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Возникающие под влиянием стресс-факторов отклонения в МЦ как в сторону ускорения (пройоме-
норея), так и увеличения продолжительности менструации (полименорея), а также разница в количестве 
выделявшейся крови при нормальной цикличности (гипоменорея) не приводят к изменению минеральной 
плотности костей скелета. Исключением явилась гиперменорея, при которой минеральная плотность костей 
(МПК) была снижена на 6 % (р < 0,05). Задержка менструации с последующим ускоренным циклом (опсо-
пройоменорея) приводила к уменьшению МПК на 17 %. Такое же изменение отмечено при промежутках 
между менструациями более 35 дней (опсоолигоменорея). При опсоменорее, когда менструация задержи-
валась до трех месяцев, МПК снижена на 21 %. При ритме менструации одна в 2–3 месяца (олигоменорея) 
МПК была ниже нормального значения на 25 %. Величина снижения при аменорее составляла 26–35 %. 
Через 2 месяца после травмы конечностей при ненарушенном менструальном цикле суммарное количество 
минералов во всем скелете было ниже нормы на 4 %, при нарушенном – на 19 %. В поясничном отделе по-
звоночника – на 5 и 10 %, в шейках бедренных костей – на 9 и 14 %. В пространстве Варда деминерализация 
составила соответственно 4 и 20 %. В большом вертеле изменения более заметные – 14 и 25 %. В прокси-
мальном отделе бедренной кости уменьшение МПК было на 8 % и 14 %.
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Emerging under the infl uence of stress factors in the MC as to accelerate (projomenoreâ) and increase the 
length of menstruation (polimenoreâ), as well as the difference in the number of normal cycles provided blood 
(gipomenoreâ) do not lead to changes in bone mineral density of the skeleton. The exception was gipermenoreâ, in 
which the MP was reduced by 6 % (р < 0,05). Delayed menarche followed by an accelerated cycle (opsoprojomenoreâ) 
resulted in a decrease of the IPC at 17 %. The same change observed in the intervals between menstruaciâmi more 
than 35 days (opsooligomenoreâ). When opsomenoree when menstruation delayed up to three months, the IPC 
was reduced by 21 %. When the rhythm of one menstruation in 2–3 months (oligomenorrhea) IPC below normal 
value by 25 %. The decrease was 26–amenorrhoea may be used by 35 %. Over 2 months after the trauma of the 
extremities in the menstrual cycle, the total number of undisturbed minerals around the skeleton was below normal 
at 4 %, when disturbed – at 19 %. In the lumbar spine-the 5 % and 10 %, the šejkah – femur at 9 and 14 %. In the 
space of demineralizaciâ Warda respectively 4 and 20 %. In a large spit changes more visible – 14 and 25 %. In the 
proksimal′nom Division of the femur reduces the IPC was at 8 and 14 %.
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Травма поражает целый ор-
ганизм гораздо больше и глубже, 
чем это себе представляют. 

Н.И. Пирогов

При лечении переломов методом чрес-
костного остеосинтеза, а также при фор-
мировании регенератов для замещения 
дефектов костной ткани и уравнивания 
длины укороченной конечности травмато-
логи и ортопеды все внимание сосредото-
чивают на прочности фиксации аппаратом 
Г.А. Илизарова костных фрагментов или 
на проведении дистракции, полагая, что 
это гарантирует интенсивное развитие ре-
паративного процесса (РП). Но есть целый 
ряд других факторов, которые также су-
щественно влияют на РП, в частности, по-
ловые гормоны. У мужчин клетки Лейдига 
функционируют постоянно и максимальное 

