
1172

FUNDAMENTAL RESEARCH    №9, 2013

SCIENTIFIC REVIEW

УДК 612.76: 616.718-001.5-003.83-089.227.84
ИЗУЧЕНИЕ МЕХАНИЧЕСКИХ СВОЙСТВ 

ДИСТРАКЦИОННОГО РЕГЕНЕРАТА
Введенский П.С.

ФГБУ ННИИТО Минздрава России, Нижний Новгород, е-mail: petr_v@mail.ru

Цель настоящей работы – анализ достижений в области изучения жесткости костного регенерата при 
лечении переломов длинных трубчатых костей и удлинении конечностей с использованием метода внешней 
фиксации на основании публикаций по данной тематике за период 1962–2013 гг. В работе дан историче-
ский экскурс в развитие методологии и технической базы исследований с использованием аппаратов внеш-
ней фиксации. Показано, что точное воспроизведение пространственных взаимоотношений всех элементов 
системы «аппарат-сегмент» с их реальными размерами с использованием достижений в области моделиро-
вания и разработки программного обеспечения позволит оценивать напряженное состояние системы в каж-
дый конкретный момент. Последнее важно не только для изучения жесткости формирующегося регенерата, 
его вязко-эластических характеристик на различных этапах лечения, наиболее полного описания биоме-
ханической системы «аппарат-сегмент», но и для вскрытия глубинных закономерностей дистракционного 
остео генеза. В практическом плане это позволит врачу определять и поддерживать оптимальный уровень 
напряженного состояния системы «аппарат-сегмент», регулировать опорно-нагрузочный режим конечности 
в аппарате у каждого конкретного больного, что приведет к значительному уменьшению числа осложнений 
в процессе лечения, его сроков.
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The purpose of this research is to analyze achievements in studies of bone regenerate rigidity in treatment of 
long bone fractures and limb elongation using an external fi xation method, on the basis of respective publications 
over a period of 1962–2013. The research gives a historic insight into development of methodology and technical 
aids of research with the use of external devices. It is showed that exact reproduction of space interrelation of all 
elements of “device-segment” system with their real dimensions using achievements in simulation and software 
development, will make it possible to evaluate stress condition of the system at any given moment. This is important 
not only for studying the rigidity of the regenerate being formed and its viscosity and elasticity on various treatment 
stages, to facilitate the most complete description of «device-segment» biomechanical system but to reveal in-depth 
regularities of distraction osteogenesis. In practical sense it will enable surgeon to determine and maintain the 
optimal value of stress condition of the biomechanical system and manage the weight-bearing regime of limb with 
external fi xator for each patient. 
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Открытие Г.А. Илизаровым свойства 
тканей отвечать на дозированное растяже-
ние ростом и регенерацией (эффект Или-
зарова) произвело революционный перево-
рот в подходах к лечению большой части 
больных с травмами и ортопедическими 
заболеваниями [6], что послужило основой 
целого направления в травматологии и ор-
топедии – компрессионно-дистракционного 
метода или метода Илизарова. Благодаря 
этому кардинально повысилась эффектив-
ность лечения сложных переломов, стало 
возможным управление новообразованием 
больших объемов костной ткани с целью уд-
линения и реконструкции конечностей. Ме-
тод Илизарова непрерывно совершенству-
ется: создаются новые аппараты внешней 
фиксации, разрабатываются разнообразные 
способы лечения травм и различной орто-
педической патологии. 

Успех лечения пациентов с использо-
ванием компрессионно-дистракционного 

метода, как показал Илизаров Г.А., зависит 
от выполнения основных условий: стабиль-
ная фиксация костных фрагментов в аппа-
рате, точное управление ими в процессе 
репозиции при переломах и устранении 
деформации, выполнение малотравматич-
ной кортикотомии, правильно дозированная 
дистракция/компрессия, восстановление 
и поддержание функции конечности с нача-
ла фиксации в аппарате [26, 27].

