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Травматическое смещение при внутрисуставном переломе - это превышение нормального движения суставных поверхностей костей образующих  сустав,  внезапно наступившее под воздействием внешней силы,  сопровождающееся повреждением мягких тканей,  нарушением  целости  костей  и связок образующих   сустав.  
Травматическое смещение при внесуставном переломе - это превышение нормальных упруго-эластичных движений  кости внезапно наступившее под воздействием внешней силы, сопровождающееся нарушением  целости  кости  и повреждением мягких тканей вокруг кости. 
Поэтому необходимо рассмотреть движения в любой кинематической паре, как единый процесс с позиций теории биомеханики: 
1. нормальные движения в любом неповрежденном соединении костей (синхондрозе, синдесмозе, диартрозе);
 2. травматические смещения  при   внутрисуставном переломе  (подвывих, вывих);
 3. направления смещения при  внесуставном переломе кости (трещина, перелом);
 4.  лечение -   проведение закрытой и открытой  репозиции  отломков  и  фиксация  переломов  при  их  внутрисуставном и внесуставном  повреждении  при  лечении гипсовой или полимерной  повязкой, экстра - и интрамедуллярными   фиксаторами, аппаратами  внешней фиксации и.т.д.;
 5. осложнения - недостаточная репозиция, вторичное смещение, ложный сустав и.т.д- могут возникнуть при лечении гипсовой или полимерной  повязкой, скелетным вытяжением, экстра - и интрамедуллярными фиксаторами, аппаратами внешней фиксации и.т.д.
По существу же, классификации травматических смещений по направлениям (классификации подвывихов, вывихов) настолько искусственно упрощаются, что фактически охватывают отдельные, чаще всего встречающиеся, так называемые «типичные» смещения.
Например, в голеностопном суставе - в блоковидном сочленении - признаются только два движения:  подошвенное и тыльное сгибание (И.Л.Крупко, Ю.И. Глебов, 1983; Корнилов Н.В.,2006; Котельников Г.П., 2008). Движения в голеностопном суставе происходят вокруг фронтальной оси, проходящей через блок таранной кости, причем стопа осуществляет тыльное сгибание (90° - 75°) и подошвенное сгибание (90° - 135°). Именно подошвенное и тыльное сгибание в голеностопном суставе выделяются как единственно возможные направления движения, более заметные по размаху, т. е. преобладающие на фоне всех остальных.
Классификацию травматических смещений применяют к пронационо-абдукционным, супинационно-аддукционным, ротационным типам смещения и раздробления дистального  эпифиза большеберцовой кости, что противоречит одно другому.
Отмеченные в голеностопном суставе нормальные движения и все смещения, кроме раздробления кости, являются вращательными, а приемы репозиции отломков лодыжек описаны как встречные, сдавливающие движения рук хирурга на область лодыжек. Так можно устранить лишь поступательные смещения кнаружи, кнутри, кпереди, кзади (Гориневская В.В.,1933; Е.М. Калиновская, 1952; А.В. Каплан, 1979). Напомню, что поступательные движения в голеностопном суставе отрицаются.
Аналогичное положение наблюдается и в отношении классификаций в других суставах.
Подвывих, вывих - это термины повреждения диартроза. Они определяют величину смещения суставных концов костей. Повреждение же синхондроза, синдесмоза определяется одним термином - «повреждение». Классификаций смещений на уровне синхондроза  и  синдесмоза нет.
При переносе законов физики о движении тел в медицину, кость рассматривается абсолютно твердым телом, в котором смещения (движения) не возможны.
Однако реальная неповрежденная кость имеет эластические включения, и в ней признаются нормальные механические деформации (смещения). Она может работать наподобие кинематической пары (но не является кинематической парой).
Например, деформация ребер при дыхательных экскурсиях, упругая деформация малоберцовой кости на ее протяжении при крайнем нормальном смещении таранной кости кнаружи и т.д.
Классификации возможных смещений (движений) в неповрежденной кости нет. При переломе кости принято считать четыре смещения по направлению: по длине (два вида), в сторону (четыре  вида), под углом (четыре  вида) и ротацию (два вида).
По нашему мнению, эта классификация направлений движения охватывает все двенадцать  возможных смещений отломков при переломе кости, но ее упрощенное оформление не позволяет увидеть, с точки зрения теории механики, эти поступательные и вращательные перемещения отломков относительно трех взаимно перпендикулярных осей. Иными словами, каждому отломку, образующему перелом, как и свободному телу в пространстве, свойственны  шесть  степеней свободы. 
Нарушено логическое единство: превышение нормальных движений суставных поверхностей костей в  суставе  приводит к образованию подвывиха,  подвывих - к вывиху, а превышение нормальных упруго-эластичных движений  кости, приводит  к образованию неполному перелому  (трещины) кости, а затем  к ее перелому.
