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В последнее время число травм прогрессивно увели-
чивается. Так, за период с 2000 по 2005 г. распространен-
ность травм, отравлений и других несчастных случаев в 
целом по стране увеличилась на 3,8% [2]. Рост травматиз-
ма отмечается в 6 из 7 федеральных округов. При этом в 
Дальневосточном федеральном округе он наибольший — 
14,6% за указанный период [2]. Несмотря на значитель-
ные достижения, проблема сохранения и восстановления 
функции нервно-мышечного аппарата травмированного 
сегмента скелета в настоящее время еще далека от раз-
решения [3-5].

Цель исследования — повышение эффективности 
применения средств и методов лечебной физкультуры, 
физиотерапии при восстановлении двигательной функ-
ции больных со скелетной травмой в постиммобилизаци-
онном (позднем послеоперационном) периоде.

Методика восстановительного лечения больных, пере-
несших скелетную травму, была разработана и зарегист-
рирована в Российском авторском обществе (№ 11368 от 
13.02.2007 г.) как вариант комплексной реабилитации 

больных в постиммобилизационном (позднем послео-
перационном) периоде в травматологии и ортопедии. 
В основе методики лежит разделение постиммобилиза-
ционного (позднего послеоперационного) периода на 
подпериоды или циклы. Действия врача определяются 
предлагаемым алгоритмом принимаемого решения и ос-
нованы на лечебной гимнастике с сочетанным примене-
нием физиотерапевтических процедур, массажа, лечения 
положением.

Материалы и методы исследования
Для проведения клинического научного исследова-

ния были обследованы больные (n=162), получившие 
лечение в отделении травматологии ГУЗ «Краевая кли-
ническая больница №2» г. Хабаровска в период с 2000 
по 2007 г., перенесшие скелетную травму и находящи-
еся в постиммобилизационном (позднем послеопера-
ционном) периоде. Все больные были распределены 
на 2 группы, сопоставимые по ряду признаков: в ос-
новную группу вошли больные, получившие лечение 
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Резюме

В основе методики восстановительного лечения боль-
ных, перенесших скелетную травму, лежит разделение 
постиммобилизационного (позднего послеоперационного) 
периода на подпериоды, каждый из которых имеет фик-
сированную продолжительность и собственные задачи, 
которые определяются первичной причиной состояния, 
выраженностью и качеством жалоб, выявляемых при 
осмотре больного. Основана на алгоритме принимаемого 
решения и сочетании общепринятых методов восстанови-
тельного лечения. Доступна, может применяться как на ста-
ционарном, так и на амбулаторном этапах реабилитации. 

Ключевые слова: восстановительное лечение, угломет-
рия, легометрия, качество жизни. 
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Summary

Method «Rehabilitation treatment of skeleton trauma of 
patients» is based on dividing postimmobilization (late post-
operative) period into subperiods. Every subperiod has fi xed 
duration and its own tasks. Duration and tasks are determined 
by the  primary cause of the condition, severity and amount of 
the complaints. It is based on «Algorithm of making decision» 
and combination of main methods of the rehabilitation treat-
ment. Method is available for in-patient and out-patient stages 
of  rehabilitation

Key words: rehabilitation treatment, angulometry, quality 
of life.

согласно методике восстановительного лечения боль-
ных, перенесших скелетную травму; в группу контроля 
— больные, получившие лечение в тех же условиях по 
стандартной методике [7].

Для проверки гипотезы о том, что изучаемые груп-
пы получены из одной генеральной совокупности и от-
сутствуют различия групп, проводили исследования с 
применением статистического пакета Statistica 6,0. Реп-
резентативность выборки обеспечивалась спектром кри-
териев включения в исследование и исключения. Для 
исключения систематической ошибки, возникающей при 
измерении, все больные обследовались и наблюдались по 
единой схеме.

Характеристика контрольной группы (n=52) (рис. 1): 
с повреждением левой конечности — 29 чел. (55,77%), 
правой — 23 чел. (44,23%); с повреждением верхней ко-
нечности — 24 чел. (46,15%), с повреждением нижней ко-
нечности — 28 чел. (53,87%); мужчин было 18 (34,62%), 
женщин — 34 (65,38%), соотношение по полу состави-
ло 1: 3,63; с изолированными повреждениями — 41 чел. 
(78,85%), с сопутствующими повреждениями — 11 чел. 
(21,15%).

Характеристика основной группы (n=110) (рис. 2): с 
повреждением правой конечности — 62 чел. (57,94%), 
левой — 45 чел. (42,06%); с повреждением верхней ко-

нечности — 55 чел. (51,40%), с повреждением нижней ко-
нечности — 52 чел. (48,60%); мужчин было 44 (41,12%), 
женщин — 63 (58,88%), соотношение по полу состави-
ло 1:1,43; с изолированными повреждениями — 74 чел. 
(67,27%), с сопутствующими повреждениями — 36 чел. 
(32,77%). 

