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В процессе лечения на протяжении 35 лет всесторонне обследовали 40000 больных с множественны-
ми переломами костей нижних конечностей в возрасте 20–55 лет, а также с врожденно укороченной ниж-
ней конечностью в возрасте 14,9 ± 1,5 года. Анатомическое укорочение пораженного сегмента составляло 
5,9 ± 2,1 см. Минеральную плотность костей (МПК) определяли на двухэнергетическом костном денсито-
метре фирмы «GE/Lunar Corp.» (США) серии DPX, модель NT. Концентрацию гормонов в сыворотке крови 
определяли методом радиоиммунологического анализа. После множественных переломов происходила де-
минерализация в месте перелома, во всей конечности и скелете в целом. На основании проведенных иссле-
дований можно утверждать, что сегодня при чрескостном остеосинтезе аппарат Г.А. Илизарова усовершен-
ствован до максимальных параметров, врачи мастерски владеют методикой его наложения на конечность, 
создают все условия для развития репаративного процесса, поэтому настало время лечить не только место 
перелома, но и следует нормализовать все измененные после травмы функции организма, чтобы репаратив-
ный процесс протекал в самых благоприятных условиях. Поэтому могут измениться сроки формирования 
костных регенератов и темпы дистракции. А если использовать высокочастотные автодистракторы, можно 
будет формировать полноценную кость.
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CAUSES OF DECLINE AND RECOVERY ACTIVITY REPARATIVNOGO THE BONE 
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During the treatment for 35 years, comprehensively examined the 40000 patients with multiple bone fractures of 
lower limbs in aged 20–55 years, as well as the inherently shorter lower leg at the age of 14,9 ± 1,5. Anatomical short 
affected segment was 5,9 ± 2,1 cm. Bone Mineral Density (BMD) defi ned on the densitometre fi rm «GE/Lunar Corp». 
(United States) series of DPX, model NT. concentration of hormone in serum Radioimmunoassay method defi ne the 
analysis. After multiple fractures occurred оsteoporosis in place of fracture in all limbs and skeletal system as a whole. 
Based on studies, it could be argued that today’s čreskostnom osteosinteze G.A. Ilizarov apparatus is enhanced up 
to maximum settings, doctors masterfully blending on the methodology of its own limb, creates all conditions for 
the development of reparativnogo process, the time has come, therefore, treat not only the place of fracture, but all 
must normalize body functions have been changed after an injury to reparativnyj process takes place under the best 
conditions. Поэтому могут измениться сроки формирования костных регенератов и темпы дистракции. А если 
использовать высокочастотные автодистракторы можно будет формировать полноценную кость.

Keywords: bone fracture, osteoporosis, call length, limb

Наша лаборатория радионуклидной диа-
гностики на протяжении 35 лет была и оста-
ется в Центре одной из самых оснащенных 
современным оборудованием, что давало 
возможность всесторонне обследовать боль-
ных, проходивших лечение [2, 5]. Мы об-
следовали в динамике репаративное костео-
бразование, кровообращение в конечности, 
ток лимфы, минерализацию регенератов, 
гормональный фон в организме и многие 
другие показатели [3, 6]. Нас волновали та-
кие вопросы, как день оперативного вмеша-
тельства у больных, причины ослабленного 
течения репаративного процесса, способы 
восстановления активности костеобразова-
ния и нормального функционирования всех 
систем организма после травмы [4, 7].

Под влиянием травмы ослабляется тор-
мозящее влияние гипоталамуса на гипофиз 

и поэтому начинает увеличиваться в крови 
концентрация пролактина. Если происходит 
увеличение в 2–3 раза, то никаких действий 
предпринимать не нужно, если же в 5–6 раз, 
следует назначать таблетки для уменьше-
ния концентрации пролактина. Если их не 
давать, то прервется менструальный цикл 
(МЦ) и женщина останется без гормонов, 
необходимых для репаративного костеобра-
зования, а врач будет сокрушаться: почему 
регенерат не минерализуется? [1, 8].

Если МЦ не восстановится в течение 
6 месяцев, то может прерваться навсегда и 
молодая женщина выйдет на бесплодие, а 
женщина уже в возрасте – на преждевре-
менную менопаузу.

Некоторые врачи считают, что восста-
новлением МЦ будет заниматься гинеколог 
после выписки больной. Так думать, зна-
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чит допускать врачебную ошибку. Почему 
травматолог-ортопед оперирует, а ослож-
нениями в силу несвоевременно принятых 
мер для восстановления МЦ должен зани-
маться кто-то другой. Ведь в дипломе трав-
матолога-ортопеда написано, что он врач-
лечебник, сдавал государственный экзамен 
по гинекологии и должен знать элементар-
ное либо своевременно обратиться за помо-
щью к гинекологу. 