снижение тестостерона составляет 30 %. 
У женщин изменения содержания эстради-
ола более существенное, так как он синте-
зируется в фолликуле яичника, которые при 
стрессе (вследствие травмы) могут оста-
навливаться в развитии и даже наступать 
их атрезия. Если не принять срочных мер, 
то менструальный цикл (МЦ) может быть 
нарушен в течение нескольких месяцев, то 
есть как раз в то время, когда должен ак-
тивно протекать репаративный процесс, 
и даже может наступить аменорея. При та-
кой ситуации активность РП существенно 
снижается вплоть до полного прекращения, 
и больные часто задают врачу один и тот же 
вопрос: «Доктор, когда же срастется у меня 
перелом или когда у меня минерализуется 
регенерат? Ведь прошло уже 6 месяцев». 
Врач же безнадежно разводит руками и го-
ворит: «Будем надеяться, что в ближайшее 
время!» Такая неопределенность обуслов-
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лена тем, что он не знает причин возникно-
вения замедленного развития РП. Находясь 
«под гипнозом» теории о том, что аппарат 
Г.А. Илизарова обеспечивает очень быстрое 
сращение, врач не пытается обстоятельно 
изучить возможные причины нарушения 
РП [9, 10]. А суть здесь такова: с места по-
вреждения костей и мягких тканей в кору 
головного мозга устремляется импульса-
ция, и здесь начинает функционировать до-
минанта. Поэтому в гипоталамусе возника-
ет торможение и уменьшается образование 
нейрогормонов (либеринов), в частности, 
фол- и люлиберинов, а в гипофизе поэто-
му происходит недостаточное образование 
гонадотропинов. Гипофиз также в большей 
или меньшей мере освобождается от тормо-
зящего влияния гипоталамуса и это приво-
дит к увеличению концентрации пролакти-
на (ПЛ) (он секретируется лютеотропными 
клетками передней доли гипофиза). 

Изменение концентрации эстрогенов 
(эстрадиола, который в печени превраща-
ется эстриол, эстрона – он образуется как 
в яичниках, так и из андростендиона надпо-
чечникового или гонадного происхождения) 
имеет существенное значение для состоя-
ния костной ткани, в частности, для сохра-
нения на постоянном уровне минеральных 
веществ в скелете. Наиболее физиологиче-
ски активным из них является эстрадиол. 
В норме в середине МЦ он приводит к мас-
сивной продукции лютеинизирующего гор-
мона (ЛГ), который запускает овуляцию. 
В силу увеличения концентрации ПЛ и сни-
женного содержания гонадотропинов ока-
зывается тормозящее влияние на МЦ [7]. 

При травме вследствие существенного 
снижения концентрация гормонов наруша-
ются различные физиологические функции 
организма, хотя и формируются адаптивные 
физиологические изменения, направленные 
на восстановление гомеостаза. Эти измене-
ния должны привлечь внимание клиници-
стов к тому, что в условиях функционально 
измененного МЦ и функций других органов 
РП в любом случае будет протекать слабее, 
чем хотелось бы [10]. Изучение механизма 
гормональных изменений и принятие необ-
ходимых мер позволяет избежать перехода 
функциональных изменений в патологиче-
ские, вызывающие отклонения и в мине-
ральной плотности МПК костно-суставной 
системы. 

Изучение МЦ после травм и при уравни-
вании длины конечностей представляет не 
только научный, но и практический интерес, 
основанный на том, что циклические измене-
ния в системе нейрогуморальной регуляции, 
яичниках и гормонально зависимых органах 
половой сферы сопровождаются колебани-

ями функционального состояния нервной, 
эндокринной, сердечно-сосудистой и дру-
гих систем организма, от которых зависит, 
в частности, синтез коллагена и активность 
других слагаемых [4, 11]. 

Уменьшение концентрации эстрогенов 
приводит не только к снижению минераль-
ной насыщенности костей, но и к сокра-
щению синтеза белка и увеличению вы-
ведения азота из организма. Снижается их 
воздействие на белковую матрицу кости, 
происходит потеря кальция и фосфора. При 
сниженной концентрации фолликулости-
мулирующего гормона (ФСГ) ослабляется 
влияние на репаративный процесс мем-
бранного фермента – аденилатциклазы. Это 
приводит к уменьшению образования ци-
клического аденозинмонофосфата (цАМФ), 
выполняющего роль внутриклеточного 
посредника в реализации биологическо-
го действия ФСГ. В связи с уменьшением 
образования цАМФ ослабляется актив-
ность протеинкиназы, участвующей в фос-
форилировании функционально важных 
белков. В итоге ослабляется генетически 
детерминированная специфическая функ-
ция клеток мишеней [7]. Снижается обмен 
веществ в кости и функциональное состо-
яние остеогенных клеток соединительной 
ткани костного мозга. Фибробласты мень-
ше синтезируют проколлагена – предше-
ственника коллагена. Меньше образуется 
коллагеновых фибрилл, ориентированных 
в одном направлении, образующих костный 
матрикс, составляющий 90 % всех белков 
кости (остеокальцин составляет 1–2 % от 
этого количества). Об этом важно знать не 
только при травме, но и при РП для уравни-
вания длины конечностей. Усиливается от-
рицательное воздействия паратиреоидного 
гормона (ПТГ) на скелет, поэтому усилива-
ется деминерализация и резорбция костей 
скелета [10]. 

