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РЕФЕРАТ

Составляющие биомеханики чрескостного остеосинтеза вступают во взаимный конфликт ввиду наличия противоположных требований для своего оптимального решения. В центре внутренних противоречий чрескостного остеосинтеза наиболее часто лежат условия, ответственные за обеспечение жесткости фиксации костных фрагментов. Противоречия существуют и между другими требованиями, предъявляемыми к аппарату внешней фиксации: учет при проведении чрескостных элементов транзита магистральных сосудов и нервов, наличие точек акупунктуры, возникающих пьезоэлектрических эффектов, возможность автоматизации и мониторинга при внешней фиксации, удобство в использовании конструкции, комфортность для больного, эстетичность аппарата и др. Определена перспективность компромиссного пути разрешения внутренних противоречий и развития внеочаговой фиксации на основе комбинированного чрескостного остеосинтеза (КЧО) (Патенты РФ №№ 1657168, 1750665, 4706740, 2069994, 2062611, 2068241, 2069994, 2089099, 2121814, 2123307, 2139005, 2160060; Положительные решения №№ 99100217/14, 2000132799/14).

Современному уровню развития чрескостного остеосинтеза соответствуют определенные положения, на основе которых осуществляется компоновка аппаратов внешней фиксации. Накоплена достаточная экспериментально-теоретическая и клиническая база знаний, позволяющая прогнозировать зависимость жесткости фиксации костных фрагментов от диаметра используемых чрескостных элементов, их типа и угла взаимного перекреста, геометрии внешних опор, расстояния между внешними опорами чрескостного аппарата [4, 25, 33, 35, 36, 43, 57]. Вместе с тем, биомеханика жесткости фиксации костных отломков является только одной из составляющих биомеханики чрескостного остеосинтеза [51]. Это понятие включает: 

1. биомеханику взаимосвязей чрескостных элементов с пограничными им тканями; 

2. биомеханику управления пространственной ориентацией костных фрагментов; 

3. биомеханику  удержания  костных фрагментов.

Как показывает опыт, составляющие биомеханики чрескостного остеосинтеза нередко вступают во взаимный конфликт ввиду наличия противоположных требований для своего оптимального решения. Установлено, что в центре внутренних противоречий чрескостного остеосинтеза наиболее часто находятся условия, выполнение которых обеспечивает определенную степень жесткости фиксации костных фрагментов. Кроме этого противоречия существуют и между другими немаловажными требованиями, предъявляемыми к аппарату внешней фиксации. Среди них могут быть названы учет при проведении чрескостных элементов транзита магистральных сосудов и нервов, наличие точек акупунктуры, возникновение пьезоэлектрических эффектов [5, 29, 37, 38, 47], возможность автоматизации и мониторинга при внешней фиксации [12, 18, 63, 69, 78], удобство в использовании конструкции, комфортность для больного [44, 49], эстетичность аппарата и, возможно, другие показатели. В качестве иллюстраций показателен ряд примеров:

· увеличение диаметра используемых чрескостных элементов с целью повышения показателей жесткости остеосинтеза, вызывает пропорциональный рост травматичности вмешательства;

· увеличение для повышения прочности фиксации костных отломков количества используемых чрескостных элементов, увеличивает не только травматичность вмешательства, но и опасность возникновения трансфиксационных контрактур вследствие полилокальных миофасциодезов спицами, стержнями, и, кроме этого, инфекционных осложнений;

· увеличение расстояния между опорами в подсистемах аппарата, фиксирующими каждый костный фрагмент, повышает габариты конструкции. При этом повышается опасность возникновения трансфиксационных контрактур вследствие приближения уровней проведения чрескостных скрепителей к суставам, где функциональное смещение мягких тканей наибольшее;

· проведение чрескостных элементов в опорах аппарата под взаимным углом перекреста 50(-90( в ряде случаев нерационально ввиду угрозы повреждения при этом магистральных сосудов и нервов, повышения опасности возникновения трансфиксационных контрактур и инфекционных осложнений; 

· конструкции с использованием замкнутых внешних опор, особенно колец, являются самыми жесткими и обеспечивают наибольшее удобство в репозиции фрагментов. Но при этом они обладают сравнительно большими габаритами в сравнении с аппаратами на основе незамкнутых внешних опор, в т.ч. односторонних и монолатеральных конфигураций;

· расположение длинной оси костных отломков в центре кольцевой опоры направлено на повышение стабильности и облегчение управлением костными фрагментами. Однако это требование подразумевает увеличение диаметра кольца – параметр, снижающий жесткость остеосинтеза и повышающий габариты аппарата.

