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Дозированная тензометрическая осевая нагрузка – важ‑
ная часть реабилитации, требующая адекватного отноше‑
ния со стороны больного и систематического контроля 
врача. Представлены результаты лечения 392 пациентов с 
диафизарными переломами голени после погружного ос‑
теосинтеза. Группой сравнения послужили 84 больных, 
проходивших реабилитацию по традиционной схеме. По‑
казаны меньшая выраженность отека, атрофии мышц и 
остеопороза конечности, лучшие реовазографические по‑
казатели, ранние сроки консолидации переломов и мень‑
шая длительность временной нетрудоспособности при вы‑
полнении реабилитации пострадавших с использованием 
дозированной осевой нагрузки на пораженную конечность.

Восстановительное лечение больных с переломами 
костей голени, несмотря на достижения современной 
травматологии, продолжает оставаться медицинской 
и социальной проблемой. Переломы этой локализа‑
ции характеризуются длительными сроками времен‑
ной нетрудоспособности, от 3–4 до 5–7, иногда 9–10 
месяцев, приводят к нарушениям статики и локомо‑
торики, частому развитию контрактур в коленном и 
голеностопном суставах [1, 4–6].

Современные функциональные методы опера‑
тивного лечения со стабильной фиксацией костных 
фрагментов предполагают сокращение восстанови‑
тельного периода и сроков временной нетрудоспо‑
собности. Эти виды остеосинтеза позволяют осу‑
ществлять раннюю функциональную нагрузку на 
оперированную конечность без дополнительной вне‑
шней иммобилизации [8, 10, 11]. Важным моментом 
лечения здесь является то, что костный регенерат 
своевременно подвергается адекватной нагрузке и 
это способствует быстрой дифференциации мульти‑
потентных гистиоцитов в зоне перелома [3, 5, 9, 12].

Одним из перспективных направлений решения 
проблемы реабилитации является активное исполь‑
зование ранней дозированной тензометрической на‑
грузки на оперированную конечность при условии 
стабильного остеосинтеза, применяемое в нашей 
клинике с 2000 г. На базе 1‑го травматологического 
отделения был организован ежемесячный консульта‑
тивно‑диспансерный прием больных после погруж‑
ного остеосинтеза костей голени, направляемых из 
травматологических пунктов города. Прием обеспе‑
чил преемственность травматологической помощи и 
единую тактику лечения.

Весь комплекс реабилитации состоит из пред‑
операционного периода и трех этапов послеопераци‑
онного восстановления. Предоперационный период 
охватывает время от момента поступления больного в 

стационар до выполнения оперативного пособия. За‑
дачей данного периода является ликвидация острых 
явлений повреждения, улучшение общего состояния 
пациента, укрепление его физических сил и нервно‑
психической сферы. Больные выполняют статичес‑
кие и динамические дыхательные упражнения, про‑
стые динамические упражнения для неповрежденных 
конечностей и туловища, их обучают полному груд‑
ному и брюшному дыханию. Условием всех упражне‑
ний является покой травмированного сегмента. При 
отсутствии болезненности рекомендованы движения 
пальцев стопы поврежденной конечности.

Курс послеоперационного восстановления разде‑
лен на три этапа:
1‑й (ранний) этап – с 1‑го по 5–7‑й день после опе‑
рации;
2‑й (промежуточный) этап – с 5–7‑го дня до перево‑
да больного от хождения на костылях к хождению с 
тростью;
3‑й (поздний) этап характеризуется постепенным 
восстановлением функций поврежденного сегмента 
конечности, полным устранением тугоподвижности 
близлежащих суставов.