Малая изученность процесса РП об-
условлена в том числе и тем, что до сих 
пор не было фактически точного метода 
для изучения минеральной плотности ко-
стей (МПК) скелета. Применение неинва-
зивного метода рентгеновской двухэнер-
гетической абсорбциометрии позволило 
проводить исследования МПК на высоком 
научном уровне. Поэтому состояние МЦ 
должно быть предметом особого внимания 
травматологов и ортопедов, так как эстро-
гены способствуют повышению активно-
сти остеобластов [8]. Такие исследования 
имеют большое социально-экономическое 
значение, так как от остеопороза страдают 
80 % пожилых женщин [6].

В задачу нашего исследования входило 
изучение влияния нарушений МЦ на МПК 
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скелета при травмах и формировании реге-
нерата для уравнивания длины конечностей.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находились 246 женщин в воз-

расте 18–40 лет. Из них 56 были после травм нижних 
конечностей (голень, бедро) и 190 после ортопедиче-
ских операций (уравнивание длины голени и бедра). 
Минеральную плотность костей (МПК) скелета опре-
деляли на рентгеновском двухэнергетическом костном 
денситометре фирмы «GE/Lunar Corp.» (США) серии 
DPX, модель NT. Измерения выполняли в стандартных 
точках: поясничном отделе позвоночника, проксималь-
ных третях бедренных костей (шейка, пространство 
Варда, большой вертел, диафиз) и всем теле. В позво-
ночнике наряду с МПК (г/см2) определяли суммарное 
содержание минералов в граммах в каждом позвонке, 
а также суммарную величину в L2-L4.

Для анализа состояния МЦ женщины один раз 
в месяц заполняли анкету, которая позволяла не толь-
ко судить о характере нарушений МЦ, но и всесто-
ронне учесть состояние эмоциональности и сна. 

О степени выраженности стресса судили по кон-
центрации гормонов – АКТГ, кортизола, альдосте-
рона, соматотропина, цАМФ, которые определяли 
в сыворотке крови методом радиоиммунологического 
анализа и радиоконкурентным методом. Для выясне-
ния механизма нарушений определяли содержание 
гонадотропинов (ФСГ, ЛГ) и пролактина (ПЛ), а так-
же половых гормонов – эстрадиола и прогестерона.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с применением пакета прикладных программ 
«Statistica 6.0» возможностей Microsoft Excel. До-
стоверность полученных результатов обеспечивалась 
применением стандартных диагностических методик 
и t-критерия Стьюдента.

После анализа всех указанных данных формиро-
вали две группы больных: 

1) с сохраненным;
2) с нарушенным циклом (опсопройоменорея, 

опсоолигоменорея, опсоменорея и олигоменорея 
и аменорея) МЦ. 

В контрольную группу входили здоровые жен-
щины аналогичного возраста без нарушений МЦ.

Результаты исследований 
и их обсуждение

Травма. Суммарное количество ми-
нералов в скелете через 2 месяца при со-
храненном цикле было на 4 % меньше, чем 
в норме, а при нарушенном – 19 % (табл. 1). 
В поясничных позвонках соответственно 
на 5 и 10 %. В шейках бедренных костей – 
9 и 14 %. В пространстве Варда – 4 и 20 %. 
В большом вертеле – 14 и 25 %. В диа-
физе – 6 и 10 %. Во всей проксимальной 
трети большеберцовой кости – 8 и 14 % 
(табл. 2). 