С указанных позиций любая абстрактно выбранная компоновка чрескостного аппарата далека от совершенства. Вместе с тем, используя понятие «противоречия чрескостного остеосинтеза» мы подразумевали позитивный смысл слова «противоречие» – взаимодействие противопоставленных и взаимосвязанных сущностей как источников самодвижения и развития [40]. И с этих позиций в чрескостном остеосинтезе должен быть заложен значительный потенциал для оптимизации.

В настоящее время известно более 500 устройств для внешней фиксации, классифицируемых по различным критериям [7, 15, 79]. На территории постсоветского пространства в клинике и эксперименте наиболее часто подразумевают три типа устройств для чрескостного остеосинтеза: «спицевые», «стержневые» и «спице-стержневые» [6, 51].

Конструкции на основе стержней-шурупов, в сравнении со спицевыми аппаратами, способны обеспечить более высокую жесткость фиксации фрагментов кости. Однако они обладают низкими показателями в отношении управления их пространственной ориентацией. Заложенной возможности широкой вариации компоновок стержневых аппаратов может быть противопоставлена относительно более высокая травматичность метода [1, 13, 19, 23, 62, 68]. 

«Спицевые» чрескостные аппараты малотравматичны, обладают оптимальной биомеханикой точного дозированного многоплоскостного воздействия на кость при сравнительно более низких показателях жесткости остеосинтеза и большой громоздкости компоновок [27, 31, 34, 41, 51].

«Спице-стержневой» чрескост​ный остеосинтез, как самостоятельное клиническое направление восстановительной травматологии-ортопедии, еще находится в стадии становления, эксперимен​тально-теоретического обоснования, накопления клинического опыта [8, 11, 14, 24, 26, 53, 54, 74]. «Идеология» метода остеосинтеза спице-стержневыми аппаратами ограничивается, как правило, нивелированием отрицательных характеристик остеосинтеза спицевыми аппаратами: повышение удобства лечения больных с повреждениями бедренной кости [7, 42], профилактика повреждения магистральных сосудов и нервов [29, 49]. Осознанное смещение акцента в сторону повышения жесткости фиксации костных фрагментов приводит к компоновкам, которые формально можно обозначить как «стержне-спицевые» [53].

Анализ тематической литературы позволяют с сожалением констатировать, что отсутствие общего методического центра, координирующего работу ученых и практических врачей в вопросах «спице-стержневого» чрескостного остеосинтеза не позволяет в полной мере использовать его значительный клинический и научный потенциалы. В ряде случаев некорректное применение спице-стержневой фиксации и необоснованная «инициатива», дискредитируют саму идею комбинированной чрескостной фиксации. Очевидно, что наличие специализации в РНЦ «ВТО» и приобретенный навык введения в кость стержней-шурупов еще не предполагает автоматического овладения методом спице-стержневого остеосинтеза. 

Подобное положение дел во многом объясняется тем, что по мере совершенствования аппаратов внешней фиксации усложняется их конструкция. Чем сложнее устройство и больше его функциональные возможности, тем больше вероятность сбоев в его работе. В данном случае, усложнение чрескостных аппаратов привело к появлению и росту внутренних противоречий чрескостной фиксации, тормозящих дальнейшее развитие метода. Другой причиной является отсутствие или, в лучшем случае, недостаточная полнота известных критериев для развития нового направления восстановительной хирургии.

Так же следует отметить, что несмотря на простоту, классификация, основанная на типах используемых чрескостных элементов в возможности биомеханически охарактеризовать ту или иную конструкцию, уступает классификациям, основанным типах конфигурации внешних опор [75, 79].

Считаем целесообразным привести здесь полный вариант классификации типов конфигураций аппаратов внешней фиксации, основы которой были опубликованы ранее  [77]. Более 500 известных к настоящему времени устройств для внешней фиксации могут быть условно разделены на шесть типов (табл. 1).

