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Травматизм последних десятилетий харак-
теризуется увеличением тяжести травм опорно-
двигательного аппарата и изменением структуры 
травматизма, в которой существенно возрос 
удельный вес сочетанных травм, достигающих, по 
данным различных авторов, 25–80 % [4, 6, 7, 13, 21, 
24]. Отмечается увеличение количества сложных 
многооскольчатых и фрагментарных переломов 
длинных костей [22, 25]. Несмотря на большой вы-
бор методов лечения повреждений конечностей, 
инфекционные осложнения при оперативном 
лечении переломов костей голени встречаются в 
16,5–35,7 % случаев [12, 17, 26, 27], деформации 
сегмента после различных видов остеосинтеза – 
в 15,4–41,8 % случаев, несросшиеся переломы и 
ложные суставы – в 25–58 % [17]. Длительность 
нетрудоспособности колеблется в широких преде-
лах: от 3–4 месяцев (при изолированных перело-
мах большеберцовой кости без смещения) до 5–7 
месяцев (при переломах со смещением), а иногда 
достигает 9–10 месяцев [1]. Частота первичного 
выхода на инвалидность в результате диафизарных 
переломов костей голени – от 5,1 до 39,9 % [1, 15, 
20, 21].

Наружный чрескостный остеосинтез явля-
ется эффективным методом лечения больных 
ортопедо-травматологического профиля. Благо-
даря точной репозиции и стабильной фиксации 
костных отломков вне зоны перелома, минималь-
ной травматизации сосудов кости и мягких тканей, 
возможности хирургического доступа к костным 
и мягкотканным структурам, метод создает опти-
мальные морфологические и клинические условия 
для заживления переломов. Общей тенденцией, 

наблюдающейся с последнего десятилетия XX 
века, является преимущественное развитие кон-
струкций стержневых аппаратов [5, 6, 8, 9, 10, 11, 
14, 16, 23]. Следует отметить также увеличившееся 
число создаваемых комбинированных или ги-
бридных спице-стержневых аппаратов, которые, 
как правило, применяются для лечения около- и 
внутрисуставных переломов [3]. 

Остеосинтез стержневыми аппаратами менее 
травматичен, по сравнению со спицевыми аппа-
ратами, снижается риск повреждения сосудисто-
нервных стволов в силу их одностороннего рас-
положения. Кроме того, стержневые аппараты 
приводят к меньшим нарушениям венозного и 
лимфатического оттока в послеоперационном пе-
риоде. Стержневые аппараты обладают большей 
жесткостью фиксации костных отломков, более 
компактны и значительно проще в плане установки 
и монтажа, что значительно снижает длительность 
проведения операции [6, 9].

Сотрудниками кафедры травматологии, орто-
педии и ВПХ ИГМУ с участием кафедры сопротив-
ления материалов и строительной механики ИрГТУ 
производится разработка направления по поиску 
возможностей совершенствования стержневых ап-
паратов внешней фиксации. Используются совре-
менные инженерные технологии: математическое 
моделирование напряженно-деформированного 
состояния конструкций и отдельных составляющих 
аппаратов внешней фиксации на основе метода ко-
нечных элементов. Внедрение найденных решений 
в клиническую практику способствует улучшению 
результатов лечения и дальнейшему развитию ме-
тода чрескостного остеосинтеза.
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С помощью программного комплекса «MSC.
Nastran», расчетная часть которого базируется 
на методе конечных элементов, был выполнен 
численный эксперимент по исследованию жест-
кости стержневых систем, предназначенных для 
фиксации костных отломков. Целью эксперимента 
являлось получение качественной и количествен-
ной картины деформированного состояния стерж-
невой системы под действием внешней нагрузки, 
на основе чего было определено оптимальное 
пространственное расположение стержней, обе-
спечивающее минимальное смещение костного 
отломка в месте перелома. Рассматривалась часть 
аппарата внешней фиксации (подсистема), за-
крепленная на одном костном отломке. Костный 
отломок моделировался трубчатым стержнем с на-
ружным диаметром 20 мм, внутренним диаметром 
14 мм и длиной 125 мм. Количество КЭ составляло 
23. Стальные стержни имели диаметр 5 мм, длину 
70 мм, количество КЭ – 13. Закрепление стержней 
в костном отломке принималось жестким (жесткая 
заделка), на свободных концах стержней также 
устанавливались жесткие опорные узлы. В моделях 
использовалось два типа материалов деформируе-
мой среды: сталь (Е = 190000МПа, μ = 0,27) и кость 
(Е = 21000 МПа, μ = 0,3) (Е – модуль упругости 
Юнга, μ – коэффициент поперечной деформации 
Пуассона). В качестве внешней нагрузки рассма-
тривались три силовых фактора, равных 1000Н, 
действующих в пространственной системе коор-
динат. Сопоставлялось несколько расчетных схем 
при различных вариантах расположения точки 
среднего стержня по длине отломка, различных 
углах наклона стержней в плоскостях поперечного 
и продольного сечения отломка.

