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Дослідження взаємної рухомості кісткових відламків після 
перелому та її вплив на репаративну регенерацію є вкрай 
важливим та актуальним. Із невирішених питань слід ви-
ділити фізичні параметри (амплітуду, напрямки зміщен
ня) переміщень відламків, які стимулюють регенерацію та, 
навпаки, руйнують регенерат. Необхідно також з’ясувати 
залежність цих параметрів від локалізації, характеру ушко-
дження кістки та стадії регенерації; чи завжди рухомість 
призводить до утворення кісткової мозолі, а її відсутність 
до первинного зрощення; чи необхідно під час конструювання 
фіксаторів передбачити можливість рухомості відламків. 
Мета: дослідити взаємну рухомість відламків великого-
мілкової кістки за умов однобічної позавогнищевої стриж-
невої фіксації в клінічних умовах. Методи: сконструйована 
зовнішня опора однобічного фіксатора, що передбачає мож-
ливість регуляції поздовжньої жорсткості фіксації від-
ламків великогомілкової кістки. Для клінічних досліджень 
розроблено спеціальний стенд, в якому пацієнти самос
тійно навантажували ушкоджену гомілку до моменту 
виникнення болю. При цьому за допомогою спеціальних при-
строїв реєстрували навантаження на сегмент та взаємні 
поздовжні переміщення відламків. Результати: протягом 
перших 6 тижнів амплітуда зміщення відламків великого-
мілкової кістки зменшилася від (2,3 ± 0,2) до (0,8 ± 0,2) мм. 
Зміщення відбувалися під впливом осьового навантаження 
від (210 ± 15) до (751 ± 15) Н. На стадії 6 тижнів опір фікса-
тора та збільшений опір регенерату перешкоджали функ-
ціональному тренуванню та перебудові. Висновки: біль, 
який виникає в зоні перелому, може бути критерієм гра-
ничного руйнівного навантаження. Амплітуди необхідних 
(стимулювальних) та допустимих (які не руйнують регене-
рат) переміщень відламків кісток є специфічними для кож-
ної локалізації та виду перелому, стадії регенерації та умов 
фіксації. Ключові слова: переломи, великогомілкова кістка, 
зовнішня фіксація, рухливість відламків, навантаження, 
амплітуда, регенерація.
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Research the mobility of bone fragments after the fracture and 
its impact on reparative regeneration is essential and urgent. 
Physical parameters (amplitude, direction of displacement), 
transposition of fragments that stimulate regeneration and, con-
versely, destroy regenerate should be emphasized out of the un-
determined data. It is also necessary to clarify the dependence 
of these parameters on the location, injury characteristics and 
bone regeneration stage, is always mobility leads to the forma-
tion of callus and its absence to the initial fusion, or should be 
fragments nobility taken into consideration during implant de-
veloping. Objective: To investigate the mobility of tibial fracture 
fragments under the conditions of external singlerod fixation 
in the clinical situation. Methods: unilateral external fixation 
support, which provides the possibility of tibial longitudinal 
fixation of stiffness adjusting is developed. For clinical stu
dies specific stand developed, allowing selfloaded by patients 
of damaged leg until the pain symptoms. Using special device 
load segment and mutual longitudinal displacement of frag-
ments recorded. Results: for the first 6 weeks amplitude dis-
placement of tibial bone fragments decreased from (2.3 ± 0.2) 
to (0.8 ± 0.2) mm. The shift occurred under the influence of the 
axial load of (210 ± 15) to (751 ± 15) N. After 6 weeks fixator 
stiffness and increased bone regenerate resistance prevented 
regenerate functional training and restructuring. Conclusions: 
Pain occurring in the area of the fracture may be the mar-
ginal criterion of breaking load. The necessary (stimulatory) 
and acceptable (regenerate nondestroying) amplitudes of bone 
fragments displacement are specific to each location and type 
of fracture, under conditions of regeneration stage and fixation. 
Key words: fractures, tibia, external fixation, fragment mobility, 
load, amplitude, regeneration.
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Введение
На протяжении последних десятилетий в спе-