На раннем послеоперационном этапе помимо об‑
щей лечебной гимнастики больные со 2‑го дня на‑
чинают двигать пальцами на оперированной сторо‑
не, поднимать конечность, выполнять статические и 
динамические упражнения для профилактики флебо‑
тромбозов. Интенсивность кровотока в костной тка‑
ни зависит от состояния мышечного кровообращения, 
которое, в свою очередь, определяется функциональ‑
ным состоянием мышц [2, 5, 9, 12]. Во время нагрузки 
кровоток в активных мышцах возрастает в несколько 
раз, соответственно улучшается трофическое состоя‑
ние кости и питание суставного хряща, в значительной 
степени уменьшается посттравматический остеопороз 
вследствие восстановления баланса между рассасыва‑
нием и новообразованием костной ткани. На 3‑и сут‑
ки больным рекомендуется расширение двигательного 
режима, опускание оперированной нижней конечнос‑
ти с кровати на время (начиная от 10–30 с этапно до 
нескольких минут). На 3–5‑е сутки больные начинают 
становиться на здоровую конечность, приставляя по‑
дошвенную поверхность оперированной ноги на пол с 
легким давлением.

На втором этапе, с 5–7‑го дня, больным проводит‑
ся дозированная тест‑нагрузка на напольных весах ти‑
па «Здоровье». Сущность способа заключается в надав‑
ливании оперированной ногой на весы до появления 
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болевых ощущений в зоне перелома. Этот показатель 
является начальной стресс‑нагрузкой, определяющей 
стабильность остеосинтеза. На основании сравнитель‑
ного наблюдения, клинической и рентгенологической 
интерпретации мы пришли к выводу, что стабильным 
можно считать остеосинтез, который выдерживает 
стресс‑нагрузку 20% и более от массы больного, и та‑
кой пациент может приступать к функционально ак‑
тивной реабилитации. Стартовой является нагрузка, 
равная 10% от веса больного. Пациентам рекоменду‑
ется ежедневно по схеме через 3–4 часа дозированная 
нагрузка установленным весом по 15–20 мин, чередуя 
надавливания в течение 1–2 мин с прекращением дав‑
ления на 30–40 с.

Клиническими критериями оптимального рабо‑
чего веса являлись отсутствие болей и отека в зоне пе‑
релома. Ежедневно с 5–7‑х суток после операции до 
21‑го дня пациент прибавляет по 1 кг, а с 22‑го дня – 
по 2 кг. Эта усредненная схема нагрузки рассчитана 
таким образом, чтобы этапно пациент к 8–10‑й неде‑
ле достигает полной осевой нагрузки, и ее принцип 
заключается в гармонии между фиксацией перелома 
и его консолидацией. В этот период больные переме‑
щаются на костылях и находятся под динамическим 
наблюдением. Критерием клинической консолида‑
ции является тест, когда больные на оперированной 
конечности могут простоять в течение 5–7 мин без 
болевых ощущений в зоне перелома.

После этого начинается 3‑й этап послеопераци‑
онного периода. Больные начинают ходить с трос‑
тью, постепенно наращивая расстояние. Критерием 
благоприятной реабилитации по‑прежнему является 
отсутствие боли и отека голени. Через 8 недель с мо‑
мента операции выполняется рентгенологический 
контроль и при отсутствии признаков нестабиль‑
ности больным в зависимости от характера перелома 
даются дальнейшие рекомендации. Хождение с трос‑
тью длится от 1 до 3 недель.

Комплекс физиотерапии заключается в назначе‑
нии на 2‑е сутки после операции сеансов магнитоте‑
рапии. Учитывая то, что подавляющее число больных 
оперируются под спинно‑мозговой анестезией и в 
первые сутки после операции рекомендуется пос‑
тельный режим, магнитотерапия назначается на мес‑
те. На область послеоперационной раны воздейству‑
ют низкочастотным переменным магнитным полем в 
течение 15 мин при величине индукции 30 мТл. Для 
процедур непосредственно в палатах применяется 
портативный аппарат МАГ‑30 со 2–3‑го дня после 
оперативного вмешательства. Курс лечения состоит 
из 10–15 ежедневных процедур. Местные физиоте‑
рапевтические воздействия дополняются на 3–5‑е 
сутки после операции применением электрического 
поля УВЧ в слаботепловых дозах по 7–10 мин на об‑
ласть поясничных симпатических узлов. Физические 
факторы способствуют ускорению процессов зажив‑
ления тканей, скорейшему восстановлению костной 
структуры, улучшению кровообращения и лимфото‑

ка, позволяют достигнуть обезболивания в послеопе‑
рационном периоде.