Таблица 1. Основные типы конфигураций аппаратов внешней фиксации

	Тип


	Отличительные 

особенности
	Схемы



	I. Монолатеральные 

Аппараты

(Lambotte, Hoffmann, AO/ASIF, Wagner, Афаунова, Сушко).


	1. Основаны только на консольных чрескостных элементах (стержни-шурупы, консольные спицы);

2. Все чрескостные элементы введены в одной плоскости и с одной стороны;

3. Свободные концы стержней-шурупов соединены оригинальными внешними опорами;
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	II. Билатеральные аппараты

(Charnley, Hoffmann, Vidal-Adrey, Roger-Anderson).
	1. Основаны на стержнях Штейнмана (или их модификации);

2. Все стержни Штейнмана проведены в одной плоскости;

3. С каждой стороны стержни Штейнмана соединены оригинальными внешними опорами, образуя «раму»;
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	III. Секторные аппараты

(AO-ASIF)


	1. Введение чрескостных элементов ограничено сектором  ( (0<(<180);
2. Использование сектора до 180 градусов не позволяет использовать чрескостные элементы, проводимые транссегментарно (спицы Киршнера, стержни Штейнмана).
3. Аппараты основаны на консольных чрескостных элементах (стержни-шурупы, консольные спицы);
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	IV. Полуциркулярные аппараты

(аппараты Fischer, Hoffmann-Vidal, Гудушаури, Сиваша, Волкова-Оганесяна).
	1. Внешние опоры геометрически составляют сектор ( (180((<360);

2. В устройствах этого типа могут быть использованы все виды чрескостных элементов (как спицы, так и стержни-шурупы).
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	V. Циркулярные 

Аппараты

(аппараты Илизарова, Калнберза, Демьянова, Ткаченко, Ли, Kronner, Monticelli-Spinelli)
	1. Используемые внешние опоры устройств этого типа полностью окружают конечность на уровне расположения опоры;

2. Геометрически опоры могут составлять круг, овал, квадрат, многоугольник и т.п.
3. В устройствах этого типа могут быть использованы все виды чрескостных элементов (как спицы, так и стержни-шурупы).
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	VI. Гибридные (Комбинированные) аппараты

(Sheffield Hybrid External Fixator, Orthofix Hybrid External Fixator)
	Этот тип устройств для внешней фиксации может сочетать в своей компоновке все особенности конструкций I-V типов.
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Аппараты I и II типов являются одноплоскостными, все остальные типы – двухплоскостными. В монолатеральных (I) и секторных (II) внешних опорах могут быть фиксированы только консольные чрескостные элементы. Аппараты типов IV-VI могут компоноваться на основе спиц, стержней-шурупов или быть «спице-стержневыми». Только в циркулярных и гибридных аппаратах используются замкнутые внешние опоры.

Все перечисленные характеристики являются основополагающими для определения биомеханических, клинических и некоторых других особенностей каждого типа аппаратов внешней фиксации.

Встает закономерный вопрос: какому типу конфигураций чрескостных аппаратов отдать предпочтение для дальнейшего развития внешней фиксации? И сможет ли совершенствование какого-либо типа компоновок разрешить все имеющиеся противоречий чрескостного остеосинтеза?

На наш взгляд подобная постановка вопроса не вполне корректна и одностороннее развитие какого либо одного типа аппаратов внешней фиксации – тупиковое направление научно-клинических исследований.

По нашему убеждению следует разработать и использовать комплекс критериев, на основе которых должен использоваться оптимальный для конкретного клинического случая, исходя из задач остеосинтеза, тип и конкретное содержание компоновки чрескостного аппарата. 

Исследования в этом направлении, проводимые на протяжении 10 лет, позволяют нам в настоящее время определить этот комплекс критериев следующим перечнем.