циальной литературе достаточно часто встреча-
ются исследования, касающиеся вопросов взаим-
ной подвижности отломков костей и ее влияния 
на процесс сращения перелома. Повышенный ин-
терес к этим вопросам связан с работами предста-
вителей школы Г. А. Илизарова и его последова-
телей [1]. Появилось множество новых терминов 
(стабильный и стабильно-функциональный остео-
синтез, абсолютная и относительная фиксация, 
упругий (эластичный) остеосинтез, воспитание 
(тренировка) регенерата и т. д.). При этом декла-
рировалась необходимость небольшой, микро-
подвижности отломков костей относительно друг 
друга, как стимулятора-раздражителя костной ре-
генерации [2]. Это положение входило в противо-
речие с ранними представлениями о сущности 
регенерации кости, когда оптимальным условием 
считалась взаимная неподвижность отломков. На-
копленный клинический опыт указывает на то, 
что при сохраняющейся подвижности отломков 
сращение происходит с формированием костной 
мозоли, при «абсолютной стабильности» — без 
нее, по типу первичного сращения (остеональ-
но). Была заманчивой перспектива управления 
процессом репаративной регенерации путем ре-
гуляции жесткости фиксации. Более того, появи-
лись технологии, предусматривающие изменение 
жесткости фиксации отломков в процессе лече-
ния перелома (динамизация).

Однако, несмотря на то, что перечисленные 
выше положения общеизвестны и постепенно при-
обрели характер аксиом, множество вопросов 
в этой проблеме не решены, а упомянутые выше 
«аксиомы» иногда опровергаются клинической 
практикой. Из нерешенных вопросов можно вы-
делить следующие:

1. Что реально представляет собой по физиче-
ским параметрам (амплитуда, направление смеще-
ний) так называемая микроподвижность отломков 
(она же остаточная, небольшая, стимулирующая, 
тренирующая регенерат)?

2. Зависит ли эта необходимая (или допусти-
мая) подвижность от вида перелома, его локали-
зации и стадии регенерации?

3. Что является пограничным критерием меж-
ду стимулирующими и разрушающими смеще-
ниями отломков?

4. Всегда ли подвижность приводит к образо-
ванию костной мозоли, а ее отсутствие к первич-
ному сращению?

5. Необходимо ли при конструировании фик-
саторов предусматривать возможности взаимной 
подвижности отломков костей и регуляции жест-
кости их фиксации, или необходимые (оптималь-
ные) условия регенерации могут быть достигну-
ты изменениями функциональной нагрузки?

Эти и многие другие вопросы биомеханики 
лечебной иммобилизации не могут считаться 
окончательно решенными сегодня, поскольку на-
ходятся на уровне эмпирических понятий, осно-
ванных по большей части на клинических наблю-
дениях, порой трактуемых произвольно.

Перечисленные вопросы являются очень слож-
ными и многокомпонентными, чтобы решить их 
в рамках одной работы. Однако они весьма акту-
альны.

Цель работы: исследование взаимной под-
вижности отломков большеберцовой кости при од-
носторонней стержневой наружной фиксации 
(СНФ) в клинических условиях. 

Материал и методы
Для испытаний был разработан стенд, пред-

ставляющий собой винтовое устройство, исполь-
зуемое как для создания осевой нагрузки на мо-
дели (рис. 1, а), так и в клинических условиях 
(рис. 1, б).

Выполняя данную работу, мы понимали, что 
СНФ с обычной жесткой недемпферированной 
наружной опорой (цилиндрическая балка, диаме-
тром 10 мм) также могут создавать условия для 
микроперемещений отломков, что необходимо 
учитывать, используя опоры с демпфером. По-
этому сначала мы изучили жесткость фиксации 
костных отломков при помощи 6 конструкций 

Рис. 1. Фото стендовых испытаний СНФ с демпферированной 
наружной опорой на модели (а) и в клинических условиях (б)

а б
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фиксаторов, в результате чего получили графики 
зависимости взаимных перемещений отломков 
от продольной осевой нагрузки (фиксирующие ха-
рактеристики СНФ) [7].