Лечение пациентов с использованием 
аппаратов внешней фиксации – длитель-
ный и трудоемкий процесс, требующий 
постоянного наблюдения за состоянием 
аппарата, грамотного управления им. Не-
смотря на постоянное развитие метода и со-
вершенствование аппаратов внешней фик-
сации, количество осложнений, многие из 
которых связаны с недооценкой активности 
остеогенеза, остается большим. До сих пор 
встречаются случаи замедленной консо-
лидации, развития несращений костных 



1173

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №9, 2013

НАУЧНЫЙ ОБЗОР

фрагментов с формированием ложных су-
ставов при лечении переломов, нередко воз-
никают рефрактуры, переломы дистракци-
онного регенерата или его деформации при 
преждевременном снятии аппарата внеш-
ней фиксации [4, 24].

В практической ортопедии для контроля 
активности дистракционного остеогенеза, 
как правило, используется рентгенография, 
реже ультрасонография, еще реже био-
химические исследования крови. Уровень 
минерализации оценивают с помощью ко-
личественной компьютерной томографии 
(QCT), однофотонной абсорбциометрии 
(SPA), двухэнергетической рентгеновской 
абсорбциометрии (DEXA) [29]. Указанные 
методы позволяют оценить осевые соотно-
шения костных фрагментов, величину удли-
нения, структурность формирующегося ре-
генерата и степень его минерализации. Они 
позволяют произвести косвенную, весьма 
приблизительную оценку итога длительно-
го лечения – восстановления функции опо-
роспособности, знаменующей возможность 
безопасного снятия аппарата внешней фик-
сации. Поэтому на протяжении последних 
десятилетий активно продолжаются био-
механические исследования по непосред-
ственному изучению жесткости формиру-
ющейся костной мозоли, поиску наиболее 
оптимальных методик контроля за развити-
ем механической прочности костной ткани 
при лечении переломов длинных трубчатых 
костей, удлинении конечностей.

Цель настоящей работы – анализ до-
стижений в области изучения жесткости 
костного регенерата при лечении переломов 
длинных трубчатых костей и удлинении ко-
нечностей с использованием метода внеш-
ней фиксации на основании публикаций по 
данной тематике за период 1962–2013 гг.

С началом использования компрессион-
но-дистракционных аппаратов исследова-
телей стал интересовать вопрос о контроле 
в клинической практике процессов уплот-
нения и упрочнения регенерата, влияния 
нагрузок на регенерат. Ряд отечественных 
авторов [1, 2, 7, 8, 13, 14] с целью изуче-
ния динамики нарастания жесткости реге-
нерата исследовали перемещение костных 
фрагментов при осевых нагрузках в аппа-
рате, измеряя прогиб спиц с помощью раз-
личных датчиков перемещений, помещен-
ных между смежными к области костного 
регенерата спицами. Ими показано, что по 
мере сращения костных фрагментов при 
переломах повышалась жесткость костной 
мозоли, уменьшался прогиб спиц, а сле-
довательно, и деформация регенерата при 
осевых нагрузках на конечность. Однако 
данные методики позволяли оценить только 

косвенный показатель жесткости регенера-
та (отношение текущего значения переме-
щения спиц к величине деформации в пер-
вые дни после операции), трудоемки, имели 
большую ошибку измерений, обусловлен-
ную многими допущениями. В частности, 
перемещения костных фрагментов при-
знавались равными поперечному прогибу 
спиц во время осевой нагрузки, который 
во многом зависел от их натяжения, рас-
стояния от места вхождения в кость. Дан-
ный показатель относительного перемеще-
ния косвенно характеризует механические 
свойства регенерата и не соответствует его 
истинной жесткости. С развитием измери-
тельной и вычислительной техники иссле-
дователи перешли к непосредственному 
измерению жесткости регенерата. Одним 
из первых аппаратно-компьютерный ком-
плекс для изучения жесткости регенерата 
в области перелома большеберцовой кости 
использовал J.L. Cunningham в 1987 году 
[36]. Он с помощью тензодатчиков, вне-
дренных в конструкцию монолатерального 
аппарата внешней фиксации, регистриро-
вал деформацию регенерата при дозирован-
ных осевых, изгибающих нагрузках на сег-
мент, фиксированный аппаратом. Известная 
жесткость самой конструкции аппарата по-
зволяла рассчитать его жесткость как части 
единой системы «аппарат-сегмент».

