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Биодеградируемые винты и спицы применялись в травматологическом отделении ЦКБ РАН (г.Москва) при лечении переломов костей конечностей раз-
ных типов и локализации у 120 пациентов за период с 2014г по 2016г. Межотломковая фиксация биодеградируемыми изделиями в качестве единственного 
средства остеосинтеза была выполнена у 53 пациентов (44%), у 67 пациентов (56%) биодеградируемые фиксаторы использовались совместно с металличе-
скими пластинами и винтами. Биодеградируемые винты зарекомендовали себя достаточно эффективным средством межотломковой фиксации, в целом 
не требующими особых специфических навыков от операционной бригады и соответствующими требованиям принципов АО. Однако выявлены и такие 
особенности как возможность разрушения винта при использовании неподходящего инструмента или приложении излишних усилий, сложности при 
определении позиции и длины фиксаторов вследствие их рентгенпрозрачности, а также визуальной прозрачности в ране, возможность адаптации длины 
фиксаторов и рассверливания установленных винтов, что позволяет использовать их в качестве аугментов и исключает конфликт между имплантатами, 
желательное проведение винтов через два кортикальных слоя кости и использования винтов с полной и частичной нарезкой в паре.
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Введение
Актуальной проблемой, связанной с оперативным лече-

нием переломов, является частая необходимость повторных 
и нередко не менее травматичных операций по удалению им-
плантатов, которые включают в себя все риски оперативного 
вмешательства,  периодически сопровождаются осложнения-
ми и приводят к увеличению общей стоимости и суммарной 
продолжительности лечения, расходованию ресурсов лечеб-
ных учреждений, а значительная часть (от 20 до 46%) таких 
операций имеет единственной причиной настоятельное же-
лание пациента при отсутствии других симптомов [1, 2, 3, 4, 
5]. Это обусловливает потребность минимизации повторной 
оперативной активности, в том числе, за счет применения 
фиксаторов, не требующих удаления, например, при создании 
межфрагментарной компрессии и провизорной фиксации как 
одного из этапов многоэтапной оперативной фиксации перело-
ма, при самостоятельном скреплении отломков винтами (в том 
числе направленными вне основной конструкции), фиксации 
апофизарных переломов [1, 6–8].

Благодаря развитию полимерных материалов и техноло-
гии их производства в настоящее время стало возможным не 
только получение биодеградируемых материалов, обладающих 
достаточной механической прочностью и оптимальным для 

лечения переломов профилем деградации, но и обеспечена 
возможность производства конструкций по форме, свойствам 
и оперативной технике, близким к классическим металличе-
ским, что позволяет рассматривать биодеградируемые фикса-
торы последних поколений в качестве их полноценной альтер-
нативы [9, 10–18]. Большая часть исследований, посвященных 
применению биодеградируемых материалов в травматологии и 
ортопедии, а также использованию биодеградируемых средств 
для остеосинтеза относится к исследованию конструкций, вы-
полненных из материалов предыдущих поколений, таких как 
полимолочная (PLA, PLLA) или полигликолевая (PGA) кис-
лоты [11, 12, 16, 17, 19–24]. К настоящему же моменту одним 
из наиболее передовых и перспективных материалов является 
ориентированный сополимер полимолочной (85%) и полигли-
колевой (15%) кислот, ПМГК, PLGA [13, 15, 19, 25– 28]. 

Очевидно, что вследствие различий в характеристиках ма-
териалов, при всем возможном сходстве, техника применения 
биодеградируемых имплантатов не может не иметь особен-
ностей по сравнению с аналогичными изделиями из металла  
[13, 29–31].

Цель исследования
Определить технические особенности использования со-

временных биодеградируемых фиксаторов как средства опти-
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мизации функционально-стабильного остеосинтеза по поводу 
переломов костей конечностей, облегчить освоение методики 
практическими врачами.

Материал и методы
Настоящая публикация подготовлена в рамках исследова-

ния, одобренного комитетом по этике научных исследований 
ГБОУ ДПО РМАНПО (г.Москва).

