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    Накопленный опыт внутреннего  остеосинтеза и анализ результатов в последнее время привел многих исследователей к коррекции подходов при его использовании. Перспективой для улучшения результатов  лечения, по мнению авторов, являются сохранение кровоснабжения фрагментов и мягких тканей, что является основным условием для  регенерации костной ткани, так как только живая кость может срастись при наличии микроподвижности, которая в свою очередь является биологической предпосылкой для наступления консолидации[1,2, 9].
     Достигаемая стабильная фиксация при интрамедуллярном остеосинтезе  дает возможность ранней функциональной реабилитации больных. К этой категории остеосинтеза можно отнести  интрамедуллярный остеосинтез  новым поколением прочных блокированных стержней. Уменьшение оперативно агрессии достигается атравматичными  межмышечными доступами  и применением пластин с ограниченным  или точечным контактом, что сохраняет надкостницу и является профилактикой контактного остеонекроза. К минимально инвазивным имплантам последнего поколения относятся  пластины LCP (locking compression plate)которые благодаря своему дизайну, применению спейсоров, возможности блокирования винта в пластине позволяют  полностью избежать контактного давления на надкостницу.[2,9,11].
                                                      МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
    Под нашим наблюдением за десятилетний период находилось  335  больных, которым был выполнен закрытый  малоинвазивный перкутанный остеосинтез. При  диафизарных переломах длинных трубчатых костей использовали интрамедуллярный остеосинтез гвоздями без рассверливания для плечевой, большеберцовой и бедренной костей (UHN, UTN и UFN).
    Остеосинтез выполнялся по методике АО с использованием ЭОП-а для закрытой репозициии и небольших разрезов для введения стержней и блокирующих винтов. Остеосинтез универсальным большеберцовым стержнем без рассверливания -UTN  выполнен 42 больным. У 28 больных произведен остеосинтез универсальным плечевым стержнем без рассверливания (UHN).При подвертельных переломах производили  остеосинтез проксимальным бедренным стержнем с блокированием (PFN) был выполнен у 16 больных. Остеосинтез универсальным бедренным стержнем без рассверливания (UFN) выполнен у  30 больных. У 16 больных был выполнен одновременно остеосинтез двух и более сегментов.   
    При  околосуставных переломах проксимального отдела бедренной,  плечевой костей,   у  122 больных произведен остеосинтез первично напряженными конструкциями. Во всех случаях остеосинтез производили закрыто, через проколы кожи до 1 см. с использованием напряженных конструкций 
       Остеосинтез пучками напряженных спиц при переломах шейки бедра произведен 102 пациентам. Средний возраст больных, которым производили малоинвазивный перкутанный остеосинтез V- образными спицами  составлял 80 лет. Соотношение мужчины- женщины составляло 1:3. Остеосинтез производили при субкапитальных (55%) и трансцервикальных (45%) переломах проксимального отдела бедренной кости. Биомеханическими критериями остеосинтеза были  переломы с углом Пауэлса  до 50 градусов и смещением отломков Гарден 1-3, т.е при  небольшом смещении (в остальных случаях выполняли первичное эндопротезирование тазобедренного сустава). Все пациенты имели комплекс сопутствующих заболеваний и были отнесены к 3-4 группам анестезиологического риска. Остеосинтез осуществляли  в срочном порядке в течение первых суток с момента травмы, так как промедление в этих ситуациях прямо пропорционально риску развития  гипостатических осложнений у пациентов.    В качестве фиксаторов мы использовали обычные спицы диаметром 2 мм изогнутые V-образно, что создавало напряжение между концами спиц до 10 Н.  
     Нами был произведен  напряженный  остеосинтез переломов проксимального отдела плечевой кости Y-образно изогнутыми спицами спицами  больным в возрасте от 24 до 78 лет (средний возраст составил 60 лет).  При переломах внутренней лодыжки у пациентов после закрытой репозиции  произведен чрезкожный перкутанный остеосинтез V-образной спицей.    У 36 больных с множественной и сочетанной травмой был произведен симультанный малоинвазивный остеосинтез переломов костей разных сегментов. При этом у всех пациентов имелись переломы костей таза и одновременный остеосинтез всех травматических очагов был возможен благодаря использованию малоинвазивных и бескровных способов биологического остеосинтеза.                                                             
                                                                РЕЗУЛЬТАТЫ
      Все больные были активизированы в первые сутки после операции. Средний срок стационарного лечения составлял 14-18 дней. Все больные были выписаны на амбулаторное лечение без средств внешней иммобилизации с возможностью самообслуживания. Производили контрольное обследование пациентов через каждые 2 месяца после выписки. У всех пациентов с переломами опорных сегментов  уже при выписке на амбулаторное лечение была восстановлена возможность ходьбы с костылями. У всех пациентов, которым был выполнен интрамедуллярный остеосинтез стержнями без рассверливания уже через 2 месяца отмечалось полное восстановление функции конечности независимо от характера перелома. При этом двигательная активность больных и образ жизни не зависили от скорости и степени консолидации, что являлось преимуществом такого остеосинтеза.
      При остеосинтезе пластинами  LCP результаты прослежены в течение 6 месяцев. Уже к 2 месяцам полностью восстанавливалась двигательная и опорная функция конечности и начальная консолидация.  Не отмечено миграции фиксатора. 
       Отдаленные результаты при остеосинтезе шейки бедра прослежены у 78% больных. У всех пациентов с  биомеханически благоприятными переломами (Пауэлс I-II, Гарден I-III) после остеосинтеза V-образными спицами наблюдалось сращение перелома.
       При выполнении остеосинтеза  переломов с  выраженным смещением (биомеханически нестабильных типа Пауэлc III, Гарден IV) у 40% больных как после остеосинтеза V-образными спицами, так и после остеосинтеза винтами происходили миграция фиксаторов и несращение переломов. Выполнение остеосинтеза в биомеханически неблагоприятных условиях было обусловлено тяжелым состоянием пациентов и невозможности из-за крайне высокого операционного риска  первичного эндопротезирования тазобедренного сустава.