По результатам численного эксперимента сде-
ланы следующие выводы:

1. Одноплоскостная схема слабо противостоит 
смещающим усилиям в направлении, перпенди-
кулярном плоскости конструкции, может при-
меняться только при строгом ограничении таких 
нагрузок.

2. Трехплоскостная схема с проведением 
среднего стержня по средней плоскости между 
крайними стержнями характеризуется сочетанием 
высокой и низкой устойчивости к разнонаправлен-
ным нагрузкам, не достигая приемлемых величин 
во всех вариантах, не приемлема для практического 
использования.

3. Для двухплоскостной схемы с перпендику-
лярным проведением стержней, в которой крайние 
стержни установлены в одной плоскости, а средний 
– в другой, наиболее стабильными являются такие 
положения, когда средний стержень приближен 
к месту перелома, а угол между плоскостями – 
60–90°. Для второго варианта двухплоскостной 
схемы с перпендикулярным проведением стерж-
ней, в которой дистальный и средний стержни про-
ведены в одной плоскости, а ближний к перелому 
– в другой, наиболее стабильными являются такие 
положения, когда средний стержень приближен к 
месту перелома, а угол между плоскостями 60–90°. 

Оба варианта могут быть рекомендованы для прак-
тического применения, при этом второй вариант 
несколько более стабилен [18].

4. Трехплоскостная схема с вариантами на-
клонной установки стержней во всех случаях де-
монстрирует хорошую устойчивость к нагрузкам 
на место перелома, наиболее стабильные варианты, 
которые могут быть рекомендованы для практи-
ческого применения, следующие: 1) дистальный и 
средний стержни отклонены на 30° от места перело-
ма, проксимальный к перелому – перпендикуляр-
но; 2) дистальный и средний стержни отклонены 
на 30° от места перелома, проксимальный к месту 
перелома отклонен на 30° к месту перелома; в обо-
их вариантах средний стержень устанавливается 
ближе к месту перелома [19].

При сравнении величины деформаций, рас-
считанных для вариантов по пп. 3 и 4, можно 
заключить, что представленные варианты ком-
поновки показывают сопоставимые результаты, 
в практическом применении при выборе следует 
исходить из конкретных анатомических и техни-
ческих условий.

Разработанные схемы установки стержней 
были внедрены в клиническую практику. За основу 
была взята конструкция стержневого аппарата по 
патенту № 2152765 (РФ), разработанного на кафе-
дре травматологии, ортопедии и ВПХ Иркутского 
государственного медицинского университета 
[2].

Был проведен анализ лечения 159 пациентов 
с диафизарными переломами костей бедра и го-
лени, лечившихся в МУЗ ГКБ № 3 г. Иркутска в 
2002–2007 годах. 122 больных, оперированных в 
2002–2004 годах с использованием общепринятых 
методик чрескостного остеосинтеза, составили 
группу клинического сравнения (ГКС). 37 больных, 
оперированных с учетом разработанной методики, 
составили основную группу (ОГ). Набор больных 
в группы производился сплошной выборкой, 
единственный критерий для исключения из ис-
следования – отсутствие возможности проследить 
лечение больного до момента прекращения фикса-
ции поврежденного сегмента аппаратом внешней 
фиксации.