1. Использование «Метода унифицированного обозначения чрескостного остеосинтеза»

Опыт показывает, что без непосредственного участия авторов проекта не могут быть корректно внедрены или оценены вновь разработанный аппарат или оригинальная компоновка аппарата внешней фиксации. Их текстовое описание, даже при наличии поясняющих рисунков, очень неточно для такого по сути высокотехнологичного занятия, как чрескостный остеосинтез, поскольку оставляет значительный простор для интерпретации данных. Подобную ситуацию можно представить следующим образом. Музыканту вместо нот дают нарисованную клавиатуру рояля и словесное описание того, в каком порядке и как долго он должен нажимать на каждую клавишу... Именно так в печатных изданиях врача знакомят с методиками чрескостного остеосинтеза.
Впервые попытка символической записи операций внешней фиксации была предпринята В.И. Устьянцевым с соавторами [55]. Методологическое развитие метода унифицированного обозначения чрескостного остеосинтеза [5, 51] позволило обеспечить условия для сокращения доли рутинного труда при планировании операций и документировании материалов, связанных с использованием аппаратов внешней фиксации. Эти «ноты» уникальны для обучения чрескостному остеосинтезу, объективизирует осложнения при его использовании, приемлемы для заочных консультаций (в т.ч. в телемедицине), позволяют создавать и анализировать компьютерную базу данных о внеочаговой фиксации.
Бесплатно получить электронную версию МУОЧО можно на  сайте http://www.aotrf.org (раздел «Практическому врачу»).

2. Применение, по показаниям, различных типов внешних опор:

· разомкнутых (полукольца, дуги, арки, угольники, монолатеральные одноплоскостные опоры и пр.)

· замкнутых (кольцевые, квадратные, в виде овала, многоугольника и т.п.)

3. Применение, по показаниям, различных типов чрескостных элементов:

· проводимых транссегментарно (спицы; стержни Штейнмана, Калнберза)

· консольных (стержни Шанца, стилетообразные стержни, консольные спицы)

· проводимых близко к длинной оси кости через костномозговую полость соединяемых костных фрагментов.

Тип используемых внешних опор и чрескостных элементов используют на основе разумного компромисса. Помощь при этом может оказать использование «метода компоновок чрескостных аппаратов» [52].
4. Выполнение правил проведения и использования чрескостных элементов:

4.1. исключение зон транзита магистральных сосудов и нервов, неосознанного воздействия на биоэнергетические зоны. 

Для того, чтобы в ходе проведения чрескостных элементов исключить повреждение магистральных сосудов и нервов, может быть использован один из специальных атласов, изданных в Италии [67], Германии [72] или России [5]. Преимуществом последнего   является интегрирование пироговских срезов с методом унифицированного обозначения чрескостного остеосинтеза, что значительно облегчает использование на практике отраженных на схемах данных. Кроме этого, на срезах дополнительно обозначены точки акупунктуры и проекции классических меридианов. 

Исследования Т.К. Верхозиной с соавторами [9] подтвердили известные данные о том, что в практике чрескостного остеосинтеза спицы достаточно часто (до 94% случаев) проходят через классические меридианы. При этом в 44% анализируемых случаев транзит спиц совпадал с точками акупунктуры (32% – с одной точкой и 12% – с двумя точками). Однако при этом не получено достоверных сведений о связи возникших осложнений (воспаления мягких тканей у спиц, отечный синдром) с проведением чрескостных элементов через точки акупунктуры, что противоречит данным других авторов [37, 38, 59, 66]. Стремление разрешить это противоречие лежит в основе плановых научных тем РосНИИТО им. Р.Р. Вредена и ИТО НЦРВХ ВСНЦ СО РАМН.

4.2. использование функциональных преимуществ спиц для адаптации костных фрагментов и при остеопорозе; стержней-шурупов – для повышения жесткости остеосинтеза. 

Говоря о преимуществе использования спиц для репозиции, мы нисколько не исключаем достаточно высокий в этом отношении потенциал консольных чрескостных элементов [3, 50, 58].

4.3. использование минимума чрескостных элементов, достаточного для обеспечения репозиции и фиксации костных фрагментов, адекватного остеосинтезу по Илизарову, который мог бы быть применен в данной ситуации.