Таблица 1
Рост и масса тела, суммарное количество минералов в скелете, его минеральная 
плотность (МПК) у женщин через 2 месяца после травмы при нормальном 

и нарушенном менструальном цикле (M ± SD)

Состояние МЦ n Рост, см Масса тела, 
кг

Всего 
минералов 

в скелете (кг)
Площадь 
скелета, м2

МПК всего 
скелета, г/см2

Процент 
убыли 

минералов
Контроль (возраст 
21–25 лет) 13 164,6 ± 2,0 59,4 ± 3,08 2,618 ± 0,133 2,23 ± 0,07 1,174 ± 0,038

Через 2 месяца 
после травмы при 
нормальном цикле

17 161,3 ± 2,1 66.8 ± 4,41 2,515 ± 0,125 2,21 ± 0,10 1,138 ± 0,033 ‒4

Через 2 месяца 
после травмы 
при нарушенном 
цикле

39 159,6 ± 1,7  61,9 ± 3,78 2,132* ± 0,094 2,10  ± 0,15 1,015 ± 0,052 ‒19

Таблица 2
Суммарное количество минералов в проксимальных отделах бедренных костей, 

их минеральная плотность (МПК) у женщин через 2 месяца после травмы 
при нормальном и нарушенном менструальном цикле (М ± SD)

Состояние МЦ

Проксимальный 
отдел бедренной кости слева

Проксимальный 
отдел бедренной кости справа Процент 

убыли 
минераловВсего 

минералов, г
Площадь, 

см2 МПК, г/см2 Всего 
минералов, г

Площадь, 
см2 МПК, г/см2

Контроль (воз-
раст 21–25 лет) 33,327 ± 0,704 30,49 ± 0,74 1,093 ± 0,043 33,338 ± 0,766 30,53 ± 0,74 1,092 ± 0,031

Через 2 месяца 
после травмы 
при нормальном 
цикле

30,684* ± 0,562 30,55 ± 0,63 1,004 ± 0,028 30,671* ± 0,419 30,51 ± 0,85 1,005 ± 0,029 ‒8

Через 2 месяца 
после травмы 
при нарушенном 
цикле

28,657* ± 0,365 30,52 ± 0,57 0,939 ± 0,038 28,669* ± 0,226 30,59 ± 0,58 0,937 ± 0,043 ‒14
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Уравнивание длины конечности. Сум-
марное количество минералов при нормаль-
ном МЦ было уменьшено во всем скелете 
на 22 %, при нарушенном – 31 % (табл. 3). 
В позвоночнике деминерализация состав-
ляла соответственно 9 и 19 %. В шейках бе-

дренных костей – 4 и 12 %. В пространстве 
Варда – 13–31 %. В большом вертеле – 7 
и 13 %. В диафизе проксимальной трети бе-
дренной кости – 4 и 9 % (табл. 4). Во всей 
проксимальной трети бедренной кости 6 
и 17 % (табл. 5).

Таблица 3
Рост, масса тела, суммарное количество минералов в скелете, его минеральная плотность 

(МПК) у женщин через 3 месяца уравнивания длины конечности при нормальном 
и нарушенном менструальном цикле (M ± SD)

Состояние МЦ n Рост, см Масса 
тела, кг

Всего 
минералов 
в скелете, кг

Площадь 
скелета, м2

МПК всего 
скелета, г/см2

Процент  
убыли 

минералов
Контроль (возраст 
18 лет) 15 165,1 ± 4,0 56,2 ± 2,5 2,376 ± 0,104 2,12 ± 0,10 1,118 ± 0,047

Через 3 месяца при 
нормальном цикле 80 156,3 ± 2,0 62,1 ± 4,3 1,845* ± 0,094 1,97 ± 0,11 0,937 ± 0,028 ‒22

Через 3 месяца при 
нарушенном цикле 110 156,6 ± 2,0 61,9 ± 3,8 1,639* ± 0,084 1,94 ± 0,12 0,844 ± 0,275 ‒31

 
Таблица 4

Суммарное количество минералов в диафизах бедренных костей, их минеральная 
плотность (МПК) у женщин через 3 месяца удлинения при нормальном и нарушенном 

менструальном цикле (М ± SD)

Состояние МЦ
Диафиз бедренной кости слева Диафиз бедренной кости справа Процент 

убыли 
минералов

 Всего 
минералов, г Площадь, см2 МПК, г/см2 Всего 

минералов, г Площадь, см2 МПК, г/см2

Контроль (воз-
раст 18 лет) 15,985 ± 0,318 113,27 ± 0,52 1,211 ± 0,044 16,013 ± 0,523 13,25 ± 0,64 1,209 ± 0,057

