Уважаемый Джолдас Кульджанов, 

В своем «Рассуждении…» я отчасти затрагиваю тему лечения в аппаратах внешней фиксации. Может быть Вам будет интересны выдержки из моей работы.
Более-менее подробные ссылки на историю метода и применении спиц я нашел в: 

Волков М.В., Оганесян О.В. Восстановление формы и функции суставов и костей (аппаратами авторов). – М.: Медицина, 1986. – 256 с.

Девятов А.А. Чрескостный остеосинтез. – Кишинев, Штиинца, 1990. – 316 с.

Николаев Л.П. Руководство по биомеханике в применении к ортопедии, травматологии и протезированию. – Киев: Государственное медицинское издательство УССР, 1947. – 316 с.

Шевцов В.И., Макушин В.Д., Пожарищенский К.Э. Лечение больных с дефектом большеберцовой кости методом реконструктивной тибиализации малоберцовой кости. – Курган.:Периодика, 1994. – 256 с.
и нектоторых других работах…

С уважением С.В.Архипов

6.4.15 Метаплазия в эксперименте и клинике

(исторический аспект)

В 1905 г. Codivilla для устранения неравенства в длине ног передоложил косую остеотомию бедра с последующим растяжением фрагментов скелетной тягой. В 1918 г. Putti выдвинул принцип скелетного вытяжения с противотягой и разработал свою методику удлинения. После косой остеотомии бедра растяжение осуществлялось с помощью двух спиц, одна из которых проводилась через мыщелки бедра, а вторая через большой вертел. «Принцип постепенного и дозированного вытяжения, выдвинутый Putti, лег в основу почти всех существующих в настоящее время методов удлинения конечностей». В 1924 г. Abbott опубликовал собственный метод удлинения и сконструировал аппарат для фиксации и растяжения костных отломков. «Первоначально аппарат Эббота состоял из двух стальных гвоздей, двух винтов для растяжения и шины Томаса для удержания стопы в среднем положении. Растяжение осуществлялось поворотами винтов. Позднее Abbott (1932) модифицировал свой аппарат, снабдив его четырьмя спицами, по две на каждый фрагмент для более надежной фиксации их в правильном положении» (Дедова В.Д., 1967). Аналогичные явления демонстрировали Kirchner (1916), Bier (1918), Anderson (1939), однако они не смогли найти для них «…широкого применения» (Мюллер М.Е. и соавт., 1996).

По данным G.Giebel (1992), первым удлинил кость Codivilla в 1905 г. Позднее в 1923, Bier сообщил о заполнении дефекта кости после ее остеотомии и растяжении через 3-5 дней посредством экстрактора Клаппа. В ряде случаев регенерация кости была неадекватна и приводила к развитию псевдоартроза. В последующем метод растяжения костной мозоли применялся Abbott (1927) и Anderson (1952). В 1970-ых годах на Западе получила широкое распространение методика удлинения Вагнера, с использованием аппарата его конструкции в виде одностороннего фиксатора. С 1950-ых годов Илизаров, использовал кольцевидный фиксатор. Илизаров развил и подробно исследовал метод дистракции, сделал этот процесс безопасным и эффективным, для использования в широкой клинической практике.

Работы Codivilla, Putti, Abbott и других яркое доказательство высказанных ранее мыслей о влиянии механического фактора на течение биологических процессов, в частности метаплазию. На использовании этого явления был основан метод лечебного воздействия на ОДА. Отечественные авторы его именуют по-разному «чрескостный остеосинтез» (Девятов А.А., 1990), «чрескостный компрессионный остеосинтез» (Илизаров Г.А., 1971), «чрескостный компрессионно-дистракционный остеосинтез» (Дроботун В.Я., Кравчук В.И., 1986). С нашей точки зрения более уместно данный метод именовать методом «управляемой метаплазии», ибо он позволяет не только порождать явление метаплазии, но и управлять им. Эти положительные стороны метода широко и достаточно успешно используются в клинической практике при лечении травм и заболеваний ОДС. Активное развитие данного метода отмечено в средине и конце ХХ века. В СССР существенный вклад в его обоснование и развитие привнесли Г.А.Илизаров, М.В.Волков, О.В.Оганесян.

Способ управления метаплазией был известен задолго до работ указанных исследователей. Так, например Кромпхер (1937) «посредством особого приспособления … сближал или удалял отломки кости. При сближении их получалось давление и регенерация кости осуществлялась хондрально. При увеличении расстояния между фрагментами происходила регенерация десмального типа». «Давление обуславливает «хондральный» тип окостенения, а растяжение десмальный тип остеогенных процессов» (Николаев Л.П., 1947).

Иными словами Кромпхер еще в 1937 году наблюдал явление метаплазии в результате влияния механического фактора. В его опытах, при различном, но вполне определенном механическом воздействии, в костную ткань преобразовывалась хрящевая и соединительная ткани. Заслуга Putti, Abbott, Кромпхера и других в том, что они нашли оригинальный и простой способ инициирования метаплазии соединительной ткани и продемонстрировали возможность управления ею. Предложенный ими метод явился ярким свидетельством влияния механического фактора на живые системы.