В большинстве случаев при репозиции 
костных фрагментов достигается их проти-
вопоставление и взаимный упор, поэтому 
опорные пробы с осевой нагрузкой с целью 
изучения жесткости сращения оказываются 
малоинформативными и для определения 
прочности сращения костных фрагментов 
при переломах оценивают жесткость реге-
нерата на изгиб. На большом клиническом 
материале [18, 19, 30, 31, 39] показано, что 
достижение жесткости на изгиб величины 
в 15 Нм/град свидетельствует о достаточ-
но прочном сращении костных фрагмен-
тов, позволяющем снять аппарат внешней 
фиксации и разрешить полную опорную 
нагрузку на конечность. R.H. Wade с соав-
торами [39] подчеркивает необходимость 
изучения жесткости на изгиб обязательно 
в двух плоскостях, так как разница значе-
ний жесткости может достигать 9 Нм/град 
(меньшие значения жесткости на изгиб от-
мечаются при исследовании в сагитталь-
ной плоскости). При принятии решения 
о демонтаже аппарата авторы рекомендуют 
ориентироваться на меньшее значение, по-
лученное в исследовании. P.J. Ogrodnik с со-
авторами предлагают снимать аппарат, ког-
да показатели жесткости превысят значение 
15 Нм/град в обеих плоскостях – фрон-
тальной и сагиттальной [32]. Проведенные 
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исследования доказали, что жесткость на из-
гиб является достоверным критерием оцен-
ки прочности сращения переломов длинных 
трубчатых костей. Компанией Orthofi x был 
разработан и применяется в практике при-
бор Orthometr для исследования жесткости 
сращения переломов [21], позволяющий 
достаточно точно измерять жесткость реге-
нерата на изгиб. Однако отрицательной сто-
роной данной технологии является то, что 
для выполнения исследования необходимо 
демонтировать аппарат, при этом дестаби-
лизируется зона сращения, возникает риск 
деформации конечности, перелома регене-
рата. В настоящее время ведутся разработ-
ки по совершенствованию технологии, пои-
ски возможности автоматизации измерения 
жесткости регенерата, проведения исследо-
вания без снижения стабильности системы 
«аппарат-сегмент» [22, 32].

В экспериментальных работах по изуче-
нию динамики нарастания жесткости реге-
нерата, изменения его вязко-эластических 
свойств при лечении переломов с использо-
ванием метода внешней фиксации [15, 16, 
25] подтверждена нелинейность нарастания 
жесткости регенерата, двухфазность этого 
процесса. В первой фазе регенерат в боль-
шей степени обладает вязкостью и способ-
ностью к пластическим деформациям. Во 
вторую фазу регенерат приобретает боль-
шую эластичность и упругость, способ-
ность аккумулировать энергию внешнего 
механического воздействия, что связано 
с естественной морфо-функциональной 
перестройкой формирующейся костной мо-
золи. Длительность фаз и их соотношение 
зависят от множества факторов, в большей 
степени от биомеханики системы «аппарат-
сегмент».

Оценка механической жесткости дис-
тракционного регенерата при удлинении 
конечности представляет более сложную 
задачу. Это обусловлено в первую очередь 
значительной длительностью самого про-
цесса новообразования большого объема 
костной массы, привнесения в этот процесс 
множества факторов, определяющих актив-
ность дистракционного остеогенеза. Если 
сращение переломов представляет собой, 
образно выражаясь, с точки зрения меха-
ники, статический процесс, то удлинение 
конечности – динамический, так как в про-
цессе дистракции происходит постепенное 
дозируемое разведение костных фрагмен-
тов. В первом случае область регенерата ло-
кализуется в точке контакта костных фраг-
ментов, во втором – имеет значительную 
протяженность, отсутствует взаимный упор 
фрагментов. Поэтому если при изучении 
жесткости регенерата при сращении перело-