Через 3 месяца 
при нормаль-
ном цикле

15,344 ± 0,198 113,14 ± 0,18 1,168 ± 0,052 15,329 ± 0,462 13,26 ± 0,56 1,156 ± 0,032 -4

Через 3 месяца 
при нарушен-
ном цикле

14,539* ± 0,397 113,21 ± 0,24 1,101 ± 0,047 14,527* ± 0,597 13,27 ± 0,42 1,095 ± 0,045 -9

 
Таблица 5

Суммарное количество минералов в проксимальных отделах бедренных костей, 
их минеральная плотность (МПК) у женщин через 3 месяца удлинения при нормальном 

и нарушенном менструальном цикле (М ± SD)

Состояние МЦ
Проксимальный отдел бедра слева Проксимальный отдел бедра справа Процент 

убыли 
минералов

Всего 
минералов, г Площадь, см2 МПК, г/см2 Всего 

минералов, г
Площадь, 

см2 МПК, г/см2

Контроль (воз-
раст 18 лет) 30,375 ± 0,258 29,1 ± 0,71 1,045 ± 0,077 30,273 ± 0,147 29,1 ± 0,56 1,042 ± 0,044

Через 3 месяца 
при нормальном 
цикле

28,553* ± 0,556 28,8 ± 0,63 0,910 ± 0,038 28,536* ± 0,765 32,1 ± 0,79 0,889 ± 0,037 ‒6

Через 3 месяца 
при нарушенном 
цикле

25,213* ± 0,704 29,2 ± 0,48 0,863 ± 0,023 25,198* ± 0,737 28,4 ± 0,62 0,785 ± 0,042 ‒17

Для изучения влияния МЦ на репара-
тивное костеобразование нами были взяты 
два наиболее часто встречающихся вариан-
та лечебного процесса:

1) травма конечностей, когда происхо-
дило наложение аппарата Г.А. Илизарова, 
сближение костных отломков до соприкос-
новения, а затем наблюдение за сращением. 
Здесь было одномоментное мощное воздей-
ствие на организм; 

2) формирование регенерата для урав-
нивания длины укороченной конечности.

Для этого под проводниковой анестези-
ей производили плановую щадящую опера-
цию. Начинали с остеотомии через неболь-
шой разрез кожи, образовавшиеся костные 
фрагменты соединяли и удерживали с по-
мощью аппарата Г.А. Илизарова в течение 
7–8 дней, а затем их начинали разводить 
(дистракция) по 0,5–1,0 мм в сутки, чтобы 
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между ними формировался регенерат дли-
ной до 8 см. В этом случае функциональное 
состояние организма изменялось под дли-
тельной стресс-реакцией вследствие растя-
жения и напряжения тканей. 

При травме чаще наблюдались различ-
ные изменения МЦ вплоть до отсутствия 
его в течение 1,5–2 месяцев. Изменения 
зависели от того, на какой день менстру-
ального цикла происходила травма: если 
в первые 5–7 дней цикла, то изменения 
были наибольшими и длительными, в сере-
дине цикла – наименьшими, так как разрыв 
фолликула происходил во время (так и по-
ложено), и поэтому концентрация эстради-
ола была практически неизмененной. Это 
и позволило распределить травмированных 
больных на две группы: с измененным и не-
измененным циклом. 

Уменьшение концентрации нейрогор-
монов и гонадотропинов под влиянием 
стресс-реакции сопровождались наруше-
нием МЦ, поэтому снижалось образование 
половых гормонов. По этой причине умень-
шалась МПК скелета. Наиболее четко МПК 
снижалась в трабекулярной костной ткани 
(позвоночник, большой вертел), где актив-
но протекают обменные процессы. Наря-
ду со снижением концентрации гормонов 
уменьшался синтез белка, увеличивалось 
выведение азота из организма. Ослаблялось 
воздействие эстрогенов на белковую матри-
цу кости, ослаблялся обмен веществ [3]. 
Возникшие нарушения МЦ продолжались 
в течение 1,5–2 месяцев, иногда больше. 
Нормализация цикла без лечения происхо-
дила в течение нескольких месяцев.

