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Введение
Остеосинтез длинных костей с  возможностью осу-

ществления дистракционной функции — одно из наибо-
лее интенсивно развивающихся направлений восстано-
вительной хирургии. Особенно это заметно на примере 
методов, предусматривающих использование полностью 
погружаемых в кость конструкций.

Наличие врожденной или приобретенной патологии 
опорно-двигательного аппарата, приводящей к укоро
чению конечности, негативно влияет на  функцию ко-
нечностей, позвоночника и  часто приводит к  соци-
альным проблемам пациента. Поэтому проведение хи-
рургической коррекции длины конечностей призвано 
решить не только вопросы клинической реабилитации, 
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но и социально-адаптивные проблемы человека. И здесь 
важно, чтобы врач имел как можно более широкий вы-
бор методов, направленных на  коррекцию укорочения 
и деформаций кости.

Для  проведения удлинения длинной кости при  лю-
бом методе предусматривается формирование зоны ро-
ста путем остеотомии. Однако, способы проведения 
пересечения кости отличаются при разных методах как 
по уровню, так и по способу проведения. Один из наибо-
лее распространенных видов остеотомии большеберцо-
вой кости — это поперечное.

Метод чрескостного остеосинтеза позволяет осу-
ществлять дозированную управляемую дистракцию 
фрагментов длинной кости при  помощи аппаратов 
внешней фиксации, непосредственно соединенных 
с  костью спицами или  стержнями [12, 14]. Несмотря 
на очевидные достоинства этой технологии, приходит-
ся признать, что существует ряд причин [9], по которым 
многие авторы предложили альтернативные варианты 
дистракционного остеосинтеза длинных костей аппа-
ратами внешней фиксации с  добавлением на  этапе за-
вершения удлинения внутрикостных стержней [13]. 
И главной причиной этому является недостаточная фик-
сация фрагментов кости только аппаратами внешней 
фиксации, особенно после завершения программы уд-
линения, когда внешние конструкции удаляются.

Учитывая преимущества и  недостатки применения 
внеочаговых дистракционных аппаратов в  комбина-
ции с внутрикостным остеосинтезом, появилась мысль 
о создании имплантируемых конструкций, которые по-
зволили бы фиксировать и удлинять сегмент конечности 
без  удержания костных фрагментов снаружи, исклю-
чить для пациента все неудобства, связанные с установ-
кой внешних аппаратов.

Поиск новых возможностей в  решении этой проб
лемы привел к  созданию внутрикостных аппаратов 
[1, 4–7, 10, 11].

Анализ литературных данных авторов [6, 10, 11] по-
казывает отсутствие регулярного клинического приме-
нения внутрикостных аппаратов при удлинении голени. 
Описаны единичные случаи удлинения голени с малы-
ми величинами дистракции. Этот факт свидетельствует 
о  недостатках конструкций внутрикостных аппаратов 
и используемых технологий.

Созданный приводной внутрикостный дистракцион-
ный аппарат обеспечивает достаточные величины удли-
нения голени — более 5 см [4]. Работа привода иниции-
руется за счет переменного прессорного воздействия че-
рез мягкие ткани голени на “крылья” привода. При этом 
маятниковообразные движения привода обеспечивают 
срабатывание механизма аппарата, передавая внешние 
усилия с повышающим коэфициентом на ходовой винт 
аппарата, и этим обеспечивая поступательное расхожде-
ние трубчатых частей телескопического корпуса внутри-
костного аппарата и фрагментов большеберцовой кости.

В процессе дистракции и после окончания ее внутри-
костный аппарат выполняет функцию надежного вну-
трикостного фиксатора на  участке дистракции боль-
шеберцовой кости. Нахождение внутрикостного аппа-
рата внутри организма не  лимитировано. Врач имеет 

возможность удалять фиксатор после полной уверенно-
сти в восстановлении опорной функции кости.

В литературе имеется достаточное количество работ, 
посвященных биомеханической характеристике метал-
локонструкций, применяемых при  остеосинтезе длин-
ных костей при переломах в условиях стабильной фик-
сации [2, 3]. Однако, исследования, направленные на обо-
снование уровня и вида остеотомии при внутрикостном 
дистракционном остеосинтезе голени, а  также изуче-
ние влияния уровня и  вида остеотомии на  определе-
ние характеристик силовых взаимодействий в  системе 
“кость — аппарат”, в  настоящее время отсутствуют. Это 
и определяет актуальность настоящей работы.

Цель исследования — провести математическое мо-
делирование напряженно-деформированного состоя-
ния большеберцовой кости при  использовании приво-
дного внутрикостного дистракционного аппарата.

