинтез блокирующими стержнями.

Открытая репозиция с фиксацией костных фраг-
ментов стягивающим винтом (винтами), накостный 
остеосинтез пластинами использованы в лечении 29 
(21,8 %) больных со спиральными переломами типа 
В1, и в 10 (7,5 %) случаях накостную пластину и кост-
ные фрагменты фиксировали кольцевидными скобами 
с термомеханической памятью формы.

У 11 (8,3 %) пострадавших с оскольчатыми пере-
ломами нижней трети диафиза бедренной кости (n=4) 
и при оскольчатых повреждениях костей голени (n=7) 
был выполнен внеочаговый остеосинтез с использова-
нием в 3 случаях стержневых аппаратов и у 1 пациен-
та – аппарата Г.А. Илизарова.

Внеочаговый остеосинтез в комбинации с накост-
ной фиксацией костных фрагментов конструкциями из 
никелида титана предпринят у 19 (14,3 %) больных, в 

т. ч. у пациента с открытым переломом большеберцо-
вой кости типа В2 в комбинации с пористым импланта-
том (табл. 1). У этого пострадавшего после первичной 
хирургической обработки, удаления мелких костных 
фрагментов, загрязненных угольной пылью, был на-
ложен стержневой аппарат, рана дренирована, ее края 
сближены. Через 4,5 недели костный дефект воспол-
нен армированным стержнем из пористого никелида 
титана. Фиксация поврежденной конечности до сраще-
ния костных отломков продолжена в стержневом аппа-
рате (табл. 1). 

С целью своевременной диагностики и профилакти-
ки развития отека, жировой эмболии, тромбоэмболии, 
гнойно-воспалительных осложнений после операции 
назначали комплекс стандартных лечебно-диагности-
ческих мероприятий, адаптированных к индивидуаль-
ным особенностям состояния пострадавших, характе-
ру повреждения и хирургического вмешательства. 

После погружного остеосинтеза во внешней иммо-
билизации поврежденной конечности необходимости 
не было, однако пациентам рекомендовали ограничить 
движения в суставах до 5-7º в течение 2-3 недель и в 
течение 6-8 недель исключить осевые нагрузки. Осно-
ванием для увеличения или ограничения нагрузок на 
поврежденную конечность являлись результаты рент-
генологического контроля положения костных отлом-
ков и динамики репаративного процесса. 

Срок пребывания больных в стационаре после опе-
рации остеосинтеза с применением малоинвазивных 
технологий и внеочагового остеосинтеза 14-20 суток, 
после открытой репозиции и остеосинтеза (в т.ч. ком-
бинированного) – 16-23 суток.

Полученные результаты подвергнуты статистиче-
скому анализу с применением непараметрического 
критерия χ2 с поправкой на непрерывность Йеитса. 
Статистический анализ данных осуществлялся с по-
мощью русифицированного пакета программы Primer 
Biostatistics version 4.04 by Stanton A. Glantz (статисти-
ческий пакет «Биостатистика», версия 4.03). 

Таблица 1
Локализация переломов и способы остеосинтеза (133 пациента)

Способ остеосинтеза
Локализация переломов

плечевая кость кости предплечья бедренная кость кости голени
абс. % абс. % абс. % абс. %

Без фиксаторов из никелида титана:
интрамедуллярный 5 18,5 2 13,3 9 17,3 3 7,7
накостный 3 11,1 5 33,4 12 23,1 9 23,1
внеочаговый – – – – 4 7,7 7 17,9

В комбинации с фиксаторами из никелида титана:
интрамедуллярный 19 70,4 8 53,3 14 26,9 4 10,5
накостный – – – – 8 15,4 2 5,1
внеочаговый – – – – 5 9,6 14 35,9