мов наиболее целесообразно использовать 
пробы на изгиб, то при удлинении конечно-
сти – опорные пробы с осевой нагрузкой на 
дистракционный регенерат. При удлинении 
конечности от 3 до 10 см дистракционные 
усилия, по данным Введенского С.П., Поп-
кова А.В., Younger A.S., могут достигать 
величин до 800 Н [3, 9, 40], поэтому при 
исследовании жесткости на изгиб напряже-
ние мышц будет значительно увеличивать 
регистрируемое усилие, а рассчитываемый 
момент сил не будет отражать истинную 
жесткость регенерата. Целесообразность 
изучения именно осевой жесткости дис-
тракционного регенерата обусловлена даль-
нейшим определением необходимой и до-
статочной тренирующей опорной нагрузки 
как во время дистракции, так и в период 
фиксации. Теоретическое обоснование ме-
тодики определения жесткости дистракци-
онного регенерата приведено в монографии 
Шевцова В.И., Немкова В.А., Скляра Л.В. 
«Аппарат Илизарова. Биомеханика» [12]. 
Авторами был разработан и сконструиро-
ван «очувствленный» аппарат Илизарова, 
в котором устанавливались датчики натя-
жения всех спиц, закрепленных в кольцах 
аппарата, и датчики сил компрессии-дис-
тракции в соединительные стержни между 
кольцами. Зная показатели жесткости спиц 
на прогиб при различной степени их на-
тяжения, геометрию системы «аппарат-
кость», значения сил натяжения спиц и сил, 
возникающих между опорами аппарата, 
можно рассчитать жесткость фиксации сво-
бодных образцов костных фрагментов при 
осевых нагружениях. Таким образом, счи-
тывая показания датчиков натяжения всех 
спиц аппарата, датчиков силы дистракци-
онных стержней с помощью последующего 
пересчета определяется зависимость осево-
го смещения костных фрагментов от прило-
женного усилия. При расположении упру-
гого тела между костными фрагментами 
и приложении осевого компрессирующего 
усилия к ним часть данного усилия будет 
передаваться через упругое тело, часть будет 
«шунтироваться» аппаратом внешней фик-
сации. Изменение показаний датчиков на-
тяжения спиц и датчиков дистракционных 
стержней при переходе системы «аппарат-
сегмент» без нагрузки в состояние осевого 
нагружения позволяет рассчитать вели-
чину продольного смещения фрагментов, 
величину усилия, передаваемого упругим 
телом, иными словами, определить жест-
кость упругого тела, в нашем случае – дис-
тракционного регенерата при выполнении 
опорных проб. В ходе экспериментальной 
апробации методики были подтверждены 
теоретические расчеты. Ошибка между 
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расчетными и экспериментальными данны-
ми составила 4,4 %. К сожалению, данная 
методика не была использована в клинике 
для изучения жесткости дистракционных 
регенератов при удлинении конечностей. 
Вероятно, в клинических условиях большие 
трудности представляло снятие показаний 
с не менее чем с 11 датчиков, вмонтиро-
ванных в аппарат, трех датчиков динамоме-
трической платформы и их математическая 
обработка. Кроме того, очень сложно точно 
воспроизвести геометрию системы «ап-
парат-сегмент» в конкретной компоновке 
у пациента, участвующего в исследовании, 
что обусловливает большую погрешность 
в измерениях.

Подобный «очувствленный» аппарат 
Илизарова был разработан Голубевым Г.Ш. 
[4] и использовался для изучения напряжен-
ного состояния «аппарат-сегмент» в кли-
нике при лечении переломов и удлинении 
конечностей, однако опорные пробы с опре-
делением жесткости дистракционного ре-
генерата не проводились. Заслугой автора 
является то, что он рассматривал систему 
«аппарат-сегмент» и усилия, развиваемые 
в ней, в трехмерной системе координат, свя-
занной с самим аппаратом.