Материалы и методы
Геометрическая модель большеберцовой кости по-

строена на  основе томографических срезов, проведен
ных в  нижнем и  верхнем фрагментах через 1–3  мм, 
а в средней трети — через 5–10 мм. Толщина кортикаль-
ного слоя в  проксимальном и  дистальном фрагментах 
большеберцовой кости принята за 2 мм и к средней тре-
ти увеличивается до 10 мм.

В качестве нагрузки на большеберцовую кость выбра-
на сила, соответствующая средней величине веса тела 
человека, т. е. 800 Н (80  кг), приложенная к  суставным 
поверхностям ее проксимального и  дистального отде-
лов вдоль продольной оси. Материал считается однород-
ным и изотропным. Свойства материалов, используемых 
в расчете, взяты из литературы [4] и приведены в табл. 1.

Таблица 1
Свойства материалов

Материалы Модуль Юнга Е, 
МПа

Коэффициент
Пуассона, y

Кортикальная кость 18 350 0,3

Губчатая кость 330 0,3

Сталь 210 000 0,3

Исследования проводились с использованием метода 
математического компьютерного моделирования линии 
остеотомии большеберцовой кости на разных уровнях, 
с фиксацией фрагментов большеберцовой кости приво-
дным внутрикостным дистракционным аппаратом. Рас-
четы проводились для  трех видов остеотомии — попе-
речной (рис. 1а), косой (рис. 1б) и полуцилиндрической 
(рис. 1в). На рис. 1г изображена модель приводного внут
рикостного дистракционного аппарата.

Результаты и их обсуждение
Исследование напряженно-деформированного состоя

ния (НДС) большеберцовой кости было проведено: в норме,  
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а  также на  трех моделях — при  остеотомии в  прокси-
мальном отделе метафизарной зоны (модели 1, 2) и при 
остеотомии в в диафизарном отделе (модель 3).

Остановимся на этом более подробно.

Исследование НДС большеберцовой кости
1) В норме
Анализ результатов расчета модели в  норме пока-

зал, что  уровень напряженного состояния более высо-
кий по задней поверхности большеберцовой кости. Так, 
в  проксимальном отделе по  задней поверхности уро-
вень напряженного состояния достигает 7,9 МПа, а в дис-
тальном — 12,1 МПа.

На передней поверхности большеберцовой кости на-
пряжения локализуются в  дистальном отделе кости 
вдоль переднего края. Уровень напряженного состоя-
ния в этой зоне равняется 4,3 МПа. Анализ НДС показал, 
что основную нагрузку несет кортикальный слой боль-
шеберцовой кости. В губчатом слое напряжения не пре-
вышают значения 1 МПа.

Из  проведенного расчета можно сделать вывод, что 
основную нагрузку несет кортикальный слой больше-
берцовой кости. Наиболее напряженным участком явля-
ется задний дистальный отдел большеберцовой кости, 
где величина напряжений равняется 12,1 МПа.

2) При остеотомии в проксимальном отделе ме-
тафизарной зоны (модель 1)

Предполагалось, что  в  месте остеотомии образова-
лась костная ткань толщиной 1 см с модулем упругости 
33 МПа (0,1 МПа от  величины модуля упругости губча-
той ткани). Анализ результатов расчета модели 1 пока-
зал, что  максимально значение напряжений достигает-
ся в области медиальной лодыжки и равняется напряже-
нию для модели в норме — 14,8 МПа.

В дистальном отделе уровень напряженного состо-
яния также практически не изменился: 4,6 МПа — в рас-
четной модели и 4,3 МПа — для модели в норме. В основ-
ном изменения произошли в  проксимальном отделе, 
в  зоне входа винта в  кость, где величина напряжений 
равняется 3,5 МПа (0,5 МПа — для модели в норме).

В проксимальном отделе для расчетной модели уро-
вень напряженного состояния понизился до  3,3 МПа 
по сравнению с 7,9 МПа для модели в норме.

В дистальном отделе уровень напряженного состоя-
ния также понизился, максимальное значение напряже-
ний в области медиальной лодыжки составляет 11,3 МПа 
(12,1 МПа — для модели в норме).

Анализ НДС внутрикостной структуры показал, 
что  основную нагрузку несут винты фиксирующего 
устройства. Значения напряжений на  границе контак-
та “кость — аппарат” в  проксимальном отделе достига-
ют величины 43 МПа (0,5 МПа в  этой зоне — для  моде-
ли в норме). Эта зона концентрации напряжений нахо-
дится в зоне остеотомии и в области крепления верхних 
винтов.