Методика дозированной осевой нагрузки примене‑
на нами при лечении 392 пациентов с диафизарными 
переломами костей голени. Мужчин было 204, жен‑
щин – 188, лиц в возрасте до 50 лет – 275, старше 50 
лет – 117. Всем пациентам проведен погружной осте‑
осинтез, в 361случае накостный – пластинами и вин‑
тами и в 31 случае – интрамедуллярный. Контрольную 
группу составили 84 больных, проходивших лечебную 
гимнастику по традиционной схеме без контролируе‑
мой тензометрической нагрузки. Обследуемые группы 
являлись статистически однородными.

Анализ реабилитации проводили на основании 
клинических данных, антропометрического контро‑
ля, реовазографического исследования, биомехани‑
ческих данных ходьбы и стояния, рентгенографии 
оперированной голени в двух проекциях.

При антропометрических измерениях на 10–14‑й 
день после операции было установлено, что у паци‑
ентов основной группы значительно меньше были 
выражены отек и атрофия мягких тканей голени и 
бедра. При сравнении полученных результатов выяв‑
лены статистически достоверные различия этих по‑
казателей с контролем.

Амплитуда движений в тазобедренном суставе у 
больных основной группы была выше, чем в контроле, 
в среднем на 9 угловых градусов, в коленном – на 16, а 
в голеностопном суставе – на 12 угловых градусов.

Через 2 месяца после операции при антропомет‑
рических измерениях обнаружена незначительная 
атрофия мышц бедра и голени у больных основной 
группы. В контроле имелись выраженная атрофия 
мягких тканей травмированной конечности и сохра‑
нялся отек голеностопного сустава (табл. 1).

Биомеханическое обследование включало на‑
грузку на поврежденную ногу, функциональную 
пробу равномерной нагрузки нижних конечностей, 

Таблица 1
Разница длин окружностей сегментов здоровой 

и оперированной конечности у больных в процессе 
восстановительного лечения, M±m

Уровень

Разница длин окружностей сегментов, см

10–14‑й день через 2 мес.

основная 
группа

контроль
основная 

группа
контроль

Нижняя 
треть бедра

1,0±0,09 1,5±0,04 0,4±0,14 1,2±0,12

Коленный 
сустав

1,0±0,07 1,4±0,05 0,3±0,07 1,0±0,03

Верхняя 
треть голени

1,2±0,13 2,0±0,16 0,6±0,12 1,7±0,09

Средняя 
треть голени

1,4±0,22 2,6±0,24 0,7±0,14 1,9±0,16

Нижняя 
треть голени

1,1±0,31 2,7±0,26 0,4±0,09 1,4±0,06

Оригинальные исследования
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временные характеристики ходьбы. Для контроля 
состояния периферического кровообращения ис‑
пользовалась реовазография, которая выполнялась 
на 3, 7, 14‑е сутки и спустя 2 месяца после операции. 
Максимальная выраженность сосудистых наруше‑
ний в обеих группах выявлена на 3‑и сутки после 
остеосинтеза. Кровоток в оперированной голени по 
данным реографического индекса был снижен от‑
носительно здоровой ноги в среднем на 62%. После 
нагрузки на оперированную ногу через 5–7 дней в 
основной группе отмечалось преходящее умеренное 
усиление признаков венозного застоя и понижение 
реовазографического индекса. На 14‑е сутки эти рас‑
стройства компенсировались и к исходу 2‑го месяца 
у основной части обследованных отсутствовали, мо‑
дули упругости сосудистой стенки приблизились к 
показателям здоровой голени.

В контрольной группе к исходу 2‑го месяца отме‑
чено снижение тонуса венозных сосудов и интенсив‑
ности кровоснабжения тканей, венозный отток был 
замедлен, имелись признаки венозного застоя. Ус‑
тановлена прямая зависимость скорости восстанов‑
ления сосудистых нарушений и времени нагрузки 
на ногу. Раннее функциональное ведение оказывало 
положительное влияние на нормализацию кровооб‑
ращения.