В литературе удалось найти един-
ственную публикацию о выполненном 
в клинических условиях исследовании 
по изучению жесткости дистракционного 
регенерата [28]. Работа Aarness G.T. с со-
авторами заключалась в проведении опор-
ных проб пациентам, которым выполня-
лось удлинение голени с использованием 
аппарата Илизарова. На время проведения 
исследования обычные дистракционные 
стержни заменялись на соединительные 
штанги с вмонтированными датчиками 
усилий. При приложении к сегменту опор-
ного усилия, величина которого регистри-
ровалась с помощью напольных цифровых 
весов, одновременно снимались показания 
датчиков дистракционных усилий. Автор 
рассчитывал показатель отношения вели-
чины усилия, воспринимаемого аппаратом 
к величине опорного усилия на конечность, 
который косвенно характеризует жесткость 
дистракционного регенерата. Безопасным 
для демонтажа аппарата в плане возникно-
вения рефрактур, деформации регенерата, 
автор считает величину этого показателя 
в 10 % и менее. Не имея возможности опре-
делить жесткость фиксации костных фраг-
ментов аппаратом в клинических условиях, 
автор не ставил своей целью определение 
истинных значений жесткости регенерата. 
Используя полученные графики зависимо-
сти показателя отношения сил в аппарате 
к опорному усилию от времени, наимень-

ший и наибольший показатели жесткости 
аппарата Илизарова (40 Н/мм и 115 Н/мм 
соответственно), автор теоретически рас-
считал возможную динамику показателя 
осевой жесткости регенерата, диапазон 
которого варьировался от 0 до 10000 Н/м 
к моменту снятия аппарата. Активность 
формирования регенерата в значительной 
степени зависит от жесткости фиксации 
костных фрагментов, обеспечивающей тот 
или иной уровень их микроподвижности. 
Поэтому моделирование динамики жест-
кости регенерата в случае неизвестной 
жесткости фиксации аппарата является не 
вполне корректным. Кроме того, использо-
вавшаяся методика измерения усилий име-
ет большую погрешность измерений, обу-
словленную неизбежным возникновением 
горизонтальной составляющей реакции 
опоры, развитием изгибающих моментов 
в дистракционных стержнях, в датчиках 
силы, что заметно искажает их показания.

По мнению Waanders N.A. и других 
исследователей, до настоящего време-
ни глубинный механизм преобразования 
осуществляемого механического воздей-
ствия – дистракции в биологический от-
вет – новообразования костной ткани до 
конца не раскрыт [23]. В то же время впол-
не очевидно, что основным фактором, обе-
спечивающим активное течение дистракци-
онного остеогенеза, является поддержание 
оптимальных показателей биомеханиче-
ской системы «аппарат-сегмент». К этим 
показателям относятся в первую очередь 
жесткость фиксации костных фрагментов, 
определяющая уровень микроподвижности 
между ними, а также темп и ритм дистрак-
ции. Недостаточная стабильность фиксации 
обеспечивает избыточную подвижность 
костных фрагментов, что нарушает про-
цесс регенерации костной ткани вплоть до 
его полной остановки. Особую важность 
имеет уровень жесткости фиксации при 
осуществлении функционального опорно-
го режима конечности в процессе лечения 
переломов и удлинения нижних конечно-
стей в аппарате внешней фиксации. Функ-
циональная нагрузка конечности в про-
цессе остеогенеза улучшает трофические 
процессы в тканях, препятствует разви-
тию миогенных контрактур, выраженного 
остео пороза костных фрагментов, дозиро-
ванные циклические нагрузки на регенерат 
оказывают стимулирующее воздействие на 
его формирование [5, 23, 34]. В эксперимен-
тальных работах показано, что деформация 
дистракционного регенерата при цикличе-
ских нагрузках в пределах 14-15 % от его 
длины не нарушает активность его форми-
рования при удлинении конечности [20, 23]. 
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В практическом плане важно контролиро-
вать и дозировать опорно-функциональный 
режим конечности в некотором оптималь-
ном диапазоне. Однако в настоящее время 
нет приемлемых методик определения на-
пряженного состояния системы «аппарат-
сегмент», а следовательно, и дозирования 
функционального опорного режима в прак-
тической ортопедии. Проблема в настоя-
щее время состоит в том, что практически 
невозможно измерить жесткость фиксации 
костных фрагментов в уникальной компо-
новке системы «аппарат-сегмент» в каж-
дом конкретном случае. Это обусловлено 
тем, что очень сложно точно воспроизвести 
геометрию этой системы: количество опор 
аппарата и их расположение относительно 
костных фрагментов, количество элемен-
тов чрескостной фиксации (спиц, стержней 
Шанца), их расположение относительно 
опор аппарата и костных фрагментов, сте-
пень натяжения спиц.

