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Проведен анализ результатов лечения переломов диафиза плечевой кости методом комбинированно-
го остеосинтеза с использованием интрамедуллярных имплантатов c биоактивным покрытием и аппаратов 
внешней фиксации. Показано, что сроки остеосинтеза можно сократить до 4 недель с гарантией положи-
тельного исхода. 

Ключевые слова: репаративная регенерация, комбинированный остеосинтез, остеоиндукция, биоактивные 
покрытия

RESULTS OF COMBINED OSTEOSYNTHESIS IN HUMERUS CLOSED FRACTURES 
USING INTRAMEDULLARY FLEXIBLE NAILS WITH BIOACTIVE COATING 

1Popkov A.V., 1Popkov D.A., 1Shelepov A.V., 1Deviatykh R.V.,  
2Tverdokhlebov S.I., 1Volosnikov A.P.

1FSBI RISC RTO, Kurgan, е-mail: apopkov.46@mail.ru; 
2National Research Tomsk Polytechnic University, Tomsk, е-mail: tverd@tpu.ru

The analysis of the results of treatment of humerus closed fractures using combined osteosynthesis with 
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that the treatment period can be decreased to 4 weeks with a positive outcome guaranteed.
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Проблема совершенствования медицин-
ской помощи больным с повреждениями 
опорно-двигательной системы с каждым 
годом приобретает всё большее значение 
в связи с ростом числа пострадавших и уве-
личением уровня инвалидности от травм 
у лиц трудоспособного возраста и детей. 
Достаточно сказать, что в Российской Фе-
дерации ежегодно регистрируется более 
20 миллионов травм и заболеваний кост-
но-мышечной системы. Уровень инвали-
дизации после травм в последнее время 
повысился с 46,7 до 56,9 %. Отечественная 
травматология разработала целый ряд эф-
фективных методов чрескостного и вну-
трикостного остеосинтеза, однако реальные 
сроки лечения пациентов продолжают оста-
ваться значительными, а уровень инвалиди-
зации после травм растет во всех регионах 
страны, о чем свидетельствуют материалы 
VIII и IX съездов травматологов-ортопедов 
России [3]. 

Развитие метода Илизарова, появление 
новых технологий, основанных на при-
менении биоактивных интрамедуллярных 
имплантатов, призвано не только гаранти-
ровать положительный результат лечения 
переломов длинных трубчатых костей, но 
и осуществить это в кротчайшие сроки [6].

Целью исследования являлось прове-
дение сравнительного анализа результатов 
лечения больных с закрытыми переломами 
диафиза плечевой кости при лечении мето-
дом чрескостного остеосинтеза или комби-
нированного остеосинтеза аппаратом Или-
зарова с интрамедуллярным остеосинтезом 
титановыми спицами с биоактивным каль-
ций-фосфатным покрытием.

Материалы и методы исследования
Работа основана на результатах анализа историй 

болезни 30 пациентов в возрасте от 18 до 70 лет с за-
крытым переломом диафиза плечевой кости, кото-
рые лечились методом классического чрескостного 
остеосинтеза аппаратом Илизарова, и 19 пациентов 
в возрасте от 20 до 77 лет с закрытым переломом 
диафиза плечевой кости, у которых аппарат внешней 
фиксации (АВФ) сочетался с интрамедуллярным 
остеосинтезом титановыми спицами диаметром 
1,8 мм с кальций-фосфатным (Са-Р) покрытием. Все 
больные лечились в период с 2001 по 2015 годы. До-
стоверных статистических различий по полу и воз-
расту в группах пациентов не было. Для анализа 
процесса консолидации кости и функциональной 
реабилитации использовали клинический, рент-
генологический и статистический методы иссле-
дований. Статистическую обработку результатов 
исследований проводили на персональном компью-
тере с помощью программы AtteStat, встроенной  
в Microsoft Excel. 
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Принципы комбинированного  

интрамедуллярного остеосинтеза 
Комбинированный остеосинтез, как правило, на-

чинают с интрамедуллярного введения спиц с Са-Р 
покрытием. На операционном столе во время ске-
летного вытяжения через метафиз кости с помощью 
специальной фрезы или шила в кортикальном слое 
кости формируют сообщающееся с костномозго-
вым каналом наклонное отверстие [5], через которое 
в костномозговой канал вводят спицу. Обычно кост-
номозговой канал свободен и спица легко вводится от 
руки вплоть до противоположного метафиза, излиш-
ки спицы скусывают, а оставшийся конец загибают 
и помещают под фасцию сегмента конечности. С точ-
ки зрения безопасности введения интрамедуллярной 
спицы предпочтительнее задействовать область прок-
симального метафиза плечевой кости. Окончательная 
репозиция костных отломком осуществляется после 
чрескостного остеосинтеза аппаратом наружной фик-
сации. Остеосинтез аппаратом Илизарова неодно-
кратно описан и нет необходимости повторяться.