В основной группе полная осевая нагрузка бы‑
ла достигнута к 7‑й неделе с момента операции, 
средняя длительность нетрудоспособности соста‑
вила 12 недель. Раньше купировался отек голени 
и достигалось полное восстановление амплитуды 
движений в тазобедренном, коленном и голено‑
стопном суставах. Реовазография свидетельствова‑
ла о восстановлении венозного тонуса, объемного 
кровотока, о достаточной интенсивности кровооб‑
ращения. В контрольной группе больные выполня‑
ли полную осевую нагрузку к 10‑й неделе, средняя 
длительность нетрудоспособности составила 14 
недель, дольше сохранялся отек голени, отмеча‑
лось снижение тонуса венозных и артериальных 
сосудов, снижение общей амплитуды движений в 
суставах больной конечности по сравнению с нор‑

мой и здоровой конечностью. Рентгенографически 
здесь отмечены явления очагового посттравмати‑
ческого остеопороза (табл. 2).

Необходимо отметить психологический аспект 
контролируемой тензометрической нагрузки, на‑
глядное ощущение больным этапности и резуль‑
тата лечения помогает преодолеть чувство страха 
безопасности осевой нагрузки. Это стимулирует 
регулярные и настойчивые занятия, пациент пони‑
мает значение и цели восстановительного лечения. 
У данной группы больных быстрее восстановился 
стереотип походки.
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DOSED TENSOMETRIC LOADING IN REGENERATIVE 
TREATMENT OF PATIENTS WITH DIAPHISIS SHIN 
FRACTURES
S.N. Kolchanov L.S. Filipchenkov, M.F. Fadeev, A.F. Volkov, 
A.V. Perevalov, I.V. Lazarenko
City Hospital No. 2 (Vladivostok)
Summary – Dosed tensometric axial loading ‑ the important part 
of rehabilitation demanding the adequate attitude of the patient 
and regular control of the doctor. Results of treatment of 392 
patients with diaphysis fractures of a shin after the osteosynthe‑
sis are submitted. 84 patients who were provided rehabilitation 
under the traditional scheme were the group of comparison. 
Smaller expressiveness of hypostasis, muscles atrophy and os‑
teoporosis, the better reovasographic parameters, early terms of 
consolidation of fractures and smaller duration of time invalid‑
ity are shown at rehabilitation of victims with use of dosed axial 
loading on the limb.
Key words: shin fractures, dosed loading,  
term of rehabilitation.
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Таблица 2
Сроки начала и полной нагрузки на оперированную ногу, 

рентгенологических признаков полного сращения перелома, 
стационарного лечения, нетрудоспособности, M±m

Показатель
Срок, недели

основная группа контроль

Начало нагрузки  1±0,31 Разные*

Полная осевая нагрузка  7±0,42 10±0,37

Полное сращение 
перелома

12±0,46 14±0,27

Средний койкодень  3±0,12  4±0,07

Нетрудоспособность 
после операции

12±0,51 14±0,49

* В зависимости от рекомендаций лечащего врача.
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На основании собственных исследований и данных ли‑
тературы повреждения аноректальной области и прямой 
кишки разделены на связанные и не связанные с половыми 
преступлениями. Рассмотрены правовые аспекты насильс‑
твенной аногенитальной пенетрации и повреждений пря‑
мой кишки при дефектах оказания медицинской помощи. 
Приведены примеры из практики, иллюстрирующие раз‑
личные аспекты рассматриваемой проблемы.

Повреждения аноректальной области и прямой киш‑
ки у лиц женского и мужского пола могут быть как 
связанными, так и не связанными с половыми пре‑
ступлениями, но в любом случае они требуют неот‑
ложной хирургической помощи и медико‑правовой 
оценки.