ГКС состояла преимущественно из мужчин 
(82 пациента – 67,2 %). Наиболее многочисленная 
возрастная группа – от 30 до 39 лет – 34 пациента 
(27,9 %). В наиболее трудоспособном возрасте – 
от 20 до 59 лет – 105 пациентов (86,1 %). Средний 
возраст – 36 (27–47) лет. Официально работали 
и/или учились 90 пострадавших (73,8 %). Основ-
ными причинами травм в данной группе были 
ДТП – 49 пациентов (40,2 %), а также бытовой и 
уличный травматизм – 58 пострадавших(47,5 %). 40 
(32,8 %) пациентов были в состоянии алкогольного 
опьянения. Среди пациентов с множественной и 
сочетанной травмой (45 больных) в ДТП получили 
травму 33 пострадавших (73,3 %). 

У 122 пациентов ГКС имелось 126 повреж-
денных сегментов голени и/или бедра. Наиболее 
многочисленную группу составили пострадавшие 
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с переломами диафиза костей голени (111 сегмен-
тов у 108 больных) с преобладанием в возрастных 
группах от 20 до 49 лет (88 пациентов – 72,9 %). 
38 (31,1 %) пострадавших поступили в клинику 
с открытыми переломами костей конечностей. 
При открытых переломах костей голени и бе-
дра преобладала II степень (по классификации 
Каплана–Марковой) – 17 пострадавших, что 
составило 44,7 % от общего числа больных с откры-
тыми переломами. Наиболее частым сочетанием 
повреждений костей конечностей была черепно-
мозговая травма – 32 пациента (26,2 %). Множе-
ственные переломы имелись у 23 больных (18,9 %). 
У 6 больных имелась тупая травма грудной клетки 
и/или живота (4,9 %). У 10 пострадавших отмечался 
травматический шок I–III степени (8,2 %). Средние 
значения индексов тяжести повреждений в груп-
пе клинического сравнения следующие: ISS = 9 
(9–13); ВПХ-П (МТ) = 1,1 (0,9–2).

Большая часть примененных аппаратов внеш-
ней фиксации была спицевого типа (79,3 %). Среди 
аппаратов, наложенных на голень, доля спицевых 
аппаратов составляла 90,1 %. На бедре преиму-
щественно применялись стержневые аппараты 
– 80 %. 

ОГ преимущественно состояла из мужчин – 
28 (75,7 %) пациентов. Наиболее многочисленная 
возрастная группа – 20–29 лет – 16 пациентов 
(43,2 %). 32 человека (86,5 %) – в наиболее трудо-
способном возрасте – от 20 до 59 лет. Средний 
возраст – 29 (23–44) лет. Официально работали 
и/или учились 29 человек (78,4 %). Основными при-
чинами травм были ДТП – 21 пациент (56,8 %), а 
также уличный и бытовой травматизм – 9 больных 
(24,3 %). 13 пациентов (35,1 %) были в состоянии ал-
когольного опьянения. Среди пациентов с множе-
ственной и сочетанной травмой (23 человека) ДТП 
послужили причиной травм в 7 случаях (30,4 %). 

У 37 пациентов имелось 38 поврежденных 
сегментов голени и/или бедра. Наиболее много-
численную группу составили пострадавшие с пере-
ломами диафиза бедренной кости (30 переломов 
у 29 больных). 8 пострадавших (21,6 %) поступили 
в клинику с открытыми переломами костей ко-
нечностей. Из открытых переломов преобладали 
переломы II степени – 7 пострадавших (87,5 % от 
общего числа больных с открытыми переломами). 
Наиболее частым сочетанным повреждением была 
черепно-мозговая травма – 20 пациентов (54,1 %). 
Множественные переломы имелись у 16 больных 
(43,2 %). У 9 больных тупая травма грудной клетки 
и/или живота (24,3 %). У 11 пострадавших отме-
чался травматический шок I–III степени (29,7 %), 
у 5 больных – жировая эмболия (13,5 %). Сред-
ние значения индексов тяжести повреждений в 
основной группе следующие: ISS = 10 (11–17); 
ВПХ-П (МТ) = 2,5 (2,05–4,0).