В средней трети и дистальном отделе большебер-
цовой кости, уровень напряженного состояния вдоль 
КМЗП понижается до 11 МПа. Выполнение расчетов для 
косой и полуцилиндрической остеотомии показали, что 
характер распределения и уровень напряженного состо-
яния не изменились.

3) При остеотомии в проксимальном отделе ме-
тадиафизарной зоны (модель 2)

Анализ результатов расчета модели 2 показал, что ха-
рактер распределения НДС по  передней поверхности 
большеберцовой кости изменился. Максимальные значе-
ния напряжений, как  и  в  предыдущих расчетах, дости
гаются в области медиальной лодыжки и равняются на-
пряжениям для модели в норме — 14,8 МПа.

В дистальном отделе уровень напряженного состо-
яния также практически не изменился: 4,6 МПа — в рас-
четной модели и 4,3 МПа — для модели в норме. Основные 
изменения произошли в  зоне остеотомии, где величи-
на напряжений равняется 4,6 МПа (1 МПа — для  моде-
ли в норме; 3,3 МПа — для расчетной модели). Зона кон-
центрации напряжений распределяется по обе стороны 
от места остеотомии, в отличие от предыдущего расче-
та, где зона концентрации напряжений находилась меж-
ду верхним винтом и зоной остеотомии. В области верх-
него винта уровень напряженного состояния понизился.

Также изменился и  характер распределения напря-
жений по  задней поверхности большеберцовой кости. 
В  проксимальном отделе для  расчетной модели уро-
вень напряженного состояния несколько повысился — 
4,6 МПа, по сравнению с 3,3 МПа для предыдущей моде-
ли, но все равно ниже, чем для модели в норме (7,9 МПа). 
В  дистальном отделе большеберцовой кости уровень 
напряженного состояния повысился незначительно, 
максимальное значение напряжений в области медиаль-
ной лодыжки составляет 12,9 МПа (12,1 МПа — для моде-
ли в норме).

Анализ НДС (рис. 2) внутрикостной структуры по-
казал, что  основную нагрузку, как  и  для  предыдущей 

Рис. 1. Схема моделирования остеотомий 
большеберцовой кости:  

а — поперечное сечение; б — косое; 
в — полуцилиндрическое; г — приводной внутрикостный 

дистракционный аппарат

а вб г
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модели в  проксимальном отделе больше-
берцовой кости несут винты фиксирующе-
го устройства. В  отличие от  предыдущей 
модели, в  данном расчете более напряжен-
ным является верхний винт фиксирую- 
щей конструкции. Значения напряжений на 
границе контакта “кость — аппарат” в прок-
симальном отделе достигают величины 
45 МПа (0,5 МПа — для модели в норме).

В  средней трети и  дистальном отде-
ле большеберцовой кости уровень напря-
женного состояния понижается до 2,5 МПа 
и только в области самого узкого места ка-
нала и места прохождения винтов повыша-
ется до 14 МПа.

Значения напряжений Мизеса в  кон-
трольных областях для  различных видов 
остеотомии в метадиафизарной зоне боль-
шеберцовой кости сведены в табл. 2.

Выполнение расчетов для косой и полу-
цилиндрической остеотомии показало, что 
как и для предыдущей модели характер рас-
пределения и уровень напряженного состо-
яния не  изменились. Небольшие отличия 
наблюдаются только в зоне остеотомии.

4)  При  остеотомии в  диафизарном 
отделе (модель 3)

Моделирование остеотомии в  диафи-
зарном отделе большеберцовой кости про-
водилось аналогично предыдущим моделям 
1 и  2. Анализ результатов расчета показал, 
что характер распределения НДС по перед-
ней поверхности большеберцовой кости со
ответствует характеру распределения моде-
ли 2. Максимальное значение напряжений 