За период с 2013г по 2016г в травматологическом отделе-
нии ФГБУЗ ЦКБ РАН оперативное лечение с применением 
биодеградируемых фиксаторов было проведено у 120 пациен-
тов с закрытыми переломами костей конечностей различных 
типов и локализации, в возрасте от 18 до 80 лет, средний воз-
раст пациентов составил 48,4 года. Мужчин 53 (44%), женщин 
67 (56%). По локализации перелома пациенты распредели-
лись следующим образом: плечевая кость 9 (7,5%), предплечье  
13 (10,8%), мыщелки большеберцовой кости 16 (13,3%), область 
голеностопного сустава 60 (50%), пяточная кость 15 (12,5%), 
прочие (надколенник, таранная кость, кости кисти, плюсневые 
кости) 7 (5,8%). Межотломковая фиксация биодеградируемыми 
изделиями в качестве единственного средства остеосинтеза была 
проведена у 53 пациентов (44%), у 67 пациентов (56%) биодегра-
дируемые фиксаторы использовались совместно с металличе-
скими пластинами и винтами, кроме того, в 6 случаях (5%) пере-
лома мыщелков большеберцовой кости остеосинтез дополнялся 
применением различных костнопластических материалов. Вид 
и методика оперативного лечения выбирались в соответствии 
с принципами функционально-стабильного остеосинтеза [8, 32, 
33]. Биодеградируемые винты и мини-штифты (пины, pins) при 
этом применялись для межотломковой фиксации и компрессии 
по тем же принципам, что и металлические винты аналогично-
го назначения, исключая, однако, их проведение через элементы 
металлоконструкций (пластин, штифтов). 

В качестве биодеградируемых фиксаторов применялись 
канюлированные винты диаметрами 3,5 мм, 4,0 мм, 4,5 мм, и 
мини-штифты диаметром 1,5 мм и 2,0 мм, изготовленные из 
материала PLGA (сополимер полимолочной и полигликолевой 
кислот, ПМГК) производителем Bioretec (рис. 1). При необхо-
димости дополнительно использовались металлоконструкции 
марок Synthes, Königsee, Smith&Nephew, Medin. Рекомендо-
ванные производителем этапы имплантации предполагают 
использование оригинального инструмента (рис. 2). В общем 
виде рекомендованная процедура мало отличается от стан-
дартной техники введения межотломкового винта и состоит 
из проведения спицы, рассверливания кости канюлированным 
сверлом, нарезки резьбы в канале метчиком и собственно вве-
дения винта в подготовленный канал по спице при помощи 
отвертки (рис. 3). Мини-штифты вводились специальным им-
пактором после рассверливания кости сверлом либо спицей. К 
допустимым действиям также была отнесена обрезка имплан-
тированных фиксаторов. 

Обследование и лечение пациентов осуществлялись в со-
ответствии с действующими стандартами и включали в себя 

клиническое обследование, лабораторные и инструменталь-
ные исследования, показанные в соответствии с характером 
повреждения, обезболивание, профилактику ВТЭО, профи-
лактику инфекционных осложнений (как правило однократ-
ным внутривенным введением антибиотика широкого спектра 
действия перед операцией), перевязки послеоперационных 
ран, лечение сопутствующей патологии при ее наличии. Ран-
ние движения в суставах поврежденной конечности после 
операции как правило разрешались. Внешняя иммобилизация 
лонгетными повязками применялась только у части пациентов 
с целью купирования болевого синдрома, отека, способствова-
ния заживлению мягкотканых ран и продолжалась в основном 
не дольше двух-трех недель.

Также, в ходе освоения методики применения биодегра-
дируемых винтов, в испытательной лаборатории изделий ор-
топедо-травматологического назначения ФГБУ ЦИТО им.  
Н.Н. Приорова (Аттестат аккредитации лаборатории при Фе-
деральном Агентстве по техническому регулированию и ме-
трологии №РОСС RU.0001.22ИМ21) на серво-гидравлической 
универсальной испытательной машине LFV10-T50, компании 
Walter + Bai AG (производство Швейцария) проведено сравни-
тельное исследование первичной прочности фиксации модели 
перелома типа 41-В1.1 (по АО) на имитаторе большеберцовой 
кости SYNBONE AG (производство Швейцария). Модель пере-
лома фиксировалась парой канюлированных биодеградируе-
мых винтов с частичной нарезкой диаметром 4,0 мм и парой 

Рис. 1. Общий вид биодеградируемого винта  
с примкнутой металлической шлицевой головкой и контейнером

Рис. 2. Оригинальный набор инструментов для установки 
биодеградируемых винтов диаметром 3,5 мм, 4,0 мм и 4,5 мм
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канюлированных титановых винтов с частичной нарезкой диа-
метром 4,0 мм производства Synthes (Швейцария) по методике, 
рекомендованной в руководствах АО (рис. 4) [32].