В настоящее время продолжаются тео-
ретические разработки в построении более 
совершенной физической модели нагруже-
ния дистракционного регенерата [10, 11]. 
С.А. Русаков совершенствует методику по-
строения математической модели «аппа-
рат-сегмент» с целью изучения жесткости 
дистракционного регенерата в аппарате 
Илизарова, используя метод опорных проб. 
Однако реализация этой теоретической мо-
дели на практике опять же сдерживается 
невозможностью точного определения про-
странственной геометрии системы «аппа-
рат-сегмент» в клинических условиях.

В последнее время в практической ор-
топедии получили распространение аппа-
раты внешней фиксации, конструктивно 
основанные на платформе Гоха‒Стюарта 
[17, 33, 35]. Эти аппараты, имея гексапод-
ную конструкцию, позволяют выполнять 
коррекцию положения костных фрагментов 
одновременно в трех плоскостях с шестью 
степенями свободы. При этом не требуется 
столь трудоемкий перемонтаж фиксаторов 
при выполнении поэтапной коррекции раз-
личных компонентов деформации, как это 
происходило при использовании аппарата 
Илизарова. Полный анализ деформации 
и расчет ее одноэтапного устранения вы-
полняется с помощью компьютерных про-
грамм, необходимых для работы с аппара-
том [37]. Данная конструкция также имеет 
принципиальное преимущество в плане 
измерения дистракционных усилий, рас-
чета моментов сил, возникающих в аппа-
рате. Дело в том, что в шести дистракци-
онных стяжках аппарата (стратах) при его 
любых конфигурациях возникают усилия, 
направленные строго по их оси. Поэтому 

датчики, внедренные в них, ввиду отсут-
ствия тангенциальных составляющих уси-
лия будут регистрировать величину силы 
с наименьшей погрешностью. С помощью 
программного обеспечения производится 
расчет результирующего усилия в аппа-
рате, его направление. Впервые исследо-
вания сил и их моментов, возникающих 
в аппарате при лечении переломов голени 
с использованием гексаподного аппарата, 
выполнил K. Seide в 2004 году [38]. В ра-
боте описывается методология и резуль-
таты изучения распределения сил между 
аппаратом и зоной костной мозоли при 
опорных пробах у 9 больных при лечении 
переломов и после выполнения корриги-
рующих остеотомий. Та же компоновка 
аппарата позволяет выполнить измерения 
жесткости регенерата на изгиб и кручение. 
Автор убедительно показывает, что изме-
рительный комплекс на основе аппарата 
гексаподной конструкции является наи-
более точным и универсальным инстру-
ментом для проведения биомеханических 
исследований. Однако у данной методики, 
как признает сам автор, присутствует то 
же ограничение – невозможность опреде-
ления осевой жесткости регенерата по той 
же причине – невозможности воспроизве-
дения уникальной геометрии системы «ап-
парат-сегмент» в клинических условиях. 

В настоящее время совершенствуются 
методы трехмерного моделирования си-
стемы «аппарат-сегмент» на основе рент-
генографических изображений. Если про-
граммное обеспечение позволит точно 
воспроизводить пространственные взаимо-
отношения всех элементов системы «аппа-
рат-сегмент» с их реальными размерами, 
то станет возможным изучение ее напря-
женного состояния в каждый конкретный 
момент. Представится возможность опре-
деления и контроля жесткости фиксации 
костных фрагментов и поддержание ее 
в оптимальном диапазоне. Станет возмож-
ным изучение жесткости формирующегося 
регенерата, его вязко-эластических харак-
теристик на различных этапах лечения, что 
позволит определять и поддерживать опти-
мальный опорно-нагрузочный режим ко-
нечности в аппарате у каждого конкретного 
больного.

Иными словами, продолжение иссле-
дований в обозначенном направлении яв-
ляется, безусловно, перспективным, будет 
способствовать вскрытию глубинных зако-
номерностей дистракционного остеогенеза 
и возможностью осознанного управления 
биомеханической системой «аппарат-сег-
мент» при лечении пациентов с использова-
нием метода внешней фиксации.
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