Длительное напряжение тканей в про-
цессе формирования дистракционного реге-
нерата реже приводило к полному наруше-
нию цикла. Чаще встречались значительные 
отклонения МЦ от нормы по отдельным его 
показателям и это также приводило к выра-
женным изменениям МПК скелета. 

При нарушении МЦ происходили так-
же нарушения функционального состояния 
нервной, эндокринной, сердечно-сосуди-
стой и других систем организма, от кото-
рых зависит, в частности, синтез коллагена 
и активность других слагаемых репаратив-
ного процесса [2]. В процессе остеосинтеза 
необходима нормальная концентрация по-
ловых гормонов, усиливающих биосинтез 
коллагеновых и неколлагеновых белков, 
растворимых липидов костного матрикса, 
а также фосфолипидов, способствующих 
лучшей дифференцировке клеток. Число 
рецепторов для эстрадиола на остеобластах 
невелико, но они обладают высокой связу-
ющей способностью. Низкая концентра-
ция прогестерона также уменьшает синтез 

специфических белков, изменяет функцио-
нальное состояние органов-мишеней [1].

Немаловажной причиной развития де-
минерализации при травме и уравнивании 
длины конечности является снижение дви-
гательной активности. В силу этого осла-
бляется прямое нервное влияние нагрузки 
при движении на кость, изменяется диаметр 
кровеносных сосудов и скорость тока крови 
в них, нарушается проницаемость сосудов. 
За счет развития отека тканей из циркуля-
ции выключается часть плазмы (30 % объе-
ма циркулирующей крови). Есть тенденция 
к артериальной гипертензии и дистрофии 
миокарда. Изменения в центральной гемо-
динамике приводят к тому, что внутренние 
органы хуже снабжаются кислородом, на-
блюдаются изменения в слизистом и под-
слизистом слоях кишечника. Уменьшается 
масса мышц в конечности и отмечается 
атрофия жировой ткани. Травмированная 
мышечная ткань через несколько часов по-
сле восстановления кровотока теряет 75 % 
миоглобина и фосфора, 70 % креатинина 
и 66 % калия. При длительно сниженной 
двигательной нагрузки в плазме уменьша-
ется концентрация соматотропина, кальци-
тонина, глюкагона, катехоламинов, тирео-
стимулирующего гормона и паратирина [5]. 
Усиливается гиперкальциемия, которая по-
давляет секрецию паратиреоидного гор-
мона. Это ведет к снижению витамина D 
и вторичному уменьшению абсорбции 
кальция в кишечнике. В процессе остео-
синтеза необходима нормальная концентра-
ция эстрадиола, усиливающего биосинтез 
коллагеновых и неколлагеновых белков. 
Отмечается изменение содержания раство-
римых липидов костного матрикса, а также 
фосфолипидов [7].

Заключение
Через 2 месяца после травмы конеч-

ностей при ненарушенном менструаль-
ном цикле суммарное количество минера-
лов во всем скелете было ниже нормы на 
4 % (p > 0,05), при нарушенном – на 19 % 
(p < 0,001). В поясничном отделе позво-
ночника – на 5 и 10 %, в шейках бедренных 
костей – на 9 (p < 0,05) и 14 % (p < 0,01). 
В пространстве Варда деминерализация 
составила соответственно 4 % (p > 0,05) 
и 20 % (p < 0,001). В большом вертеле из-
менения более заметные – 14 % (p < 0,01) 
и 25 % (p < 0,001). В проксимальном отделе 
бедренной кости уменьшение МПК было на 
8 % (p < 0,05) и 14 % (p < 0,01). В процессе 
формирования дистракционного регенерата 
для уравнивании длины конечностей сум-
марное количество минералов при нормаль-
ном МЦ было уменьшено во всем скелете 
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на 22 %, при нарушенном – на 31 %. Полу-
ченные данные свидетельствуют о том, что 
в процессе остеосинтеза ортопедам и трав-
матологам необходимо следить за состоя-
нием МЦ, контролировать концентрацию 
эстрадиола и пролактина и при необходи-
мости снижать уровень пролактина.
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