До настоящего времени еще не известны показатели жесткости фиксации костных фрагментов, необходимые на каждом этапе заживления костной раны [33, 56, 70, 73]. Поэтому стремление многих авторов добиться жесткости фиксации костных отломков выше, чем обеспечивает конструкция Илизарова, не всегда обосновано. Следует отметить, что репозиционные способности и жесткость фиксации костных фрагментов, заложенные в конструкции аппарата Илизарова, за десятилетия его использования подтверждали и подтверждают свою клиническую эффективность. В связи с этим стандартную конструкцию аппарата Илизарова мы можем принять за единицу измерения жесткости при чрескостном остеосинтезе. Но для того, чтобы не было необходимости сравнивать исследуемый аппарат со всем множеством компоновок для всех возможных в клинике ситуаций, необходимо иметь компоновку-эталон, с возможностью выведения в ходе выполнения сравнительного эксперимента Индекса Илизарова.

Для стендовых испытаний, в качестве эталонной, предлагается использовать модель остеосинтеза поперечного перелома средней трети диафиза большеберцовой кости аппаратом Илизарова на основе четырех кольцевых опор диаметром 150 мм. Точность компоновки при использовании любым исследователем обеспечивается применением метода унифицированного обозначения чрескостного остеосинтеза: 

I,2-8; I,4-10 –– IV, 3-9 –– V,9-3 –– VIII,4-10; VIII,8-2 (VIII,8-2)

В контексте этого же (4.3) пункта правил проведения и использования чрескостных элементов уместно говорить о проблеме измерения жесткости фиксации костных фрагментов. Системы определения микроподвижности на стыке костных фрагментов от прилагаемых смещающих усилий, проводимые “in vivo”, [12, 21, 22, 39, 60, 69, 78], к сожалению, далеки от рутинного клинического использования. Поэтому большинство авторов используют стендовые исследования жесткости чрескостного остеосинтеза для оценки той или иной конструкции.

Имеется множество работ, в которых авторы приводят данные по определению конкретных величин жесткости, обеспечиваемой той или иной компоновкой чрескостного аппарата [2, 6, 10, 19, 30, 46, 48, 51, 54, 57, 60, 61, 70]. Однако при формально большом количестве работ, имеющиеся данные невозможно сравнить, а тем более систематизировать, ввиду того, что в каждом случае была использована своя методика проведения эксперимента. В ряде случаев эксперименты, в сущности, повторяли друг друга, оставляя за новизной лишь уровень установки индикаторов, и, следовательно, получения в результате иных цифровых данных.

Отсутствие научно обоснованного универсального,  стандартизированного метода экспериментального исследования жесткости фиксации чрескостным аппаратом обусловливало и обусловливает погрешности в разработке компоновок конструкций, которые используются до настоящего времени. Этот фактор влияет и на разработку программ послеоперационной реабилитации для больных, которым была выполнена внеочаговая фиксация костных фрагментов.

Нами, на основе анализа всего разнообразия литературы, собственных исследований, разрабатывается метод исследования жесткости фиксации костных фрагментов при чрескостном остеосинтезе. Он явится следующим шагом в создании «языка общего понимания» для разрешения противоречий, связанных с жесткостью внеочаговой фиксации. Кроме этого, назревает необходимость создания общедоступного интернет-сайта с пополняемой базой данных, характеризующих на основе стандартных критериев различные компоновки чрескостных аппаратов. Эти данные позволят выбрать оптимальную конструкцию для той или иной конкретной клинической ситуации.

4.4. чрескостные элементы располагают там, где смещение мягких тканей относительно кости при движениях в смежных суставах наи​меньшее из возможных вариантов, имеющихся на данном уровне проведения чрескостных элементов.

Противоречие между подвижностью кожи, мышц, сухожилий, фасций и статичностью чрескостных элементов клинически реализуется в формировании фиксационных контрактур, снижении качества кровоснабжения конечности вследствие изменения условий работы мышечного насоса, воспалении и изменении морфологической структуры мягких тканей, контактирующих с чрескостными эле​ментами [20, 28, 48, 78]. Пункт 4.4 правил, регламентирующих проведение чрескостных элементов, разрешает это противоречие внешней фиксации. Его можно условно определить, как «профилактика контрактур, возникающих вследствие проведения чрескостных элементов».