Итого: 133 27 20,3 15 11,3 52 39,1 39 29,9
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В послеоперационном периоде гнойных осложне-
ний не было, в т.ч. у пациента с открытым переломом 
костей голени (больной Д., 28 лет). С целью профилак-
тики воспаления (прежде всего, анаэробной инфекции) 
и ускорения заживления раны с дефектом мягких тканей 
2,0×3,0 см больной получил 5 сеансов оксигенотерапии 
с использованием барокамеры «Ока». Через 4,5 недели 
в процессе установки пористого имплантата рубцовые 
ткани были иссечены, края костных отломков эконом-
но освежены, имплантат размещен в интрамедуллярном 
канале большеберцовой кости через трепанационный 
паз и укрыт костью по способу Хухутова. Мягкие ткани 
ушиты без натяжения с послабляющими кожно-фасци-
альными разрезами по сторонам раны. Швы сняты через 
14 суток, заживление первичным натяжением (рис. 1). 

Незначительное расхождение краев послеопераци-
онной раны наблюдалось после накостного остеосин-
теза пластиной лишь у 2 больных с переломом нижней 
трети диафиза локтевой кости, заживление вторичным 
натяжением через 21 сутки после операции. 

Оценку качества остеосинтеза проводили с приме-
нением критериев Karlstrom G. [10].

Неудовлетворительные результаты интрамедулляр-
ного остеосинтеза у 2 (40,0 %) из 5 больных с пере-
ломами диафиза плечевой кости были обусловлены в 
одном случае развитием нейропатии лучевого нерва 
через 7 недель после операции, и у одного пациента 
через 6 месяцев отсутствовали признаки консолидации 
костных отломков.

Сращение костных отломков за счет формирова-
ния эндостально-периостальной костной мозоли, вос-
становление функции поврежденной конечности у 
2 (40,0 %) пациентов достигнуты через 5,5-6 месяцев. 
У одного больного костные отломки через 7 месяцев 
консолидированы в положении углового сгибания 10º 
и смещения промежуточного костного фрагмента (ре-
зультат остеосинтеза признан удовлетворительным).

После накостного остеосинтеза пластиной у 
2  (66,7  %) пациентов сращение костных отломков в 

анатомически правильном положении, восстановле-
ние функции руки достигнуты в сроки 5,5-6 месяцев. 
У 1 (33,3 %) пострадавшего через 7 месяцев наблюда-
лась миграция винтов, фиксирующих пластину, сме-
щение костных отломков (табл. 2).

Консолидация костных отломков и восстановление 
функции руки после интрамедуллярного остеосинтеза 
в комбинации с конструкциями с памятью формы до-
стигнуты у 17 (89,5 %) пациентов (рис. 2). В 2 (10,5 %) 
случаях костные фрагменты срослись через 8 месяцев, 
конструкции удалены в связи с переломом блокирую-
щих винтов.

У 10 (66,7 %) из 15 пациентов с оскольчатыми и 
бифокальными (n=2) переломами костей предплечья 
достигнуто сращение костных отломков в анатомиче-
ски правильном положении через 4,5-5 месяцев. Диа-
пазон супинации-пронации, сгибания-разгибания со-
ответствует неповрежденной конечности. В 3 (20,3 %) 
случаях остеосинтез несостоятелен (перелом кон-
струкций, разобщение костных отломков). У 2 (13,3 %) 
больных костные отломки срослись через 4,5 месяца. 
У больного с переломом диафиза локтевой кости го-
ловки мигрировавших винтов пальпировались под ко-
жей, конструкция была удалена. После интрамедулляр-
ного остеосинтеза стержнем Богданова в комбинации 
со скобами с эффектом памяти формы в результате раз-
дражения подкожной локтевой сумки выступающим 
концом стержня развился бурсит, что потребовало уда-
ления стержня и проведения противовоспалительного 
лечения в условиях стационара. Результаты остеосин-
теза признаны удовлетворительными (табл. 2).

Неудовлетворительные результаты интрамедулляр-
ного (n=4) и накостного остеосинтеза (n=7) у постра-
давших с оскольчатыми переломами бедренной кости 
обусловлены вторичным смещением костных отлом-
ков, переломом и миграцией конструкций, отсутствием 
сращения костных фрагментов, а после внеочагового 
остеосинтеза стержневым аппаратом – остеомиелитом 
(табл. 2).