В процессе исследований мы фиксировали два 
основных параметра — величину продольной 
осевой нагрузки и перемещение отломков. Про-
дольную нагрузку контролировали при помощи 
напольных весов. Параллельно данные дублиро-
вались при помощи безинерционного емкостного 
датчика, установленного на весах, и регистрирую-
щей аппаратуры. Для регистрации перемещений 
отломков в экспериментальных и клинических 
условиях использовали емкостный безинерцион-
ный датчик с приводом, которые жестко укреп-
лялись на ближайших к перелому резьбовых 
стержнях на минимально возможном расстоянии 
от него. Сигнал датчика через усилитель подава-
ли на регистрирующее устройство [7]. Получен-
ные данные проверяли и дублировали измерени-
ем расстояния между ближайшими к перелому 
стержнями при помощи штангенциркуля без на-
грузки и под нагрузкой на модель (или сегмент).

В клинических условиях третьим критерием 
регистрации перемещений отломков была рентге-
нография голени с нагрузкой и без нее. При этом 
держатель кассеты с рентгеновской пленкой был 
устроен таким образом, что перед кассетой рас-
полагалась сетка из тонкой проволоки с размером 
ячейки 1 мм, что в последующем облегчало рент-
генометрию.

Клинические исследования проведены на 15 до-
бровольцах, подписавших информированное со-
гласие на предложенную технологию лечения 
и участие в исследовании. Это были соматически 
здоровые мужчины в возрасте от 31 до 43 лет, 
с косо-винтообразными переломами большебер-
цовой кости на границе средней и нижней тре-
ти и переломами малоберцовой кости в верх-
ней трети. Травмы были получены при падении 
на плоскость с высоты роста. Всех пациентов про-
оперировали в первые 3 сут после травмы — вы-
полнили закрытую репозицию отломков и остео-
синтез большеберцовой кости при помощи СНФ 
с демпферированными опорами, с использовани-
ем стержней диаметром 6 мм с конической резьбой.

При отсутствии каких-либо ближайших после-
операционных осложнений (воспаление тканей 
в зоне установки стержней) через 3 сут после 
операции пациентов обучали ходьбе с костыля-
ми с дозированной (доболевой) нагрузкой на по-
врежденную голень.

На 7–8 сут после операции проводили пер-
вое исследование микроподвижности отломков 
большеберцовой кости при доболевой нагрузке 
на голень. При этом двое пациентов отказались 
от участия в исследовании по причине психо-
эмоциональной лабильности.

Результаты и их обсуждение
Мы разработали [3] концептуальную модель, 

учитывающую факторы влияния на амплитуду 
взаимных перемещений костных отломков в ус-
ловиях остеосинтеза при помощи средств СНФ 
при продольных осевых нагрузках на сегмент.

Особое значение мы придаем болевому синд-
рому, возникающему при осевых нагрузках на сег-
мент. В предлагаемой концепции возникнове-
ние боли при нарастающей нагрузке определяет 
момент предельно допустимой неразрушающей 
деформации регенерата, за которым при увели-
чении нагрузки может наступить разрушение. 
Безусловно, такое утверждение может вызвать 
ряд правомерных вопросов и возражений, на-
пример: индивидуальность порога болевой чув-
ствительности, слабая иннервация регенерата 
как молодого малодифференцированного образова-
ния, напряжения в системе «фиксатор–сегмент» 
как причина боли при нагрузке.

Однако даже с учетом упомянутых контрар-
гументов мы не нашли иного, более адекватного 
и естественного фактора, способного ограничить 
функциональную нагрузку на поврежденный сег-
мент в неразрушающих пределах. 