Клинические наблюдения 
Пример: пациентка С., 18 лет. Диагноз: закрытый 

оскольчатый перелом левой плечевой кости (рис. 1) . 
Операция: остеосинтез плечевой кости аппаратом Или-
зарова, интрамедуллярное армирование спицами с био-
активным Са-Р покрытием, разработанным в ТПУ. 

Фиксация аппаратом Илизарова продолжалась 
3 недели. После демонтажа аппарата дополнитель-
ную иммобилизацию конечности не проводили. Кон-
трольный осмотр через 6 недель после демонтажа 
аппарата подтвердил полную консолидацию кости 
и восстановление трудоспособности пациентки. 

С 2014 года при комбинированном остеосинтезе 
перелома диафиза плечевой кости мы начали исполь-
зовать монолатеральный АВФ собственной конструк-
ции (заявка на патент № 2014151966/083173). Репони-
рующая приставка к аппарату позволяет перемещать 
дистальный фрагмент по длине, ширине и исправлять 
угловые деформации (рис. 2, а). Стержни-шурупы, на 
которых крепится монолатеральный АВФ, вводятся 
по наружной поверхности плечевой кости консольно. 
Они так же, как и спицы имеют биоактивное Са-Р по-
крытие (рис. 2, б).

Результаты исследования  
и их обсуждение

Остеосинтез плеча аппаратом Илиза-
рова до конца ХХ столетия считался «иде-
альным фиксатором», поскольку с мини-
мальной дополнительной травмой мягких 
и костной тканей сохранял неподвижность 
отломков и осколков, обеспечивая функцию 
поврежденной конечности на протяжении 
всего периода лечения. 

В анализируемой группе больных из 
30 человек сроки демонтажа аппарата Или-
зарова составили 75,3 ± 3,5 дня. Рентгено-
логические признаки сращения отломков 
плечевой кости не отличались яркостью. По 
сравнению с первоначальными рентгено-
граммами отмечался выраженный остеопо-
роз плечевой кости. На рентгенограммах на-
блюдалась незначительная периостальная 
реакция у концов отломков. Протяженность 
эндо- и периостельной мозоли во многом 
зависит от характера перелома, величины 
межфрагментарной щели и времени, про-
шедшего после травмы до осуществления 
остеосинтеза. Прочность костной мозоли 
далеко не всегда соответствовала рентгено-
логической картине, поэтому основным кри-
терием для демонтажа аппарата Илизарова 
являлась клиническая проба на консолида-
цию, когда прочность сращения определяли 
руками при осевых, боковых и торсионных 
нагрузках. Среди осложнений чаще всего 
наблюдались инфекционные – 20 %, из них 
у одного больного – спицевой остеомиелит. 
Неврит отмечен у одного пациента, крово-
течения при повреждении сосудов спицами 
было у двух, вторичное смещение костных 
отломков после снятия аппарата – в трех 
случаях, рефрактура – у одного больного.

         

                а)                                  б)                                    в)                              г)                          д)	

Рис. 1. Рентгенограммы плечевой кости пациентки С., 18 лет: а – до лечения;  
б – после операции; в – через 3 недели после операции; г – после демонтажа  

аппарата Илизарова; д – через 6 недель после демонтажа аппарата Илизарова  
(контрольный осмотр)
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При комбинированном остеосинтезе 
рентгенологические проявления процесса 
репаративной регенерации костной ткани 
мы начинали замечать через 2 недели после 
операции в виде незначительной по объему 
нежной облаковидной тени, расположенной 
в диастазе между отломками (высота диста-
за не превышала 1 мм) либо периостально на 
уровне перелома. Через 3–4 недели рентге-
нологически видна выраженная тень костно-
го регенерата, заполняющая интермедиарное 
пространств. В это же время обычно прово-
дили клиническую пробу на консолидацию: 
если в зоне перелома не определялась какая-
либо подвижность, аппарат внешней фикса-
ции снимали без дополнительных средств 
иммобилизации; если определяли тугую 
амортизацию, то после демонтажа аппарата 
иммобилизацию продолжали съемным ор-
тезом. Как правило, после снятия аппарата 
дополнительную иммобилизацию не про-
водили, пациенты полностью использовали 
травмированную конечность в повседневной 
своей деятельности. 