Рис. 1. Рентгенограммы правой голени больного Д., 28 лет: а – через 4 недели после замещения костного дефекта пористым арми-
рованным имплантатом, фиксация поврежденной конечности с использованием стержневого аппарата, б – через 18 месяцев после 
лечения; в – функциональный результат остеосинтеза
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Таблица 2
Результаты остеосинтеза 133 пациентов с оскольчатыми переломами длинных трубчатых костей

Способ остеосинтеза
Результаты лечения

хорошо удовл. неудовл. Всего
абс. % абс. % абс. % абс. %

Плечевая кость:
интрамедуллярный 2 40,0 1 20,0 2 40,0 5 100,0
накостный 2 66,7 – – 1 33,3 3 100,0
комбинированный интрамедуллярный 17 89,5 2 10,5 – – 19 100,0

Кости предплечья:
интрамедуллярный – – – – 2 100,0 2 100,0
накостный 3 60 1 20,0 1 20,0 5 100,0
комбинированный интрамедуллярный 7 87,5 1 12,5 – – 8 100,0

Бедренная кость:
интрамедуллярный 4 44,4 1 11,1 4 44,4 9 100,0
накостный 4 41,7 1 8,3 7 50,0 12 100,0
внеочаговый 2 50,0 1 25,0 1 25,0 4 100,0
комбинированный интрамедуллярный 12 85,7 2 14,3 – – 14 100,0
комбинированный накостный 7 87,5 1 12,5 – – 8 100,0
комбинированный внеочаговый 4 80,0 1 20,0 – – 5 100,0

Большеберцовая кость:
интрамедуллярный 1 33,3 – – 2 66,7 3 100,0
накостный 6 66,7 1 11,1 2 22,2 9 100,0
внеочаговый 3 42,9 – – 4 57,1 7 100,0
комбинированный интрамедуллярный 3 75,0 1 25,0 – – 4 100,0
комбинированный накостный 1 50,0 1 50,0 – – 2 100,0
комбинированный внеочаговый 13 92,9 1 7,1 – – 14 100,0

Итого 91 68,4 16 12,0 26 19,6 133 100,0

Рис. 2. Рентгенограммы правого плеча пациента Д., 35 лет, с 
оскольчатым спиральным переломом (тип B2): а – до лече-
ния; б – через 7 месяцев после остеосинтеза блокируемым 
стержнем и кольцевидными скобами

У двух пациентов с оскольчатыми переломами ниж-
ней трети диафиза бедренной кости после накостного 
остеосинтеза и у двух пациентов после внеочагового 
остеосинтеза в сроки 9-11 месяцев достигнуто сра-
щение костных отломков за счет эндостально-пери-
остальной мозоли, сгибание в коленном суставе 90º, 
разгибание 150º, результат признан удовлетворитель-
ным (см. табл. 2). Через 5,5 месяцев после интрамедул-
лярного остеосинтеза в связи с переломом дистальных 
блокирующих винтов у трех больных с оскольчатыми 
бифокальными переломами диафиза бедренной кости в 
течение 3 месяцев продолжалась внешняя иммобилиза-
ция ортезом, осевые нагрузки были исключены. Консо-
лидация костных отломков достигнута через 10 месяцев. 
Через 11,5 месяцев функция конечности восстановлена 

полностью, пациенты признаны трудоспособными (см. 
табл. 2). У 33 (63,5 %) пострадавших с оскольчатыми пе-
реломами бедренной кости сращение костных отломков, 
восстановление функции поврежденной конечности до-
стигнуты в сроки 7,5-11,5 месяцев (рис. 3).

У 27 (69,2 %) из 39 пациентов с оскольчатыми пе-
реломами диафиза костей голени в сроки 6-8 месяцев 
достигнуто сращение костных отломков без осевых 
смещений, и через 10-11,5 месяцев функциональные 
возможности поврежденной конечности соответство-
вали смежной конечности. В 8 (20,5 %) случаях резуль-
таты остеосинтеза признаны неудовлетворительными. 
После интрамедуллярного (n=2) и накостного (n=2) 
остеосинтеза выявлено вторичное смещение костных 
отломков, признаки нарушения репаративной регене-
рации в области перелома (рис. 4). 