Факторы, влияющие на взаимные перемеще-
ния отломков костей, отражены на схеме реализа-
ции продольной осевой нагрузки (рис. 2).

Рис. 2. Схема взаимодействия факторов влияния на ампли-
туду взаимных перемещений костных фрагментов в услови-
ях наружной фиксации при продольных осевых нагрузках 
на сегмент
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Принимая во внимание значение других видов 
смещения и учитывая сложность регистрации их 
одновременно, мы рассматривали только смеще-
ния отломков по длине.

Взаимные продольные перемещения отломков 
костей, стабилизированных СНФ, могут возни-
кать под влиянием мышечной тяги (ретракции) 
и продольных осевых функциональных нагрузок. 
Поскольку продольная мышечная тяга — фактор 
относительно постоянный и нейтрализуется фик-
сатором, то его действие отдельно не учитывается.

Смещение отломков при нагрузке находится 
в обратной зависимости от жесткости фиксации.

Существенное влияние может оказывать кон-
фигурация линии перелома: поперечные переломы 
с полным торцевым упором отломков исключают 
продольные смещения. Косые и винтообразные 
переломы в зависимости от ориентации плоскос-
ти перелома создают условия частичного торце-
вого упора, многооскольчатые переломы вовсе 
не имеют торцевого упора. Эти обстоятельства 
при равных условиях фиксации и нагрузки мо-
гут оказывать существенное влияние на величину 
перемещений отломков.

Кроме того, одним из факторов влияния на ве-
личину перемещений отломков является оста-
точное сопротивление мягкотканного футляра, 
которое зависит от степени повреждения мышц 
и надкостницы в зоне перелома. По этому призна-
ку разработана классификация переломов голени 
по степени их фиксированности [4]. Таким обра-
зом, в ближайшем периоде после травмы, когда 
еще отсутствует регенерат, способный оказывать 
сколько-нибудь заметное сопротивление смеща-
ющим нагрузкам, несущая способность системы 
«сегмент–аппарат» складывается из остаточного 
сопротивления сегмента (сопротивление торцево-
го упора и мягкотканного футляра) и сопротивле-
ния аппарата СНФ.

Пациенты с переломами голени, которым была 
рекомендована осевая нагрузка до появления 
боли, со временем увеличивали нагрузку на сег-
мент. При этом ограничивающий нагрузку боле-
вой фактор постепенно смещался к ее более вы-
соким значениям нагрузки, вплоть до отсутствия 
боли при нагрузке весом тела.

Увеличение продольной осевой доболевой на-
грузки мы объясняли возникновением и нарас-
танием сопротивления регенерата. Исчезновение 
боли при нагрузке весом тела может обозначать, 
что микродеформации регенерата из-за его воз-
росшего сопротивления и сопротивления аппа-
рата происходят не на полную неразрушающую 

(стимулирующую) амплитуду. Это означает, что 
процесс сращения отломков вошел в фазу, ког-
да сопротивление фиксатора мешает реализации 
продольной осевой нагрузки как стимулирую-
щего фактора. 

Логически оправданным решением может быть 
снижение жесткости фиксации до момента воз-
никновения боли при нагрузке весом тела. Даль-
нейшая перестройка регенерата должна вновь 
привести к исчезновению боли и необходимости 
снижения жесткости фиксации, вплоть до полной 
«релаксации» продольного сопротивления аппа-
рата, что может определять объективную необхо-
димость его демонтажа.

Из изложенных положений следует необходи-
мость разработки стержневых наружных фик-
саторов, конструктивно предусматривающих 
возможность регуляции жесткости взаимного  
обездвиживания костных отломков.

Существуют конструкции спицевых аппара-
тов, содержащих во внешних опорах демпфе-
ры (на основе пружин, резины, гидравлических 
устройств) и предусматривающих регулируемое 
изменение длины под влиянием продольной на-
грузки [5, 6].