      Срочный остеосинтез позволил активизировать больных в ранние сроки и этим исключить развитие гипостатических осложнений, что спасало больным жизнь. В случаях миграции фиксаторов вторым этапом больным производили эндопротезирование тазобедренного сустава в плановом порядке. 

Отдаленные результаты после остеосинтеза проксимального отдела плечевой кости Y-образными спицами прослежены у 10 больных. У всех пациентов выявлено сращение переломов с полным восстановлением функции плечевого сустава. После остеосинтеза  внутренней лодыжки отдаленные результаты в течение 3 месяцев после операции прослежены у 5 больных. Во всех случаях выявлено сращение перелома с полным восстановлением функции голеностопного сустава.                     
                                                                     ОБСУЖДЕНИЕ
       В настоящее время общепризнанным условием для сращения перелома является  сохранение васкуляризации костных фрагментов, которое может быть обеспечено только при минимальной травматичности операции. Так как нарушение кровоснабжения мягких тканей и кости  при переломах имеется всегда, создание биологических предпосылок для заживления и регенерации кости и мягких тканей очень актуально. Нарушение  кровоснабжения кости при хирургическом лечении зависит от травматичности операции  и площади контакта импланта с костью[10,12]. Поэтому современной перспективой развития внутренного остеосинтеза являются минимизация хирургического доступа с использованием закрытых технологий остеосинтеза и  модификация используемых имплантов. Многими авторами указывалось на необходимость стабильной фиксации отломков, которая имеет не только механическое, но и важное биологическое значение, реализуя потенции  репаративного процесса по оптимальному пути  и наибольшей эффективности, приближая сроки заживления костной раны к биологическому  гомеостазу роста  костной ткани[5,8]. 
       На наш взгляд, этим условиям отвечает интрамедуллярный остеосинтез стержнями без рассверливания и подкожный остеосинтез пластинами, выполняемые из небольших разрезов  

под контролем ЭОП. Такой остеосинтез отличается малоинвазивностью и сохранением кровоснабжения отломков в области перелома. Поэтому преимущество закрытого малоинвазивного остеосинтеза перед открытой репозицией и прямой анатомической репозицией переломов длинных трубчатых костей очевидно.

      В тоже время,  некоторые  отечественные авторы высказывали мнение о необходимости дозированной подвижности отломков относительно друг друга[4,6,7]. Такой же точки зрения придерживаются и зарубежные исследователи[11], которые считают, что для успешного сращения перелома необходима небольшая подвижность отломков. На наш взгляд, для достижения хорошего результата необходимо сохранение костной ткани и окружающих перелом мышц. 
            В результате анализа результатов проведенного исследования мы пришли к следующим выводам:
    1.Основным принципом развития остеосинтеза на современном этапе является максимальное сохранение местного и регионарного кровообращения в области перелома и малоинвазивность хирургического доступа.   
   2.При переломах  диафиза длинных трубчатых костей и переломах вертедльной области  перспективным направлением внутреннего остеосинтеза является малоинвазивный закрытый остеосинтез универсальными стержнями без рассверливания. Необходимым условием такого остеосинтеза являются устранение смещения по длине, ротационных и угловых смещений без обязательной  анатомической репозиции перелома.

   3.При внутрисуставных метаэпифизарных и метадиафизарных переломах остается необходимость полной анатомической репозиции. Для сохранения кровоснабжения в области перелома и избежания контактного остеонекроза приемущественным в таких случаях  является туннельный  подкожный остеосинтез  пластинами LCP.
4. Предложенный способ остеосинтеза околосуставных переломов напряженными спицами  основан на использовании собственных ресурсов организма, биомеханических особенностей перелома и не влечет к дополнительной хирургической агрессии. 
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