Результаты внеочагового остеосинтеза признаны 
неудовлетворительными в связи с развитием остеоми-
елита (n=1), дестабилизацией и вторичным смещени-
ем костных отломков после вынужденного удаления 
2-3 спиц (1-2 стержней) у трех пациентов (см. табл. 2)

Интрамедуллярная фиксация блокируемым стерж-
нем в комбинации с накостными кольцевидными 
устройствами у пациентки с оскольчатым переломом 
нижней трети диафиза большеберцовой кости не обе-
спечила достаточной стабилизации костных фрагмен-
тов. Через 6 месяцев костные отломки консолидирова-
ны за счет формирования эндостально-периостальной 
мозоли, дистальные блокирующие винты были слома-
ны. Через 7 месяцев конструкции извлечены. Общий 
срок нетрудоспособности составил 8 месяцев. Резуль-
таты остеосинтеза оценены как удовлетворительные. 
У одного пациента (больной К., 42 года) с переломом 
типа В1 большеберцовой кости костные отломки через 
8,5 месяцев консолидированы в положении угловой 
деформации 12º (угол открыт кнутри). Для профилак-
тики формирования вальгусного отклонения стопы 
больному рекомендовано пользоваться ортопедиче-
скими стельками. Результат лечения признан удовлет-
ворительным.
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Рис. 3. Рентгенограммы правого бедра больного И., 28 лет, с оскольчатым билокальным переломом бедренной кости: а – до операции; 
б – через 6 месяцев после операции. Накостная пластина и костные отломки фиксированы двумя кольцевидными скобами. Между 
дистальным и промежуточным костными отломками прослеживается щель. На протяжении повреждения выраженная периостально-
параоссальная костная мозоль; в – функциональный результат лечения 

Рис. 4. Пациент К., 42 года: а – рентгенограмма и компьютерная томограмма правой голени через 5 месяцев после закрытого интра-
медуллярного остеосинтеза, смещение костных фрагментов по ширине и по длине с укорочением 4,0 см; б – рентгенограмма правой 
голени, восстановление длины большеберцовой кости с устранением смещений с использованием аппарата Г.А. Илизарова; в – рент-
генограммы правой голени в двух проекциях, костный регенерат в области остеотомии сформирован, костные отломки консолидиро-
ваны; г – функциональный результат через 12 месяцев после внеочагового остеосинтеза

Применение накостных пластин в комбинации с 
кольцевидными скобами у больных с оскольчатыми 
переломами костей голени наименее эффективно. Че-
рез 5 месяцев после остеосинтеза у одного из двух па-
циентов наблюдалась миграция винтов без разобщения 
костных фрагментов. Было рекомендовано ограничить 
осевые нагрузки. Через 7 месяцев (после консолидации 
костных отломков) конструкции были удалены. Срок 
нетрудоспособности составил 9 месяцев (см. табл. 2). 
У пациента с открытым переломом диафиза больше-
берцовой кости костные отломки консолидированы 
через 8 месяцев за счет периостально-эндостальной 
костной мозоли. Результат лечения оценен как удов-
летворительный (см. табл. 2).

После закрытой репозиции по принципу «разумной 
достаточности» [13] и остеосинтеза блокируемым стерж-
нем с использованием малоинвазивных технологий, а 
также после остеосинтеза у больных с оскольчатыми 
переломами нижней трети диафиза бедренной и боль-
шеберцовой кости и при сложных билокальных повреж-
дениях формировалась объемная периостально-параос-
сальная костная мозоль. Увеличение нагрузки через 3-5 
месяцев после остеосинтеза приводило к дестабилизации 
системы «кость-фиксирующая конструкция». Вторичные 
смещения костных отломков, несращение, переломы кон-
струкций наблюдались у 21 (15,8 %) пострадавших.