Мы разработали наружную опору стержневого 
аппарата, позволяющую регулировать взаимные 
перемещения отломков не только по амплитуде, 
но и по продольным осевым нагрузкам, при ко-
торых такие перемещения возникнут (рис. 3).

Опора состоит из штока 1 и трубки 2. Труб-
ка снабжена прорезями 3 и наружной резьбовой 
частью 4. После введения штока 1 в трубку 2 их 
взаимосвязь осуществляется посредством шпон-
ки 5. Трубка 2 снабжена толкателем 6, вводимым 
в нее по внутренней резьбе. Между штоком 1 
и толкателем 6 расположен амортизатор 7 (напри-
мер, пружина или цилиндр силиконовой резины). 
Наружная резьбовая часть 4 трубки 2 снабжена 
гайками 8 и 9, расположенными по обе стороны 
шпонки 5. Поступательное движение толкателя 6 
по внутренней резьбе трубки 2 приводит к сжа-
тию амортизатора 7, степень которого зависит 
от силы закручивания толкателя 6, чем опреде-
ляется величина продольного усилия, необхо-
димого для перемещения штока 1 относительно 
трубки 2. Амплитуда этого перемещения может 
регулироваться расположением гаек 8 и 9 относи-
тельно шпонки 5.

Клинические исследования микроподвиж-
ности проводились с использованием стенда 
(рис. 1, б). Пациент в положении сидя помещал сто-
пу на напольные весы и через мягкую прокладку  
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на согнутом колене при помощи винтового 
устройства самостоятельно наращивал осевую 
нагрузку на голень, до момента появления боли 
в области перелома. Величину нагрузки и вза-
имные перемещения отломков фиксировали по 
описанной выше технологии. В последующем ис-
следования повторяли с интервалом в 1 неделю.

В результате проведенных исследований полу-
чены данные о динамике изменений амплитуды 
взаимных продольных перемещений отломков 
большеберцовой кости (рис. 4, б) и продольной 
осевой доболевой нагрузки (рис. 4, а) в зависи-
мости от сроков лечения. Представленные гра-
фики получены путем статистической обработки 
результатов исследований 13 пациентов с приме-
нением непараметрического критерия Вилкинсо-
на-Манна-Уитни. При этом статистически досто-
верных различий не выявлено (р < 0,05).

Как видно из графиков, в течение 2-й и 3-й не-
дели фиксации отломков большеберцовой кости 
в стержневом аппарате односторонней фиксации 
предельная осевая доболевая нагрузка нараста-
ла относительно медленно — от (210 ± 15) до 
(325 ± 15) Н. При этом амплитуда перемещения 

отломков костей уменьшалась от (2,3 ± 0,2) мм 
до (2,0 ± 0,1) мм. 

На протяжении 4–6-й недели амплитуда про-
дольных смещений отломков уменьшалась от 
(2,0 ± 1) до (0,8 ± 0,2) мм, а доболевая осевая на-
грузка возрастала от (325 ± 12) до (751 ± 15) Н, 
приближаясь или равняясь нагрузке весом тела 
пациента. Из этого следует, что в дальнейшем 
осевая нагрузка полным весом тела не приведет 
к микродеформациям и тренировке регенерата. 
Логичным решением было снизить продольное 
осевое сопротивление фиксатора, что достигнуто 
следующим образом. 

На испытательном стенде при осевой нагрузке 
на голень весом тела пациента (что уже не вызы-
вало боли) на наружной опоре фиксатора медленно 
вывинчивался толкатель 6. При этом под влияни-
ем нагрузки наружная опора проседала, умень-
шаясь по длине. При появлении боли прекращали 
вывинчивать толкатель 6.