Движение отломков (тел) при внутрисуставных и внесуставных повреждениях одного направления вызывает характерные повреждения кости и мягких тканей для каждого направления их смещения.
Из последнего вытекает одинаковость классификаций: движений в неповре-жденной кости, направлений смещения при ее переломе, движений в неповре-жденном суставе, направлений подвывихов, вывихов, вариантов репозиции и фиксации отломков в зависимости от их направления смещения.
Мы считаем, что в неповрежденной биокинематической паре - синдесмозе, синхондрозе, диартрозе - за счет имеющегося «зазора» возможно одинаковое множество направлений поступательного и вращательного движений, а не только вращательного движения. Последнее свойство реальной биокинематической пары не учтено соответствующими разделами медицины, что породило много спорных вопросов и часто приводит к неудовлетворительным практическим результатам.
Реальной биокинематической парой является соединение двух условно твердых тел (биотканей) с обязательным наличием зазора в месте соединения, обеспечивающего их относительное движение в пределах этого зазора. Примеры звеньев пары: кость + кость (сустав или перелом), сухожилие + сухожилие (повреждение сухожилия), кожа + кожа (рана) и т.д. 
Имеющийся зазор (теоретически пустое «вакуумное» пространство) между костями или другими относительно твердыми тканями может быть заполнен газом, жидкой или упругой средой, но всегда менее плотной, чем звенья пары. Иногда зазор дополнительно может быть заполнен газом, например, при специальном рентгеновском исследовании сустава или лечении кислородом, кровью - при гемартрозе, синовиальной жидкостью - при синовиите, гноем - при гнойном артрите. Например, в диартрозе зазор заполнен синовиальной жидкостью, в синдесмозе - соединительной тканью, в синхондрозе - хрящевой тканью. 
Зазор, как сказано выше, равноценен ограниченному и уменьшенному пространству для рассмотрения движений в пределах этого пространства. Реальная биокинематическая пара перестает существовать, с одной стороны, при исчезновении зазора (звенья пары станут единым телом), например, при физиологическом синостозе, анкилозе, сращении кости при переломе, склеивании и сварке кости. Бывшая биокинематическая пара распадается на два самостоятельных независимых тела, когда зазор станет чрезмерным. Движение между ними не рассматривается из-за нецелесообразности или учитывается при лечении (репозиции) как восстановление биокинематической пары. 
Аналогично  в любом узле машины, специально приспособленном для определенного вида движения (например, поршень- для поступательного и колесо -для вращательного движения), кроме основного, преимущественного движения, сохраняются в разном объеме все остальные побочные (поступательные и вращательные) движения, какими бы малыми они не были. В механике отклонение действительных параметров от теоретических хорошо известно и носит название «ошибки механизма» (И.И. Артоболевский, 1975). 
Но если реальные механизмы являются жесткими системами, где наряду с основными, преимущественными движениями, сохраняются все побочные, то в большей мере они будут выражены в шарнирах с упругими включениями, какими  являются суставы и сломанная кость. Заполнитель зазора влияет на демпферные свойства движения тел в биокинематической паре, а при упругом заполнителе ограничивает размах их  движения на величину упругости (сжимаемости) заполнителя, при этом количество направлений движения остается таким же многочисленным. Демпферирующая или амортизирующая («рессорная») функция нормального соединения костей (биокинематической пары) не может рассматриваться как нечто самостоятельное, без движения, как  признается в синдесмозе и синхондрозе. Это является  характеристикой самого движения тел в биокинематической паре - степень упругости, тормозящие и гасящие свойства их  движения. 
В любом суставе (реальной биокинематической паре) за счет имеющегося зазора возможно множество направлений поступательного и вращательного движения, а не только вращательного, и не только от двух до семи движений, как признается в диартрозах по Анатомической Номенклатуре типов и форм сочленений костей (PNA). Она обладает возможными направлениями движения свободного тела. Величину амплитуды движения звеньев пары (кость + кость) в любом суставе по отдельным направлениям обеспечивают: геометрическая форма суставных поверхностей концов костей (шар, эллипсоид, цилиндр и т.д.); относительные размеры головки и впадины сустава, а также отдельные костные выступы; длина, расположение, упругость связок и мышц на конкретной геометрической форме; степень упругости (растяжимости и сжимаемости) тканей, заполняющих межкостный зазор. Суммой этих факторов достигается форма и неравномерность зазора по отдельным направлениям, а отсюда и происходит неодинаковость амплитуд движения, преимущественность отдельных из них. 