Пример: больной Ч., 26 лет. Диагноз: 
сочетанная травма: разрыв печени, закры-
тый оскольчатый перелом правого плеча, 
закрытый перелом левой локтевой кости 
(рис. 3, а). Тяжесть состояния по системе 
ISS оценена в 29 пунктов.

Травму получил в результате ДТП. Ма-
шиной скорой помощи эвакуирован в ЦРБ, 
где произведена лапаротомия и ушивание 
разрыва печени, временная иммобилизация 
травмированных конечностей гипсовыми 
лангетами. Через 10 дней, после стабилиза-
ции состоянии жизненно важных функций 
больного в отделении политравмы II го-
родской больницы г. Кургана произвели от-

сроченную репозицию и комбинированный 
остеосинтез правого плеча монолатераль-
ным аппаратом (рис. 3, б). Иммобилизация 
аппаратом практически не ограничивала 
функцию конечности (рис. 3, в). Через ме-
сяц проведена клиническая проба на кон-
солидацию, которая подтвердила, что ка-
кой-либо подвижности в зоне перелома или 
амортизации кости нет. На рентгенограммах 
в это время отмечены периостальные тени 
в зоне перелома, отчетливые тяжи костного 
регенерата в интермедиарной зоне диафи-
зарного перелома и консолидация отлом-
ков в зоне проксимального метафиза плеча 
(рис. 3, г). Аппарат был снят. При контроль-
ном осмотре через 51 день после операции 
отмечено полное восстановление функции 
локтевого сустава. Рентгенологически по-
казано, что продолжается физиологическое 
ремоделирование плечевой кости в зоне 
консолидированного перелома (рис. 3, д).

Проведенные ранее экспериментальные 
исследования [1] показали, что через 30 су-
ток после операции с применением интраме-
дуллярных спиц с биоактивным покрытием 
наступает полное периостальное, интерме-
диарное и эндостальное костное сращение. 
Периостальные наслоения, образованные 
мелкопятлистой сетью костных трабекул 
пластинчатого строения, объединяли кост-
ные отломки между собой. Полностью 
сформировано компактное вещество кости. 
В костном футляре вокруг спиц наблюдали 
преобразование грубоволокнистой костной 
ткани в более минерализованную зрелую 
пластинчатую, а футляр консолидировался 
с эндостальной поверхностью (рис. 4, а). 
Костномозговой канал полностью заполнен 
губчатой костью на всем протяжении интра-

                  

                               а)                                                                               б)	

Рис. 2. Схема комбинированного остеосинтеза плеча монолатеральным АВФ с репонирующей 
приставкой (а), консольные стержени-шурупы с биоактивным Са-Р покрытием (б)
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медуллярной спицы. Формируется прочный 
естественный внутрикостный штифт из губ-
чатой кости, армированный тонкой титано-
вой спицей (рис. 4, б).

Биомеханические расчеты прочности та-
кого штифта [4] свидетельствуют, что в ре-
альной жизни врач-травматолог вполне мо-
жет рассчитывать на прочность консолидации 
у больного при раннем демонтаже АВФ для 
продольной нагрузки свыше180 кгс и нагруз-
ки на срез (свыше 100 кгс). Нагрузки на изгиб 
близкие к 39 кгс могут привести к деформа-
ции, поэтому для профилактики этого ослож-
нения необходима дополнительная иммоби-
лизация травмированного сегмента в виде 
ортеза на срок 2 недели, который позволит 
увеличить допустимую нагрузку на конеч-
ность, сопротивляясь изгибу при отведении 
плеча или сгибании в смежных суставах. 

Средние сроки рентгенологической кон-
солидации при комбинированной фикса-
ции плеча аппаратом Илизарова составили 
49,8 ± 4,3 дней. Пациентам не потребовалось 
дополнительной иммобилизации конечности 
ортезом. Ретроспективный анализ динамики 
рентгенологических исследований показал, 
что первые признаки репаративной регене-
рации в зоне перелома видны в среднем че-

рез 3 недели. В эти сроки, как мы считаем, 
возможен демонтаж АВФ с дополнительной 
иммобилизацией плеча ортезом.