В последующем пациент ходил с костылями 
с доболевой нагрузкой. Как правило, в течение 
2 недель (от 6 до 8-й) боль при нагрузке весом 
тела снова исчезала и манипуляцию по уменьше-

Рис. 3. Внешний вид (а) и схема (б) наружной опоры  
стержневого аппарата с регулируемым демпфером

Рис. 4. Динамика изменений продольной осевой доболевой 
нагрузки (Р, Н) (а) и амплитуды продольных перемещений  
отломков большеберцовой кости (мм) (б) в зависимости  
от сроков лечения

а

б

а

б
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нию продольной жесткости фиксатора повторяли. 
В срок 10 недель боль при нагрузке снова исчеза-
ла, а фиксатор уже не оказывал продольного осе-
вого сопротивления.

На графиках (рис. 4) видно, как в результате 
описанных выше манипуляций в сроки 6 и 8 не-
дель снижалась доболевая нагрузка и увеличива-
лась амплитуда смещений отломков. На данном 
этапе лечения после двукратного снижения жест-
кости с учетом других (клинико-рентгенологиче-
ских) критериев мы демонтировали стержневой 
аппарат. Дальнейшую тактику лечения пациен-
тов мы не описываем, поскольку это не является 
целью данной работы.

При обсуждении результатов целесообразно 
обратиться к работам О. В. Бейдика и А. В. Тка-
чевой [8, 9], которые считали, что в условиях на-
ружной фиксации взаимные смещения отломков 
большеберцовой кости в пределах 3 мм и 2° рота-
ции не оказывают разрушающего действия на ре-
генерат (доказательная база авторами не приво-
дится).

Авторы технологий АО [10] рассматривают 
механизм воздействия механических факторов 
на сращение перелома в рамках теории растя-
жения Pеrren, согласно которой смещение (рас-
тяжение) при приложении разной силы — это 
изменение длины относительно ее первоначаль-
ного значения. Оно не имеет единиц измерения 
и выражается в процентах. Исследователи пред-
лагают график типичной динамики изменений 
межфрагментарных смещений на протяжении 
15 недель с момента перелома большеберцовой 
кости (без указания типа и локализации перело-
ма, способа фиксации отломков).

В проведенном исследовании мы максимально 
сузили и конкретизировали задачу исследования, 
ограничив ее видом и локализацией перелома 
(стабильные косо-винтообразные переломы боль-
шеберцовой кости на границе средней и нижней 
трети), а также определенным видом фиксации 
(односторонние аппараты внешней фиксации с из-
вестными фиксирующими свойствами). Такой 
подход позволил получить конкретные цифровые 
данные, характеризующие динамику восстанов-
ления несущей способности срастающейся кос-
ти. Полученные результаты помогли ответить 
на часть вопросов, поставленных в начале этой 
статьи. Предлагаем считать сформулированные 
ниже выводы адекватными и корректными толь-
ко для условий данной клинико-эксперименталь-
ной работы. 

Выводы
Боль, возникающая в месте перелома, может 

служить критерием предельной неразрушающей 
нагрузки на регенерат.

Амплитуды необходимых (стимулирующих) 
и допустимых (не разрушающих регенерат) сме-
щений костных отломков являются специфич-
ными для каждой локализации и вида перелома, 
стадии регенерации и условий фиксации.

В данном исследовании в течение первых 
6 недель лечения амплитуда смещений отломков 
большеберцовой кости уменьшилась от (2,3 ± 0,2) 
до (0,8 ± 0,2) мм. Эти смещения происходили 
под влиянием продольной осевой доболевой на-
грузки на голень, нараставшей в тот же период 
времени от (210 ± 15) до (751 ± 15) Н.

На определенной стадии лечения (6 недель), 
когда сопротивление фиксатора и возросшее со-
противление регенерата препятствуют дальней-
шей функциональной тренировке и перестройке, 
логичным решением является снижение жесткости 
фиксации. Возможно, вариантом дальнейшей так-
тики может быть демонтаж фиксатора и переход 
на функциональное ортезирование.

На основе полученных новых знаний уточнена 
и дополнена тактика лечения пациентов с перело-
мами голени, проведена ее клиническая апроба-
ция, расширены представления о биологических 
последствиях взаимодействия в системе «фик-
сатор–кость». 
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