а б

Таблица 2
Значения напряжений Мизеса в контрольных областях  

для различных видов остеотомии  
в метадиафизарной зоне большеберцовой кости

Зона контроля
напряжений

Напряжения Мизеса, МПа

В 
нор
ме

В зависимости от вида 
остеотомии

попе
реч
ная

косая
полуци-
линдри-
ческая

Зона остеотомии (вид спереди) 0,5 4,6 5,1 5,5

Средняя треть берцовой кости (вид спереди) 3,1 4,2 4,2 4,2

Дистальный отдел (вид спереди) 4,3 4,6 4,6 4,7

Зона фиксации (вид спереди) 14,8 14,7 14,9 14,8

Вход верхнего винта (вид сбоку) 0,2 0,4 0,4 0,4

Вход нижнего винта (вид сбоку) 10,2 4,7 4,6 4,6

Проксимальный отдел (вид сзади) 7,9 4,6 5 4,6

Нижний винт (вид сзади) 6 7,1 7,1 7,4

Дистальный отдел (вид сзади) 9,6 9,4 9,4 9,4

Медиальная лодыжка (вид сзади) 12,1 12,9 12,8 12,7

Латеральный край (вид сзади) 11,2 11,4 10,9 11,1

Верхние винты (фронтальное сечение) 0,5 13 10 13,3

Зона остеотомии (фронтальное сечение) 0,5 45 40 41,6

Узкое место канала (фронтальное сечение) 2,6 14 15 14,5

Зона вдоль винта (фронтальное сечение) 4,7 10,6 10,6 10,6

Верхние винты (сагиттальное сечение) 0,5 11 11 11,2

Зона остеотомии (сагиттальное сечение) 3,5 2,4 2,5 3

Узкое место канала (сагиттальное сечение) 6 5,5 5 5,3

Зона вдоль винта (сагиттальное сечение) 7,5 10,7 11,1 12

Зона максимальных напряжений 
спереди сверху — стержни

30 31,2 30,4 30,2

Зона максимальных напряжений 
спереди снизу — стержни

14,4 14,4 14,3 14,3

Зона максимальных напряжений 
сзади сверху — стержни

37,9 31,6 35,8 30,9

Зона максимальных напряжений 
сзади снизу — стержни

24,3 24,3 24,2 24,2

Рис. 2. Распределение интенсивности 
напряжений внутри большеберцовой кости: 

а — фронтальное сечение; 
б — сагиттальное

достигается в  области медиальной лодыжки и  одинаково для  всех  
моделей — 14,8 МПа.

В дистальном отделе уровень напряженного состояния несколь-
ко повысился: 4,9 МПа — в расчетной модели и 4,6 МПа — для преды-
дущих моделей 1 и 2. В зоне остеотомии максимальное значение на-
пряжений равняется 4,6 МПа.

Характер распределения напряжений по  задней поверхности 
большеберцовой кости также соответствует модели 2.

В  проксимальном отделе для  расчетной модели уровень напря-
женного состояния понизился до  4,9 МПа, по  сравнению с  7,9 МПа 
для модели в норме.

В дистальном отделе большеберцовой кости уровень напряжен-
ного состояния практически не изменился, максимальное значение 
напряжений в  области медиальной лодыжки составляет 12,3 МПа 
(12,1 МПа — для модели в норме).

Анализ НДС внутрикостной структуры модели 3 показал, что ха-
рактер распределения напряженного состояния и величины напря-
жений аналогичны модели 2.
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Зона концентрации напряжений находится в  об
ласти остеотомии. Значения напряжений в  этой облас
ти на  границе контакта “кость — аппарат” достигают  
величины 39 МПа, что  ниже, чем  для  предыдущей мо-
дели 2 (45 МПа). В дистальном отделе большеберцовой 
кости уровень напряженного состояния вдоль внутри-
костного канала понижается до  2,5 МПа. Остались не-
большие зоны концентрации напряжений в самом узком 
месте костномозговой полости и около нижних крепеж-
ных винтов (13,7 МПа).

Выполнение расчетов для  косой и  полуцилиндриче-
ской остеотомии показали, что  как  характер распреде-
ления, так и уровень напряженного состояния не изме-
нились.

Выводы
1. Использование приводного внутрикостного дис-

тракционного аппарата обеспечивает перераспределе-
ние НДС в большеберцовой кости.

2. В отличие от модели в норме, где основную нагруз-
ку несет кортикальный слой, в моделях, использующих 
фиксирующую внутрикостную конструкцию (модели 
1–3) основную нагрузку несут блокирующие винты.

3. Зоны концентрации напряжений расположены, 
главным образом, по  передней и  задней поверхностям 
границы контакта “кость — аппарат”. Максимальные зна-
чения напряжений в  этих зонах достигают величины 
39–45 МПа.

4. Для модели 1 с остеотомией в проксимальном отде-
ле метадиафизарной зоны большеберцовой кости, в кор-
тикальном слое по задней поверхности напряжения су-
щественно ниже — 3,3–4,9 МПа, чем  для  модели в  нор-
ме — 7,9 МПа.

5. В кортикальном слое дистального отдела больше-
берцовой кости уровень напряженного состояния прак-
тически одинаков для всех моделей.

6. Вид остеотомии (поперечная, косая или  полуци-
линдрическая) не  влияет на  характер распределения 
и величину НДС большеберцовой кости. Небольшие (не-
существенные) изменения имеют место только вблизи 
зоны остеотомии.

7. Механические характеристики костного регене-
рата оказывают существенное влияние на НДС больше-
берцовой кости только при  приближении их  значений 
к свойствам кортикальной костной ткани.
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