Результаты
При сравнении прочностных характеристик первичной 

фиксации модели перелома биодеградируемыми и титановы-
ми канюлированными винтами получены довольно близкие 
результаты. В частности, предел прочности для модели перело-
ма, зафиксированной биодеградируемыми винтами, составил 
729,67 МПа, разрушающая нагрузка - 0,75 кН (что приблизи-
тельно соответствует весу тела массой 76,5 кг), смещение от-

Рис. 3. Этапы стандартной техники установки биодеградируемого винта: а – 
репозиция отломка, фиксация спицами, б – рентгеновский контроль (спицы 

проведены до противоположного кортикального слоя кости),  
в – рассверливание канала для винта канюлированным сверлом,  

г – нарезка резьбы в канале метчиком, д – установка винта (с частичной 
нарезкой), е – рентгеновский контроль, винт не визуализируется  

вследствие рентгенпрозрачности

Рис. 4. Исследование первичной прочности фиксации модели перелома  
41-В1.1 канюлированными биодеградируемыми (слева) и титановыми 

(справа) винтами.
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ломков на 1 мм происходило при приложении силы в 0,56 кН 
(~ 57,1 кг). Для модели перелома, зафиксированного канюлиро-
ванными титановыми винтами, данные значения составили со-
ответственно 904,33 МПа, 0,9 кН (~ 91,8 кг) и 0,58кН (~ 59,1 кг).  
То есть, предел прочности при фиксации биодеградируемы-
ми винтами составил 80,7% от аналогичного показателя при 
использовании титановых винтов, разрушающая нагрузка со-
ставила 83%, а смещение отломков на 1 мм происходило при 
приложении практически равной силы (96,7% по сравнению с 
фиксацией титановой конструкцией). 

По опыту нашей клиники биодеградируемыме винты за-
рекомендовали себя в качестве удачного решения для осу-
ществления межотломковой фиксации, применимого в 
значительном числе клинических ситуаций и практически 
равнозначного с металлическими винтами для применения 
качестве позиционных, компрессионных и средств временной 
(промежуточной) фиксации отломков при многоэтапной ре-
конструкции переломов сложной многооскольчатой конфигу-
рации. Местных и общих реакций на имплантаты отмечено не 
было, в послеоперационном периоде наблюдалось три эпизода 
потери фиксации и вторичного смещения отломков, связанных 
с ошибками при выборе методики оперативного лечения, не-
правильным подбором размеров фиксаторов и направления 
их проведения. В частности, произошло вторичное смещение 
отломков дистального метаэпифиза лучевой кости, связанное 
с неправильной предоперационной оценкой конфигурации 
перелома и, как следствие, выбора ошибочной методики осте-
осинтеза, миграция отломка большого бугорка плечевой кости 
вследствие неправильной оценки необходимой длины винтов 
и потерей направления их введения у пациентки старшего воз-
раста со сниженной плотностью кости, миграция отломков по-
сле остеосинтеза надколенника, связанная с использованием 
слишком тонких винтов исключительно с частичной нарезкой. 
Также отмечены три эпизода интраоперационного разрушения 
фиксаторов при попытке их установки, связанные с нарушени-
ем предписанной оперативной техники, что, впрочем, было ис-
правлено путем замены имплантатов и на качество остеосин-
теза не повлияло. Все вышеперечисленные ошибки относятся к 
начальному этапу освоения методики, и произошли в течение 
первых 4 месяцев использования биодеградируемых фиксато-
ров. Замедленной консолидации и несращений в остальных 
случаях отмечено не было. После сращения переломов удале-
ние биодеградируемых фиксаторов не требовалось, что исклю-
чало повторные оперативные вмешательства либо полностью, 
либо значительно сокращало объем операций по удалению 
конструкций (исключая также риски при поиске отдельно 
установленных винтов и лучевую нагрузку в такой ситуации) 
в случаях комбинированного использования металлических и 
биодеградируемых фиксаторов.

Проявился ряд свойств биодеградируемых имплантатов, 
влияющий на их применение, особенности оперативной техни-
ки при их использовании, необходимое оснащение и порядок 
действий хирурга. К таковым особенностям относятся: мень-

шая по сравнению с металлическими аналогами твердость, 
большая эластичность, деформируемость, рентгеновская про-
зрачность, визуальная полупрозрачность, в смоченном со-
стоянии переходящая в практически полную прозрачность. 
Важной особенностью является шаг резьбы, соответствующий 
аналогичному у спонгиозных и канюлированных, но не кор-
тикальных металлических винтов (рис. 5). Кроме того, необ-
ходимо помнить и об ограниченном сроке годности, а также 
специфических требованиях к условиям хранения имплан-
татов. Также внимания заслуживает эффект аутокомпрессии, 
заключающийся в укорочении имплантата в пределах 1-2% по 
длине с одновременным расширением на подобное значение в 
течение 24-48 часов после установки (рис. 6) [13]. 