1. Плановые операции и менструальный 
цикл.

Немаловажный вопрос – на какой день 
менструального цикла назначить пла-
новую операцию? Среди врачей бытует 
мнение что, конечно, после менструации. 
А менструация в каком цикле идет в старом 
или в новом? Ответ часто звучит неверно – 
в старом, хотя на самом деле – в новом. 
Первым днем нового цикла считается день 
появления кровянистых выделений. Вы на-
значаете операцию на второй день после 
операции – а это уже 5–6 день цикла, в этот 
день уже растут одновременно 7 фоллику-
лов. Они останавливаются в росте, проис-
ходит их атрезия. Цикл прерван. Больная 
нередко сообщает врачу: «Доктор , а у меня 
внеочередная менструация» Что делать вра-
чу? То же, что и при травме – определять 
концентрацию пролактина и, если требу-
ется, назначать таблетки для снижения его 
концентрации.

Так на какой же день оперировать? 
Строго в середине цикла у данной конкрет-
ной женщины. Некоторые женщины точно 
могут определить время разрыва фоллику-
ла: по болезненным сокращениям внизу жи-
вота – ткань яичника способствует разрыву 
фолликула. Затем появляется небольшое 
количество прозрачной жидкости – зна-
чит фолликул разорван, а в нем в нем 95 % 
эстрогенов от всего количества у женщины. 
Операцию можно назначать на следующий 
день. Но ведь прервется фаза желтого тела! 
Но это уже не так важно – беременности 
ведь в этот момент никто не ждет. Будет 
только укорочен следующий МЦ.

2. Как определить день начала репара-
тивного процесса?

Самым чувствительным методом, по 
которому можно судить о начавшемся репа-
ративном процессе, является определение 
концентрации циклических нуклеотидов. 
Концентрация циклического аденозинмо-
нофосфата (цАМФ) в первые дни после 
перелома или операции увеличена, но бы-
стро снижается и становится нормальной 
на 15–16 дни. Концентрация второго цикли-
ческого нуклеотида – гуанозинмонофосфа-
та (цГМФ) медленно нарастает. Определя-
ют их отношение. В месте, где полученная 

в динамике кривая опускается ниже нормы, 
первый день начала репаративного процес-
са. Это 8-й день от момента травмы. Затем 
он бурно развивается до 26 дня. С 28-го дня 
величина отношения нуклеотидов находит-
ся в пределах нормальных значений.

3. Изменение концентрации гормонов и 
микровибрации мышечных волокон как при-
чины замедления репаративного процесса.

1. Повышенная концентрация паратире-
оидного гормона (ПТГ), предназначенная 
природой для обнажения концов костных 
фрагментов и соприкосновения органиче-
ской основы обеих фрагментов. С этого 
момента должен начинаться репаративный 
процесс. Но для этого нужна еще и нор-
мальная концентрация половых гормонов. 
Они взаимодействуют с рецепторами осте-
областов и стимулируют их активность, о 
чем судят по содержанию остеокальцина 
в крови. При недостаточном содержании 
половых гормонов репаративный процесс 
развивается медленно и поэтому в крови 
длительно повышена концентрация ПТГ, 
медленнее, чем хотелось бы, идет минера-
лизация регенерата, а во всем скелете про-
исходит существенная деминерализация 
трабекулярной ткани. 

2. Сниженное содержание соматотро-
пина, катехоламинов, тиреостимулирую-
щего гормона и повышенная концентрация 
кортизола и паратиреоидного гормона. Это 
сопровождается генерализованной потерей 
минералов, поэтому и существуют такие 
понятия, как посттравматическая остеопе-
ния и остеопороз. 

3. Велико влияние сниженной концен-
трации остеокальцина, кальцитриола и 
других биологически активных веществ 
на ослабление активности репаративного 
костеобразования и кровообращения в ко-
нечности после травм и уравнивания длины 
конечности.

4. Функциональная напряженность сер-
дечно-сосудистой системы в силу приспо-
собительной реакции на травму, особенно 
в процессе старения. В итоге – мало крови 
в сосудах конечности, плохая регенерация.

5. Ослабление функционального со-
стояния эндокринных органов (печень и 
желчный пузырь, почки, поджелудочная 
железа, ЖКТ).

6. Меньшее, чем в норме, потребление 
белка с пищей, а также минеральных ве-
ществ, особенно у пожилых и старых лю-
дей. С минералами вопрос сложен – то, что 
норму всем ясно, а больше – до конца не вы-
яснено.