При сравнении обеих групп больных значимых 
различий по поло-возрастному составу, анамнезу и 
обстоятельству травмы не выявлено. Обнаружены 
значимые различия в тяжести повреждений, ин-
дексы тяжести повреждений оказались несколько 

выше в основной группе (р < 0,0001). Данные раз-
личия расценены как не противоречащие постав-
ленной цели и задачам исследования.

В схему оценки результатов лечения были 
включены такие разделы, как воспалительные 
осложнения со стороны мягких тканей, осложне-
ния, возникшие в результате технических ошибок, 
нарушения репаративной регенерации, повторная 
фиксация поврежденного сегмента, длительность 
первичной госпитализации, длительность фикса-
ции фрагментов в аппарате внешней фиксации, 
утрата трудоспособности.

При сравнительной оценке лечения больных 
группы клинического сравнения и основной 
группы с применением статистического анали-
за обращает на себя внимание значительный 
разброс показателей развития воспалительных 
осложнений: воспаление мягких тканей в разные 
периоды лечения в ГКС от 8,2 до 44,2 %, в ОГ – от 
5,4 до 29,7 %. Значимое различие (р = 0,004, СОР 
= 63,3 %) отмечено только в периоде 4–6 месяцев 
после операции с разницей показателей от 16,2 % 
в ОГ и 44,2 % в ГКС.

При статистическом анализе технических 
ошибок выявлено, что в ОГ реже происходило 
вторичное смещение, деформации, нестабильность 
отломков (2,7 % в ОГ против 15,6 % в ГКС, р = 0,046, 
СОР = 82,6 %), что косвенно подтверждает боль-
шую жесткость предлагаемого метода фиксации 
костных фрагментов. Замедленное сращение на-
блюдалось значимо реже (р = 0,028, СОР = 50,2 %) 
в ОГ (21,6 %), чем в ГКС (43,4 %). Необходимость 
использовать дополнительный метод фиксации 
после снятия аппарата внешней фиксации в ОГ 
(2,7 %) также была значимо реже (р = 0,0001), чем 
в ГКС (37,7 %).

Разница по частоте ложных суставов в ГКС 
(4,9 %) и ОГ (0 %) статистически незначимая 
(р = 0,34). Разница по частоте остеомиелита в ГКС 
(7,4 %) и ОГ (0 %) также статистически незначимая 
(р = 0,12). Разница в частоте развития контрактур 
смежных суставов статистически незначимая как 
при переломах бедра (92,9 % в ГКС, 96,6 % в ОГ, 
р = 1), так и при  переломах голени (24,1 % в ГКС, 
0 % в ОГ, р = 0,2). По длительности фиксации по-
врежденного сегмента в аппарате, длительности 
госпитализации, частоте первичного выхода на 
инвалидность статистически значимых различий 
не выявлено. 

Таким образом, можно заключить, что ком-
пьютерное моделирование аппаратов внешней 
фиксации с использованием метода конечных 
элементов является мощным инструментом в руках 
исследователей, способным обеспечивать высокую 
точность и достоверность, не уступающую методам 
натурного моделирования.

На основе моделирования выявлены наиболее 
рациональные варианты установки стержней, 
повышающие стабильность АВФ. Клиническая 
эффективность при применении предложенных 
компоновок АВФ выражается в снижении частоты 
воспалительных осложнений на 28 %, вторичных 
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смещений костных фрагментов – на 12,9 %, за-
медленного сращения – на 21,8 %, необходимости 
применения повторной фиксации после снятия 
АВФ – на 35 %.
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