При сравнительном анализе результатов закрытого 
интрамедуллярного остеосинтеза блокируемыми стерж-
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нями, накостной фиксации пластинами и результатов ин-
трамедуллярного, накостного остеосинтеза в комбинации 
со стягивающими скобами с термомеханической памятью 
у пациентов с оскольчатыми переломами плечевой кости 
различия статистически значимы (χ2=3,881; р=0,049).

При сравнительном анализе результатов закрытого 
интрамедуллярного остеосинтеза и интрамедуллярно-
го остеосинтеза с дополнительной фиксацией костных 
фрагментов стягивающими скобами у пострадавших с 

оскольчатыми переломами бедренной кости (χ2=4,756; 
р=0,029) получен статистически значимый результат.

При сравнении результатов лечения пациентов с 
оскольчатыми переломами костей голени с примене-
нием внеочагового остеосинтеза и результатов лечения 
внеочаговым остеосинтезом в комбинации с накостной 
фиксацией костных отломков скобами с эффектом па-
мяти формы (χ2=6,058; р=0,014) получен статистиче-
ски значимый результат (см. табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

По мнению некоторых авторов, у больных с осколь-
чатыми и сложными переломами длинных трубчатых 
костей эффективность погружного остеосинтеза с при-
менением малоинвазивных технологий практически не 
отличается от результатов открытой репозиции и осте-
осинтеза, неудовлетворительные результаты достигают 
18,0-34,3 % [4, 5, 17]. Стабилизирующие возможности 
погружных фиксирующих конструкций при ранних на-
грузках на поврежденную конечность далеко не во всех 
случаях обеспечивают сохранность положения костных 
отломков, достигнутого в процессе репозиции [1, 3, 7]. 
При наличии избыточной гематомы, диастаза между 
костными фрагментами первоначально периостально-
параоссальная костная мозоль малоустойчива к цикли-
ческим деформациям. Возникающая по разным при-
чинам дестабилизация костных отломков провоцирует 
вторичное смещение костных отломков, избыточные 
нагрузки на элементы фиксирующих конструкций.

В наших наблюдениях у 21 (15,8 %) пациента с не-
сращениями, переломом конструкций, согласно данным 
спиральной компьютерной томографии поврежденных 
костей, имели место асептическая перестройка кост-

ной ткани вокруг интрамедуллярных стержней, стя-
гивающих винтов и винтов, фиксирующих накостную 
пластину. Периостальная слоистая реакция на всем 
протяжении повреждения, избыточный параоссальный 
регенерат, признаки периостита, что является свидетель-
ством нарушения процессов регенерации. В 14 (10,5 %) 
случаях у пациентов с оскольчатыми переломами ниж-
ней трети диафиза бедренной и большеберцовой костей 
и при повреждениях типа С своевременное ограниче-
ние нагрузок на поврежденную конечность позволило 
достичь консолидации костных отломков. Неудовлет-
ворительные результаты внеочагового остеосинтеза 
у 5 (3,7 %) больных и удовлетворительные у 2 (1,5 %) 
пациентов обусловлены осложнениями воспалитель-
ного характера. Дополнительная фиксация костных от-
ломков, установленных в анатомически правильном по-
ложении, стягивающими скобами с термомеханической 
памятью формы предотвращает их вторичное смещение 
[11]. Консолидация переломов достигнута у 67 (90,5 %) 
из 74 больных. Хорошие результаты погружного и вне-
очагового остеосинтеза у 59 пациентов достигнуты в 
27 (45,8 %) случаях.

ВЫВОДЫ

1. Отсутствие точной адаптации и прочной фикса-
ции костных фрагментов у пациентов с переломами 
нижней трети бедренной и большеберцовой костей в 
15,8 % случаев приводит к нарушению регенеративных 
процессов, миграции, перелому блокирующих и стяги-

вающих винтов, накостных пластин, несращениям.
2. Дополнительная стабилизация системы «кость-

фиксирующая конструкция» в 90,5 % случаев обеспе-
чивает консолидацию костных отломков и восстанов-
ление функции поврежденной конечности.
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