Именно последние выделялись как единственно возможные направления движения в голеностопном суставе, т. е. более заметные по размаху, преимущественные на фоне всех остальных. Предельные возможности движения в биокинематической паре индивидуальны и могут быть определены лишь опытным путем. При патологии вся сумма факторов (связей) обеспечения движений в реальной биокинематической паре иногда подчиняется одному из многочисленных слагаемых. Например, кожный рубец подмышечной области после ожога может влиять на величину и форму зазора по сравнению с видимой  неповрежденной формой плечевого сустава.
 Если в теоретической кинематической паре несвязанная степень  допускает единственно возможное движение, то в реальной кинематической паре движение в этом направлении является лишь более заметным по размаху, то есть преимущественным на фоне всех остальных, свойственных свободному телу в пространстве. Геометрические, силовые связи и заполнение зазора пластичными и упругими тканями в реальной биокинематической паре не могут уничтожить ни одно из бесконечного множества направлений движения,  свойственных свободному телу. 
В реальной биокинематической паре они лишь ограничивают величину размаха движения по отдельным направлениям, кроме этого, заполнитель влияет на демпферные свойства движения. Абсолютная неподвижность какого-то одного направления движения в бывшей биокинематической паре будет означать, что не только стало бесконечно малым, а полностью исчезло пространство для движения конкретного направления (зазор). Оно стало единым телом, и все направления движения стали одновременно невозможны. И обратно, если в биокинематической паре возможно одно направление движения, это значит, что есть зазор, и, следовательно, возможны остальные - бесконечное множество других направлений, какими бы малыми амплитудами движения они бы не были. 
Реактивное усилие, определяемое упругостью (жесткостью) межкостных тканей, возрастает к концу растяжения, и тогда используются (эластичные) свойства кости для достижения нормального предельного размаха движения с повышенными демпферными свойствами, а также для увеличения опоры суставной поверхности. 
Например, в голеностопном суставе при движении таранной кости кнаружи сначала используются растяжимость дельтовидной связки, связок межберцового синдесмоза, сжимаемость суставных хрящей, а затем упругие свойства малоберцовой кости, вплоть до ее перелома. В этом случае неповрежденная кость работает как биокинематическая пара, и в ней возможны все направления движения, свойственные свободному телу, но до перелома она не являлась биокинематической парой. 
Травматическое смещение при внутрисуставном или внесуставном переломе  рассматривается как превышение амплитуды  нормального движения соответственно увеличению границ зазора (пространства движения). Превышение любого нормального движения в суставе или в кости дает патологическое смещение по одному из направлений. Например,  превышение движения в неповрежденном соединении костей (диартрозе) приводит к подвывиху и вывиху; превышение движения в неповрежденной кости приводит к трещине и перелому. 
Механизм травмы состоит из двух  принципиально различных элементов. К примеру, при переломе лодыжек, в направлении  движения стопы между  таранной костью и костным элементом  суставной вилки действует сила сжатия, приводящая к перелому этого элемента. Второй элемент – сила натяжения  связочного аппарата  на противоположной стороне  сустава, приводящая  к разрыву связок  или к отрывному перелому  в зоне  прикрепления  этих  связок. Лечением (репозицией) на уровне сустава или при внесуставном переломе будет являться обратное движение относительно бывшего направления смещения.
 Отсюда вытекает одинаковость классификаций движений, то есть множеству направлений движения в нормальном соединении костей соответствует  столько же патологических смещений на этом  же уровне повреждений (подвывихов, вывихов), а количеству возможных  направлений движения в неповрежденной кости, за счет ее упруго-эластических  свойств, будет соответствовать столько же направлений движения отломков при переломах кости. 
Выше мы изложили возможность множества направлений движения в любой биокинематической паре (диартрозе, синдесмозе, синхондрозе, отломков при переломе, концов сухожилия при его разрыве и т.д.). В  механике эти движения приводят к шести степеням свободы. В классической механике для определения смещения одного тела относительно другого признают одно из этих тел условно неподвижным или телом отсчета. Связывая с телом отсчета (например, с костями голени) произвольную систему координат из трех взаимно перпендикулярных осей X, У, Z,  мы получим систему отсчета другого тела (например, таранной кости). Применительно к голеностопному суставу этими осями будут  являться: ось голени,  ось стопы и межлодыжечная ось  (В.О.Маркс.,1978). Травмирующие усилия  могут действовать  как вдоль этих  осей в обе стороны, так и вокруг  них. Таранная  кость может перемещаться как угодно по отношению к системе отсчета, но каждое ее перемещение может быть представлено как скольжение вдоль оси (поступательное движение)  и вращение (вращательное движение) в трех  взаимноперпендикулярных плоскостях.