7. Сниженная в результате травмы или 
удлинения конечности двигательная актив-
ность без осевой нагрузки.
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8. Существенно ослабленная микрови-

брация мышечных волокон, которые как и 
кости, фиксированы спицами не только в 
месте травмы, но и во всем сегменте. Ми-
кровибрация всех мышечных клеток обра-
зует так называемый микровибрационный 
фон человека. Микровибрация – главная 
энергия транспорта веществ и клеток в ор-
ганизме. Поэтому затруднена доставка пи-
тательных веществ к костным клеткам. 

9. При травме страдает микровибраци-
онный фон всего тела человека и это ухуд-
шает питание клеток печени, почек, спин-
ного мозга, что снижает образование всех 
необходимых для репаративного процесса 
ингредиентов. В итоге снижается проч-
ность костей.

10. То, что некоторым врачам удает-
ся сокращать сроки лечения больных при 
чрескостном остеосинтезе, дает основание 
считать, что при учете вышеуказанных фак-
торов, возможно и некоторых других, мож-
но вплотную подойти к решению вопро-
са формирования полноценной кости, а не 
регенерата. Регенерат формируется в силу 
неполноценного обеспечения ингредиента-
ми репаративного процесса. В нашем Цен-
тре (Центр Г.А. Илизарова) есть такие при-
меры: комбайнер в начале уборки сломал 
кости голени, ему наложили аппарат, а но-
чью он сбежал из клиники, приехал к себе 
и продолжил работу на комбайне. Приехал 
он только после окончания уборки. Когда 
врачи посмотрели на снимок, то удивились 
тому, что никаких следов перелома не было, 
а была полноценная кость. Были и больные, 
которые на следующий день после перело-
ма ходили по территории маршевым шагом 
и перелом сросся очень быстро.

4. Тактика врача при сборе вышеназван-
ных данных об активности репаративного 
костеобразования при переломах и ортопе-
дических операциях.

1. На 2-3-й день после поступления 
больного в клинику у него берется 2,0 мл 
крови. Сыворотка направляется в лаборато-
рию на определение концентрации следую-
щих гормонов: 

а) пролактина и эстрадиола (у женщин); 
б) тестостерона (у мужчин); 
в) паратиреоидного гормона, соматотро-

пина, катехоламинов, тиреостимулирующе-
го гормона и кортизола.

2. В случае увеличения концентрации 
пролактина в 5–6 раз у женщин принять са-
мые энергичные меры к быстрейшему вос-
становлению менструального цикла путем 
назначения соответствующих препаратов, 
уменьшающих концентрацию пролактина.

3. Следить за состоянием менструально-
го цикла, так как при низкой концентрации 

половых гормонов будет ослаблен процесс 
минерализации регенерата и поэтому необ-
ходимо уменьшать темп дистракции.

4. Постоянно следить за функциональ-
ным состоянием сердечно-сосудистой си-
стемы и при необходимости принимать не-
отложные меры. 

5. Контролировать степень снижения 
двигательной активности и частоты ми-
кровибраций мышечных волокон в конеч-
ности после травм. Она образует микро-
вибрационный фон тела человека, то есть 
главную энергию для транспорта веществ 
и клеток в организме. Общий дефицит 
микровибрации ухудшает питание клеток 
печени, почек, желудка, поджелудочной 
железы, спинного мозга и, скорее всего, 
является одной из главных причин демине-
рализации костей при остеопорозе, а также 
при ослабленной регенерации после травм. 
Для устранения дефицита микровибраций 
лучше использовать виброакустический 
аппарат Витафон-2.

6. По психологическим тестам оценить 
возможные изменения в психологии лич-
ности после травмы (ситуационная тревож-
ность, депрессивность, психоастеничность) 
и степень изменения психофизиологи-
ческих функций и устранять отклонения 
от нормы.

Заключение
На основании проведенных иссле-

дований можно утверждать, что сегодня 
при чрескостном остеосинтезе аппарат 
Г.А. Илизарова усовершенствован до мак-
симальных параметров, врачи мастерски 
владеют методикой его наложения на ко-
нечность, создают все условия для развития 
репаративного процесса, поэтому настало 
время лечить не только место перелома, а 
нормализовать все измененные после трав-
мы функции организма, чтобы репаратив-
ный процесс протекал в самых благопри-
ятных условиях. Поэтому могут измениться 
сроки формирования костных регенератов 
и темпы дистракции. А если использовать 
высокочастотные автодистракторы, можно 
будет формировать полноценную кость. Хо-
телось бы также обратить внимание на то, 
что старый способ характеристики объекта 
научных наблюдений у больных претерпел 
изменения. Раньше для этого достаточно 
было написать число больных, их пол и воз-
раст. Сегодня же обязательно нужно разде-
лить больных на группы в зависимости от 
дефицита минералов в скелете. Только при 
таком условии другие практические врачи 
могут реально воспользоваться накоплен-
ными научными данными в процессе лече-
ния больных.
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