Результаты исследования
По показателю «Ограничение движений»: в контроль-

ной группе (р=0,715003) — недостоверное, а в основной 
группе (р=0,0000) — статистически достоверное изме-
нение показателя. По показателю «Изменение функции 
поврежденной конечности и качества жизни в целом по 
результатам тестирования»: в обеих группах у больных с 
повреждениями верхней и нижней конечностей (основная 
группа р=0,0001 и р=0,0004, контрольная — р=0,0033 и 
р=0,0077 соответственно) статистически достоверное из-
менение показателя. Сравнительная оценка по показате-
лям «Критерий эффективности лечения с использованием 
балльной оценки» и «Общая продолжительность лечения» 
проводилась с помощью определения квартильного разма-
ха и медианы (рис. 3). Средняя стоимость лечения одного 
больного: основной группы, при средней продолжитель-

Рис. 1. Распределение больных с изолированными повреждениями 
и с сопутствующими повреждениями (1); 

по коэффициенту сложности сопутствующего повреждения (2)
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ности лечения в 1,44 цикла, составила 7014,24 руб.; конт-
рольной группы, при средней продолжительности лечения 
в 2,02 цикла, составила 9839,46 руб.

Таким образом, предложенная методика восстанови-
тельного лечения больных, перенесших скелетную трав-
му, позволяет достичь лучшего клинического результата 
с меньшими экономическими затратами. 

Выводы
1. Методика восстановительного лечения больных, пе-

ренесших скелетную травму, показана больным, перенес-
шим переломы костей верхних и нижних конечностей.

2. Возможные противопоказания определяются про-
тивопоказаниями к массажу и физиотерапевтическим 
процедурам. Лечебная гимнастика, лечение положением, 
механотерапия, тренажерная гимнастика абсолютных 
противопоказаний не имеют.

3. При отсутствии противопоказаний к массажу реко-
мендуется сочетание ручного массажа по отсасывающей 
методике, аппаратного массажа с лечением положением и 
активными движениями (Патент на изобретение № 2331404 
от 20 .08.08).

4. При отсутствии противопоказаний к проведению 
физиотерапевтических процедур рекомендовано соче-
танное применение тепловых процедур с укладками на 
лечение положением (метод теплокоррекции).
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Рис. 2. Распределение больных с изолированными повреждениями 
и с сопутствующими повреждениями (1) по коэффициенту 

сложности сопутствующего повреждения (2)

Рис. 3. Квартильный размах и медиана показателя 
«Критерий эффективности лечения с использованием балльной 

оценки» (1) и «Общая продолжительность лечения» (2) 
у больных основной (1) и контрольной (2) групп
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Активная роль кисти в деятельности человека опре-
деляет высокую частоту травм этого сегмента, которые 
составляют 61,8% от травм руки и 25,4% от общего числа 
повреждений [1]. Неудовлетворительные исходы лече-
ния при повреждениях сухожилий сгибателей пальцев 
из-за несостоятельности сухожильного шва придают 
этой проблеме особую актуальность. Сухожильный шов 
должен быть достаточно прочным. Вопрос о выборе вида 
сухожильного шва решается интраоперационно. Однако 
после оперативного вмешательства формируются рубцо-
вые изменения в окружающих тканях, что требует ран-
ней реабилитации функции кисти.

Материалы и методы
При восстановительных операциях используются раз-

личные виды сухожильных швов: М.М. Казакова, В.И. 
Розова, Кесслера и др. [2]. Нами также разработан и внед-
рен в практику оригинальный сухожильный шов (Патент 
РФ на изобретение в медицине № 2322202, 2005 г.) [3]. 
Способ наложения петлевого внутриствольного сухо-
жильного шва включает трехкратное проведение нити 
через поперечник сухожилия с формированием петель, 
препятствующих прорезыванию нитей, далее внут-
риствольное проведение концов нити вдоль сухожилия 
с формированием петли с перехлестом в области торцо-
вых поверхностей концов сухожилия. Свободные кон-
цы нитей завязывают хирургическими швами попарно с 
формированием внутриствольного шва. Адаптация кон-
цов сухожилия осуществляется путем дополнительно-
го наложения обвивного шва на перитендиний. Анализ 

исходов использования данного шва показал хорошие 
результаты. В послеоперационном периоде иммобилиза-
ция поврежденного сегмента осуществляется гипсовым 
лонгетом.

Следует отметить, что назначение ранних пассивных и 
активных движений увеличивает механическую нагрузку 
на сухожильный шов, что указывает на целесообразность 
экспериментальным путем (в сравнительном аспекте) ис-
следовать на прочность несколько видов сухожильных 
швов, включая предложенный оригинальный шов. Это 
позволит объективизировать оптимальный выбор того 
или иного способа наложения сухожильного шва. С этой 
целью в эксперименте нами использованы взятые от од-
ного и того же трупа фрагменты сухожилий сгибателей 
пальцев кисти одинаковой длины и диаметра. 

Сухожилия пересекали поперечным разрезом и 
сшивали разными способами: швом Казакова, швом 
«бок-в-бок», швом Бояршинова-Грязнухина-Ломая и 
оригинальным швом. При наложении оригинального шва 
и Бояршинова-Грязнухина-Ломая дополнительно исполь-
зовался обвивной шов для адаптации краев сухожилия и 
увеличения прочности основного сухожильного шва.

Для определения прочностных характеристик сухо-
жильного шва разработан способ определения прочности 
сухожильного шва в эксперименте. Для этого использу-
ется специальное техническое устройство (рис. 1). Суть 
рационализаторского предложения следующая: исследу-
емое сшитое сухожилие фиксируется за крючки суппор-
та и измерительного устройства (рис. 2). При вращении 
винта с упором суппорт двигается по направляющим 
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