 Иными словами, таранная кость, как свободное тело, обладает шестью степенями свободы, то есть независимыми друг от друга (основополагающими) перемещениями, где направления перемещения плюс и минус не считаются разными. Движения во всех остальных направлениях можно рассматривать как векторные. Линейные векторы  редко имеют самостоятельное значение, чаще они  принимают  участие в комбинации с другими  направлениями. 
В медицине движения в нормальном соединении костей и травматические смещения рассматриваются как перемещения с характерными изменениями мягких тканей для каждого направления перемещения (к примеру, подвывих стопы кнаружи и кнутри). Травмирующие  усилия  могут действовать  как вдоль  этих осей  в обе стороны, так и вокруг них. Поэтому «плюс» и «минус» направления перемещения целесообразно считать разными и рассматривать двенадцать независимых перемещений (шесть поступательных и шесть вращательных движений). Двенадцать  независимых направлений перемещений можно считать общей классификацией независимых направлений движения свободного тела. Любое из множества возможных перемещений свободного тела или совпадает по направлению с одним из двенадцати независимых перемещений, или будет сочетанием из двух, трех, четырех, пяти, шести этих направлений движения (может быть приведено к двум, трем, четырем, пяти, шести направлениям) из двенадцати независимых направлений движения. Одновременно может быть не более шести из двенадцати независимых направлений движения свободного тела: одного поступательного движения со знаком «плюс» или «минус» и одного вращательного движения со знаком «плюс» или «минус» на каждую из трех осей. Превышение каждого движения в нормальном соединении костей или в кости даст патологическое смещение. 
Например, превышению двенадцати независимым нормальным движениям таранной кости при переломах лодыжек со смещением отломков будут соответствовать двенадцать видов подвывихов, двенадцать видов вывихов с характерным повреждением костно - связочного аппарата, с характерной клиникой и рентгенологическими картинами для каждого из двенадцати направлений смещений таранной кости или сочетанием из них.
Классификация подвывихов таранной кости при переломах лодыжек имеет большое клиническое значение. Определение направления травмирующего  усилия  является решающим фактором  для  выработки  лечебных мероприятий, выявить его  позволяет характер  перелома лодыжек. 
 Это обусловлено тем, что каждому направлению  смещения таранной кости при переломах лодыжек  сочетающихся  с подвывихом  или вывихом, соответствует свой механизм повреждения, характерная клиническая и рентгенологическая картина,  типичные анатомические изменения связок, мышц, костей, кожи.
Исходя из выше изложенного, в каждом конкретном случае лечения  пациентов  с  переломами  лодыжек следует проводить индивидуальную тактику  консервативного и оперативного лечения. При  консервативном  лечении - направление выполнения закрытой ручной или аппаратной репозиции отломков,  варианты  выполнения внешней фиксации перелома лодыжек гипсовыми и полимерными повязками. При оперативном лечении - вариант остеосинтеза  и  последовательность  его проведения. 
В  повседневной клинической практике, врачами недоучитывается теоретически допускаемое,  на наш взгляд, условно принятое положение: «Обычно ориентиром  при  определении направления смещения служит суставной конец или конец костного фрагмента проксимального сегмента, положение которого считается неизменным»  (Маркс В.О..,1978).                                                                                                
В реальности  теоретически «фиксированный» проксимальный и  «не-зафиксированный» дистальный отломки  поврежденного сегмента конечности, с биомеханической точки зрения,  подвижны относительно друг друга и сохраняют все направления движения, свойственные свободному телу  - в  пространстве (Хорошков С.Н.,1999). 
Игнорирование этого биомеханического фактора не только  затрудняет  проведение закрытой репозиции отломков и стабилизацию переломов  в  гипсовых  или полимерных  повязках, но  и препятствует достижению открытой репозиции перелома и проведению остеосинтеза  отломков  при оперативном лечении. 
[bookmark: _GoBack]  В решении проблем лечения пациентов с внутрисуставными и внесуставными переломами мы исходили из следующих разработанных нами исходных биомеханических положений: 
1. В неповрежденной реальной биокинематической паре (диартроз, синдесмоз, перелом и т.д.) сохраняются все направления движения, свойственные свободному телу в пространстве. Накладываемые связи не могут уничтожить ни одно направление движения, могут лишь ограничить конкретное направление движения по размаху до размеров зазора. 
2. Двенадцать  независимых друг от друга направлений движения в биокинематической паре (шесть поступательных и шесть вращательных) целесообразно считать общей классификацией независимых направлений движения, а все остальные множества поступательных и вращательных движений являются сочетанием их.
3. Сколько возможно нормальных поступательных и вращательных движений в биокинематической паре, столько же  будет таких по направлению травматических смещений отломков при внутрисуставном и внесуставном их повреждении, что диктует в каждом конкретном случае индивидуальную тактику лечения, направление репозиции отломков, варианты их фиксации при консервативном и оперативном лечении.
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