Пациентам, которым осуществлен ком-
бинированный остеосинтез монолатераль-
ным АВФ, аппарат снимали через месяц при 
винтообразных переломах и через 1,5 меся-
ца при поперечных переломах плеча. До-
полнительная иммобилизация ортезом про-
должалась не более 2 недель. Осложнений 
у этих пациентов не было.

Осложнений со стороны интрамедул-
лярных спиц не было. Вокруг спиц аппарата 
Илизарова мы наблюдали воспаление мяг-
ких тканей в 10 % случаев, что потребова-
ло консервативного лечения в виде локаль-
ных инъекций антибиотиками в течение 
3–4 дней. У одного пациента консерватив-
ное лечение не купировало воспаление 
и пришлось спицы удалить. Осложнения 
в виде разгибательных контрактур локтево-
го сустава наблюдались у пациентов, кото-
рым осуществлялся остеосинтез аппаратом 
Илизарова. У всех больных амплитуда дви-
жений в суставе в момент демонтажа АВФ 
составляла 85 ± 10. Восстановление ампли-
туды движений в полном объеме продолжа-
лось в течение 3–6 месяцев. 

                  
                        а)                                       б)                                      в)                                  г)	

         

д)                                        е)

Рис. 3. Больной Ч., 26 лет. Диагноз: политравма. Рентгенограмма правого плеча  
до лечения (а), после комбинированного остеосинтеза (б), в – фото больного во время лечения,  

г – рентгенограммы плеча через месяц после операции (аппарат демонтирован),  
д-е рентгенограммы плеча и фото больного через 51 день после операции
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Заключение
Метод чрескостного остеосинтеза стал 

широко известен в травматологии благодаря 
работам сотрудников РНЦ «ВТО» им. акад. 
Г.А. Илизарова [8], однако в последние годы 
применяется в практическом здравоохране-
нии редко и, как правило, при тяжелых по-
вреждениях (многооскольчатые переломы, 
открытые сочетанные повреждения, пост-
травматические дефекты костей и мягких 
тканей). Среди специалистов нет единого от-
ношения к показаниям в использовании раз-
личных методов остеосинтеза. Как правило, 
критическая оценка заставляет отказаться от 
метода чрескостного остеосинтеза в тех об-
ластях, где технологии внутреннего остео-
синтеза не менее эффективны, но при этом 
сокращаются сроки стационарного лечения 
и в меньшей степени ухудшается качество 
жизни больного. Тем не менее, аппараты 
внешней фиксации применяются при диа-
физарных переломах верхних конечностей 
в 25–42 % случаев при закрытых поврежде-
ниях и в 50 % – при открытых [2, 7, 10].

С целью снижения травматичности и тру-
доемкости лечения закрытых нестабильных 
переломов диафиза плечевой кости предла-
гают использовать комбинированный метод 
фиксации, который может осуществляться 
в ургентном порядке в условиях перевязочной 
одним хирургом. Об успешном лечении от-
крытых переломов плечевой кости у 15 паци-
ентов с применением монолатеральных аппа-
ратов внешней фиксации сообщает I.L. Marsh 
с соавторами [9]. Средний срок фиксации со-
ставил 21 неделю, все больные удовлетворе-
ны результатами лечения. Сочетание аппарат 
такого же типа с открытой репозицией и огра-
ниченной внутренней фиксацией пластиной 
позволило добиться сращения переломов пле-
чевой кости в среднем в течение 14 недель. 

Таким образом, наш первый опыт исполь-
зования комбинированного остеосинтеза при 
закрытых переломах диафиза плечевой кости 
позволяет сделать следующие выводы:

1. Технология интрамедуллярного осте-
осинтеза спицами с биоактивным кальций-
фосфатным покрытием высокоэффективна 
и позволяет резко сократить сроки остео-
синтеза аппаратом внешней фиксации.

2. Консолидация костных отломков при 
комбинированном остеосинтезе наступает 
не позднее 6 недель даже в пожилом возрас-
те на фоне остеопороза.

3. Первые рентгенологические при-
знаки репаративной регенерации в зоне 
перелома плеча отчетливо видны в среднем 
через 3 недели и в этот срок возможен де-
монтаж АВФ с дополнительной иммобили-
зацией плеча ортезом на срок 2–3 недели.
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Рис. 4. Фото поперечного среза костномозгового канала (30 дней после перелома), вокруг спицы 
сформирован костный футляр, срастание с костной тканью на эндостальной поверхности 

кости (а). Окраска гематоксилином и эозином, увеличение ×2,5. Костномозговой канал на всем 
протяжении заполнен губчатой костью (б); кортикальный слой для наглядности снят [1] 