Рис. 5. Конфигурация и шаг резьбы биодеградируемого винта  
и соответствующего метчика близки к таковой у канюлированного  

и спонгиозного винтов и не соответствуют резьбе кортикальных винтов

Рис. 6. Схема явления аутокомпрессии: укорочение и расширение винта  
при намокании в пределах 1-2% от исходных линейных размеров  

в течение первых 24-48 часов
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В качестве следствия этих особенностей можно рассматри-
вать следующее. Биодеградируемые винты не являются само-
нарезающими, перед имплантацией необходимо обрабатывать 
канал для винта строго соответствующим по размеру метчи-
ком, в противном случае при попытке установки винт может 
разрушиться. Биодеградируемыме винты из PLGA, в отличие 
от металлических, не склонны к самоцентрации в подготов-
ленном канале, потеря направления (например, при установ-
ке в трубчатой кости, или в метафизарной зоне с пониженной 
плотностью) чревата излишними усилиями при закручивании 
и также разрушением винта (рис. 7). Биодеградируемые винты 
могут рассверливаться стандартными сверлами и нарезаться 
метчиками, могут быть пересечены режущим и коагуляцион-
ным инструментом. При приложении избыточных усилий вин-
ты могут разрушаться и деформироваться, также это возмож-
но при попытке вывернуть уже установленный винт, а даже 
успешно вывернутый винт может иметь повреждения резьбы, 
делающие его повторное проведение бессмысленным, либо не-
возможным (рис. 8). Винты обладают рентгеновской прозрач-
ностью, при исследовании визуализируется только съемный 

металлический колпачок на головке винта и направляющая 
спица при ее наличии, определение положения кончика винта 
при помощи интраоперационного рентгеновского исследова-
ния напрямую невозможно. При смачивании поверхности им-
плантата он становится визуально практически прозрачным, 
что требует хорошей визуализации зоны установки (рис. 9). 
Винт с полной нарезкой также выполняет компрессирующую 
функцию за счет явления аутокомпрессии, в отличие от метал-
лических винтов с полной нарезкой, являющихся преимуще-
ственно позиционными. 

Таким образом, к общим особенностям оперативной техни-
ки можно отнести следующее:

Необходимо строго следовать порядку действий при им-
плантации, рекомендованной производителем, особое внима-
ние необходимо уделять соответствию используемых сверла и 
метчика диаметру имплантируемых винтов.

При провизорной фиксации отломков важно пользовать-
ся соответствующими по размеру инструменту для установки 
винтов спицами. Использование несоответствующего размера 
спицы сделает либо невозможным корректное формирование 
канала для винта, либо может привести к забиванию сверла и/
или метчика костной пробкой.

Необходимо проводить рассверливание и обработку метчи-
ком подлежащей фиксации кости на всю длину. При этом воз-
можна потеря направления из-за "высверливания" спицы и ее 
непреднамеренного удаления вместе со сверлом или метчиком 
(особенно если их просвет частично забит костной крошкой), 
что может привести к неудаче попытки установки фиксатора.

Нарезание резьбы в канале метчиком желательно прово-
дить при возможности вручную, либо на малых оборотах дре-

Рис. 7. Разрушение винта при приложении избыточного усилия 
 на закручивании

Рис. 8. Повреждение и деформация резьбовой части (отмечено стрелкой) 
после выкручивания винта с избыточным усилием

Рис. 9. Стрелкой выделена головка установленного винта, в смоченном 
состоянии визуально практически прозрачная
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ли. Прохождение метчиком на повышенных оборотах вместо 
нарезания внутренней резьбы может разрушить стенки кост-
ного канала, сделав их непригодными к имплантации фикса-
тора. Удаление метчика производить строго реверсом дрели 
на малых оборотах без приложения дополнительных усилий, 
либо вручную, по той же причине. В особо исключительных 
случаях в качестве метчика может быть применен спонгиозный 
(канюлированный) винт того же диаметра, при условии соот-
ветствия шага их резьбы.