Среди отечественных исследователей самый крупный вклад в изучение влияния механического фактора на живые ткани привнес Г.А.Илизаров и его единомышленники. Ими был усовершенствован и детально разработан метод, предложенный Putti (1918). В 1951 г. Г.А.Илизаров заявил «Способ сращивания костей при переломах и аппарат для осуществления этого способа» (Девятов А.А., 1990). Метод изначально базировался на, предложенном автором аппарате внешней фиксации оригинальной конструкции. Широкому распространению, которого способствовали унификация деталей и относительная простота в использовании. Аппарат конструкции Г.А.Илизарова представлял собой соединенные телескопическими резьбовыми стержнями кольцевые опоры, к которым прикреплялись, чрескостно проведенные тонкие стержни (спицы). Кольцевые опоры имели возможность перемещаться друг относительно друга, увлекая за собой связанные с ними костные фрагменты.

Развивая метод «управляемой метаплазии», и применяя аппарат собственной конструкции, Г.А.Илизаров и его единомышленники, в своей сути, поставили крупномасштабный эксперимент, провели глобальное исследование влияния механического фактора практически на все ткани организма. Огромное количество клинических наблюдений и опытов на животных позволили далеко продвинуться в понимании значения механического фактора для живых систем.

6.4.16 Устройство для управления метаплазией

В настоящее время управление метаплазией осуществляется посредством аппаратов внешней фиксации. Самым распространенным отечественным аппаратом подобного рода является аппарат конструкции Г.А.Илизарова (Рис.6.6). Популярность данного устройства кроется в его простоте. Специальных навыков для сборки и наложения аппарата практически не требуется. Освоить основные принципы применения аппарата Г.А.Илизарова может даже студент мединститута. Указанное выше и наличие серийного производства обусловили появление этой конструкции практически во всех регионах нашей страны. С этим связано значительное число сторонников метода «внешней фиксации» и большое число разнообразных публикаций по данной теме.
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Рис.6.6. Аппарат Илизарова (1951)

(из Девятов А.А., 1990).

Главными элементами аппарата Г.А.Илизарова являются кольцевые опоры, соединяющие их резьбовые или телескопические стержни, спицы и их фиксаторы. В зависимости от воображения и обстоятельств, базовая конструкция дополняется различными деталями и приспособлениями. Однако суть методики применения аппарата от этого не изменяется. Основными моментами ее являются монтирование внешней опорной системы и соединение с ней костных фрагментов. Изначально аппарат Г.А.Илизарова задумывался как устройство для «сращивания костей при переломах». В настоящее время он применяется для механического воздействия на нервы, кожу, сосуды. Думается, что потенциал аппаратов внешней фиксации, в плане воздействия на различные живые ткани, далеко не исчерпан. Здесь мы в основном будем рассматривать воздействие аппарата Г.А.Илизарова на ОДС. Этот аспект достаточно проработан и освещен в доступной литературе. Она предоставляет огромный фактический материал по воздействию механического фактора на живые ткани и обширное поле для анализа возникающих при этом эффектов.

Вне зависимости от конструкции аппарата внешняя опорная система обеспечивает фиксацию и управление участками органа, на который планируется оказать воздействие. Непосредственно аппарат внешней фиксации воздействия на биологические процессы, происходящие в живых системах, не оказывает. Отсюда, конструкция его может быть различной, как и материалы, использованные для изготовления его деталей. На живые ткани влияют возникающие в них внутренние силы, которые может породить аппарат. Справедливости ради необходимо отметить, что внутренние силы в живых системах, возможно, генерировать и посредством других устройств. Они могут располагаться как снаружи, так и внутри организма.

В аппаратах внешней фиксации усилия создаваемые в опорной системе через связующие элементы передаются на живые ткани. Большинство предложенных конструкций позволяют создавать как статическую, так и динамическую нагрузку, в виде сжатия, растяжения, сдвига, кручения, изгиба. Следует отметить, что воздействие аппарата есть только составная часть общего воздействия механического фактора. Это всегда нужно учитывать при рассмотрении «влияния» внешней фиксации на живые системы.

В зависимости от конструктивного устройства аппарата, фрагменты костей соединяются тем или иным способом с внешней опорной системой. Можно выделить как минимум два вида воздействия аппарата. Первый это стабилизация фрагментов кости – статическая нагрузка. Второй, перемещение фрагментов друг относительно друга – динамическая нагрузка. Количество степеней свободы костных фрагментов конструктивно обусловлено. Это может быть поступательное движение – сближение костных фрагментов (крайняя степень – сжатие, компрессия), или удаление их друг от друга (растяжение, дистракция), а так же вращение в различных плоскостях и направлениях. Поступательные перемещения костных фрагментов возможны как в ручном, так и автоматическом режиме (Попков А.В., Мурадисинов С.Д., 1995; Шевцов В.И. и соавт., 1995). В зависимости от совершенства конструкции аппарат позволяет, в той или иной степени, регулировать скорость и направление движений костных фрагментов, а так же нагрузку на них.