Количество позиций, в которых смещение мягких тканей наименьшее при всех видах движений в смежных сегменту суставах, составляет 23-58% (для разных сегментов конечностей) от общего числа исследуемых позиций [5, 51]. Из найденного количества позиций с минимальным смещением мягких тканей были исключены те, в проекции которых находятся магистральные сосуды и нервы. Позиции, в которых смещение мягких тканей минимальное и в проекции которых нет магистральных сосудов и нервов названы «рекомендуемыми позициями для введения чрескостных элементов» (РП). Использование РП определило необходимость предварительного планирования «функциональных» компоновок аппаратов внешней фиксации на основе комбинации разных типов чрескостных элементов: консольных и проводимых транссегментарно.

Завершающий пункт разработанных критериев для развития чрескостного остеосинтеза обычен для внешней фиксации:

5. В зависимости от задач остеосинтеза используют разведение (дистракцию),  сближение костных фрагментов (компрессию), вращение или их сочетание.

Направление развития внешней фиксации, основанное на вышеназванном комплексе критериев, мы назвали методом “Комбинированного Чрескостного Остеосинтеза” (КЧО).

При комбинированном чрескостном остеосинтезе (КЧО) так же, как и при остеосинтезе «спице-стержневыми аппаратами» могут быть использованы как спицы, так и стержни-шурупы. Также как и при «гибридной» внешней фиксации могут быть использованы как спицы и стержни-шурупы, так и различные типы внешних опор. 

Следовательно, отнести КЧО к «спице-стержневому» или «гибридному чрескостному» видам остеосинтеза можно. Однако в тех случаях, когда при планировании и выполнении «спице-стержневого» или «гибридного чрескостного остеосинтеза» не был использован весь вышеназванный комплекс требований к КЧО, ставить между ними знак «=» методологически неверно, т.к. это будет дискредитацией идеи комбинированного чрескостного остеосинтеза.

Утверждать, что при комбинированном чрескостном остеосинтезе должны быть использованы только гибридные аппараты (группа VI приведенной классификации) также не верно. Критерии КЧО направлены на то, чтобы компоновать оптимальные  для конкретной клинической ситуации моно-, билатеральные, секторные, полуциркулярные и циркулярные аппараты.

В течение предыдущих лет был заложен фундамент комбинированного чрескостного остеосинтеза. Метод был апробирован при лечении более чем 500 больных с переломами и последствиями переломов длинных костей в различных регионах России [16, 46, 51, 54]. Использование принципов КЧО позволило определить путь разрешения многих противоречий современной внешней фиксации. Использование по показаниям различных типов внешних опор позволило снизить громоздкость компоновок, повысило комфортность проводимого лечения. Была разработана экспериментально-теоретическая база, подтверждающая возможность замены двухопорной спицевой подсистемы чрескостного аппарата на одноопорную комбинированную [17]. Использование различных типов костных скрепителей позволило рациональнее использовать предложенные нами «рекомендуемые позиции для проведения чрескостных элементов». Это в свою очередь позволило уменьшить опасность повреждения магистральных сосудов и нервов, неосознанного воздействия на биоэнергетические зоны. Были подтверждены высокие возможности КЧО в обеспечении необходимой пространственной ориентации (репозиции) костных фрагментов, жесткости их фиксации и профилактике формирования «фиксационных» контрактур.
Использование внутрикостно проведенных спиц (при разновидности комбинированного чрескостного остеосинтеза – Комбинированном Напряженном Остеосинтезе – КНО) [3] позволило сократить количество используемых чрескостных модулей до одного. Все это обеспечило значительное уменьшение громоздкости конструкции, повысило функциональные возможности лечения. Подробный анализ клинических результатов применения КЧО будет представлен в следующих сообщениях.
Однако полученные результаты не могут нас полностью удовлетворить. Имеется объективная, подтвержденная еще невостребованными потенциальными возможностями, необходимость совершенствования комбинированного чрескостного остеосинтеза. Опорные пункты для дальнейшего движения связаны с названным комплексом критериев. Это, по нашему мнению, позволяет развивать внешнюю фиксацию направленно, имея видимую перспективу, а не путем решения локальных задач.

Вместе с тем следует отметить, что их количественное и качественное содержание названного комплекса критериев КЧО не принято застывшей догмой. Подтверждение этого – сравнение комплекса образца 1996 года [51] с представленным в настоящей работе. В связи с этим приглашаем коллег обсудить перспективы разрешения внутренних противоречий и дальнейшего развития внешней фиксации. Для переписки: Solomin@online.ru .
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