Необходима визуализация поверхности кости при установ-
ке винта и/или тщательный рентгеновский контроль за поло-
жением головки для исключения ее установки на недостаточ-
ную глубину.

Не стоит пытаться выкрутить установленный винт или 
провести его повторно, а также прилагать избыточные усилия 
в случае затруднений при введении винта для избежания его 
разрушения.  

Имплантат может быть обрезан на любом этапе в случае не-
обходимости. Обрезка винта коагулятором (в том числе штат-
ным) или кусачками проводится после установки и со стороны 
головки винта (рис. 10). Попытка скусить кусачками резьбовую 
часть винта приведет к деформации резьбы и самого изделия 
(вплоть до его растрескивания), также резьба на кончике может 
деформироваться при срезании ее коагулятором. Поэтому, при 
необходимости укоротить резьбовую часть канюлированного 
винта это стоить делать методом «токарного станка»: приложе-
нием режущего инструмента к проворачивающемуся дрелью 
винту, в канал которого введена направляющая спица (рис. 11).

Биодеградируемые фиксаторы, находясь в кости после уста-
новки, могут быть рассверлены или высверлены, что позволяет 
проведение фиксаторов друг через друга (в том числе установ-
ку металлических фиксаторов поверх биодеградируемых) без 
возникновения конфликта между имплантатами (рис. 12).

Желательна фиксация отломков не менее чем двумя вин-
тами (за исключением выполнения "провизорной" фиксации, 
либо невозможности использования пары винтов вследствие 
ограниченности доступного пространства для установки).

При возможности имплантат должен фиксироваться не ме-
нее чем в двух кортикальных слоях кости (как, например, по-
казано на рис. 3).

Оптимально комбинирование винтов с частичной и полной 
нарезками: в первую очередь устанавливается винт с частич-
ной нарезкой для создания первичного эффекта компрессии, 
после чего устанавливается винт с полной нарезкой с целью до-
стижения межотломковой компрессии в последующем, улуч-
шения фиксации соответствующего точке ввода отломка за 
счет резьбы винта. 

 В случае если винт с полной нарезкой прошел за линию пе-
релома и встретил препятствие к своему дальнейшему введе-
нию, он может быть обрезан без ущерба для качества фиксации 
(рис. 10) [34].

Необходимо использование винтов с наибольшей возмож-
ной толщиной.

Биодеградируемые винты не подлежат установке через от-
верстия металлических пластин или штифтов.

Запрещается:
Использование фиксаторы при нарушении целостности 

упаковки.
Стерилизация и перестерилизация, повторное использова-

ние фиксаторов.
Использование фиксаторов с истекшим сроком годности.
Использование фиксаторов при нарушении условий хране-

ния фиксаторов, например, при реакции со стороны термоин-
дикационной метки.

К частным особенностям использования биодеградиру-
емых фиксаторов для остеосинтеза при переломах костей 
конечностей можно отнести следующее. Биодеградируемые 
винты наиболее эффективны при лечении переломов метафи-
зарных зон, включая внутрисуставные и частичные внутрису-
ставные (по АО) переломы. Наиболее полезными они являются 
при лечении переломов: проксимального отдела плечевой ко-
сти, в особенности для фиксации большого бугорка, мыщелков 
плечевой кости, особенно типа С по АО для реконструкции 
суставного блока плечевой кости, мыщелков большеберцовой 
кости, переломов области голеностопного сустава (внутрен-
ней лодыжки, заднего края большеберцовой кости, подсиндес-
мозного перелома наружной лодыжки, фиксации дистального 
межберцового синдесмоза), переломов пяточной кости. При 
фиксации большого бугорка плечевой кости и внутренней ло-
дыжки голени стоит стремиться к проведению винтов через 
противоположный кортикальный слой кости для повышения 

Рис. 10. Обрезка избыточной части установленного винта режущим 
инструментом

Рис. 11. Обрезка избыточной части резьбы винта перед установкой методом 
«токарного станка»



11

надежности фиксации (рис. 3), то же относится и к мыщелкам 
плечевой и большеберцовой костей. Также возможно приме-
нение биодеградируемых винтов в качестве аугментов при на-
личии дефектов либо сниженном качестве костной ткани при 
остеосинтезе пластинами мыщелков большеберцовой кости 
или наружной лодыжки голени. Особо позитивным моментом 
является возможность установки накостных пластин при ре-
конструкции сложных переломов мыщелков плечевой и боль-
шеберцовой костей без риска конфликта между фиксаторами 
и препятствий с их стороны для интраоперационного рентге-
новского контроля (рис. 12). При лечении переломов пяточной 
кости биодеградируемые винты могут использоваться как для 
фиксации основных отломков, отломков суставной поверхно-
сти пяточной кости (в том числе в сочетании со штифтом для 
остеосинтеза пяточной кости), так и для первичного артродеза 
подтаранного сустава. 