Повреждения аногенитальной области, связанные 
с насильственными действиями сексуального характера 
(аногенитальная пенетрация)

В настоящее время аногенитальная пенетрация (доб‑
ровольная и насильственная) достаточно широко 
распространена как при гомо‑, так и гетеросексу‑
альных контактах [1, 7, 9]. Несмотря на ежегодный 
прирост обращений по поводу насильственных ано‑
генитальных контактов в Приморское краевое бюро 
судебно‑медицинской экспертизы за последние 5 
лет в 24%, данный вид половых преступлений не‑
достаточно изучен с медицинской и правовой точек 
зрения. Отдельные работы не охватили всего комп‑
лекса проблем, возникающих у врачей‑клиницистов, 
судебно‑медицинских экспертов и судебно‑следс‑
твенных органов при обследовании потерпевших от 
насильственных действий сексуального характера 
[2, 8]. В ходе практической работы возникает ряд 
трудностей, связанных с тем, что ни в одном норма‑
тивном документе не изложена подробная методика 
исследования аноректального кольца и перианаль‑
ной области, отсутствуют критерии давности по‑
вреждений аногенитальной области, но наибольшие 
затруднения вызывает определение степени тяжести 
вреда здоровью в соответствии со статьями УК РФ [3, 
5]. Отсутствует также алгоритм действий врача при 
оказании медицинской помощи (в том числе и экс‑
тренной) потерпевшим от насильственных действий 
сексуального характера, а также правила сохранения 
вещественных доказательств. Обсуждаемая нами 
проблема представляется особенно важной в связи 
с повсеместным ростом преступлений сексуального 
характера в отношении малолетних лиц мужского 

пола, в том числе и с тяжкими последствиями. Прак‑
тика показывает, что хирурги, оказывая специализи‑
рованную помощь потерпевшим, должны обладать 
не только специальными, но и судебно‑медицинс‑
кими и минимальными юридическими знаниями для 
взаимодействия с судебно‑следственными органами.

Уголовный кодекс РФ (1996) в главе 18 предус‑
матривает наказания за уже свершившиеся преступ‑
ления против половой неприкосновенности и поло‑
вой свободы личности (ст. 131 – изнасилование; ст. 
132 – насильственные действия сексуального харак‑
тера; ст. 133 – понуждение к действиям сексуального 
характера; ст. 134 – половое сношение и иные дейс‑
твия сексуального характера с лицом, не достигшим 
16‑летнего возраста; ст. 135 – развратные действия). 
Нельзя не обратить внимания на ключевое слово 
главы 18 – «свобода». На наш взгляд, оно примени‑
мо потому, что у личности субъективной основой 
детерминации свободы является внутренний духов‑
ный мир, а конкретными детерминантами – уровень 
самосознания, культуры, духовные ценности и цен‑
ностные мотивации, идеалы, интересы, потребности, 
индивидуальные психические особенности. Во всех 
случаях изнасилования или насильственных дейс‑
твий сексуального характера назначается судебно‑
медицинская экспертиза. Не касаясь в данной работе 
изнасилования и развратных действий, остановимся 
отдельно только на статьях УК РФ о насильственных 
действиях сексуального характера.
Статья 132. Насильственные действия сексуального характера
1. Мужеложство, лесбиянство или иные действия сексуаль‑
ного характера с применением насилия или с угрозой его 
применения к потерпевшему (потерпевшей) или к другим 
лицам либо с использованием беспомощного состояния 
потерпевшего (потерпевшей)...
2. Те же деяния:
а) совершенные неоднократно или лицом, ранее совер‑
шившим изнасилование (отменена 08.12.2003 г.);
б) совершенные группой лиц, группой лиц по предвари‑
тельному сговору или организованной группой;
в) соединенные с угрозой убийством или причинением 
тяжкого вреда здоровью, а также совершенные с особой 
жестокостью по отношению к потерпевшему (потерпев‑
шей) или к другим лицам;
г) повлекшие заражение потерпевшего (потерпевшей) ве‑
нерическим заболеванием;
д) совершенные в отношении заведомо несовершеннолет‑
него (несовершеннолетней), – наказываются...
3. Деяния, предусмотренные частями первой или второй 
настоящей статьи, если они:

Оригинальные исследования