Обсуждение результатов
На основании полученного опыта можно выделить положи-

тельные и отрицательные свойства биодеградируемых имплан-
татов для остеосинтеза при переломах костей конечностей. К по-
ложительным, помимо очевидного отсутствия необходимости в 

удалении, относятся: возможность адаптации имплантатов до 
и после их установки, отсутствие риска конфликта между им-
плантатами, возможность проведения их друг через друга, от-
сутствие риска вторичного повреждения кости фиксатором, со-
ответствие требованиям принципов АО (в частности, щадящее 
воздействие на мягкие ткани и достаточная стабильность фик-
сации, что позволяет начинать ранние движения конечности). 
К отрицательным особенностям можно отнести следующее: 
меньшую по сравнению с металлическими изделиями твердость 
и прочность, большую ломкость и деформируемость (особенно 
резьбовой части винтов), трудность визуализации вследствие 
рентгеновской прозрачности, ограниченные сроки годности и 
специальные требования к условиям хранения, а также в целом 
более сложную по сравнению с аналогичными металлическими 
фиксаторами, хотя и близкую, оперативную технику. Это наво-
дит на мысль о путях совершенствования данного рода фиксато-
ров, в частности, введении маркировочного участка на кончике 
винта, повышении прочности фиксаторов, усилении резьбы и, 
при возможности, придания винтам самонарезающих свойств.

Полученные результаты в целом соответствуют опублико-
ванным данным российских и зарубежных авторов по опыту 
применения биодеградируемых фиксаторов в травматологии 
[9–11, 13, 17, 19, 22, 23, 26, 35, 36]. Однако хотелось бы отме-
тить, что мы не разделяем мнения о необходимости в дополни-
тельной внешней иммобилизации оперированной конечности 
в общем случае вследствие сомнений в прочности фиксации 
[35]. Также не выглядит обязательным обнажение поверхно-
сти кости при установке канюлированных биодеградируемых 
винтов для визуального контроля положения головки, хотя, 
вследствие конструктивных особенностей это требуется при 
введении мини-штифтов, что снижает их ценность как сред-
ства малоинвазивного остеосинтеза [13].

Заключение
Применение биодеградируемых фиксаторов может широко 

использоваться в составе комплексного оперативного лечения 
переломов костей конечностей, в частности, практически во 
всех случаях (и этапах операций), когда предполагается уста-
новка межотломковых винтов, не фиксирующих металлические 
пластины и штифты. При этом комбинированное применение 
металлоконструкций с биодеградируемыми фиксаторами не 
только возможно и целесообразно, но и в ряде случаев пред-
почтительно.

Хирургическая техника при работе с биодеградируемыми 
винтами основана на общепринятой технике установки вин-
тов, однако имеет свои немаловажные особенности, которые 
требуют от хирурга их знания, повышенного внимания и в це-
лом данная методика является несколько более требовательной 
к исполнителю. 
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OPERATIVE TECHNIQUE FEATURES IN APPLICATION OF BIOABSORBABLE  
IMPLANTS FOR LIMB FRACTURES TREATMENT
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Bioabsorbable screws and rods were used for treatment of different types and locations limb fractures in the CCH of RAS orthopedic trauma department 
between 2014 and 2016 for 120 patients. Interfragmentary fixation with bioabsorbable implants was applied as a single fixation method for 53 patients (44%), and in 
67 (56%) cases it was combined with metallic plates and screws. Bioabsorbable implants were recognized as effective devices for interfragmentary fixation. Generally, 
bioabsorbable screws and rods did not require particulary scills for the surgeons brigade and accorded with AO principles of fracture management. However 
there were find out some features of that implant type application like implant destruction possibility when incorrect instrumentation was used, X-ray and visual 
transparency while implanted, that lead to some difficulties in length measurement and implant position assessment, a possibility of implant length adaptation, 
drilling through implanted device that eliminates risks of implants conflict, and gives an opportunity for augmentation of bone defects by screws. Also it is desirable 
to fix implants in two cortexes, and to use fully threaded and lag-screws together in a pair.

Key words: fracture, cannulated screws, bioabsorbable screws, operative treatment.


