
Гений Ортопедии № 1, 2006 г. 

 86 

© Группа авторов, 2006 

Оценка реакций периферической гемодинамики и 
структурных изменений в мышцах в процессе формирования 

костных межберцовых блоков 

Т.И. Долганова, А.Ю. Чевардин, В.Д. Макушин, Д.В. Долганов 

The assessment of the reactions of peripheral hemodynamics and 
that of structural changes in muscles during formation of bone 

tibiofibular blocks 

T.I. Dolganova, A.Y. Chevardin, V.D. Makushin, D.V. Dolganov 

Федеральное государственное учреждение науки 
«Российский научный центр "Восстановительная травматология и ортопедия" им. академика Г. А. Илизарова Росздрава», г. Курган  

(директор — заслуженный деятель науки РФ, член-корреспондент РАМН, д.м.н., профессор В.И. Шевцов) 

 

Проведена клинико-физиологическая оценка результатов лечения 40 пациентов с посттравматическими дефект-

псевдоартрозами костей голени в возрасте от 7 до 64 лет. Замещение дефекта большеберцовой кости при помощи 
методики монолокального компрессионно-дистракционного остеосинтеза не вызывает выраженных 

патологических изменений со стороны мягких тканей голени, позволяет сохранить статико-динамическую 

нагрузку на конечность, не влияет на функцию смежных суставов, что сохраняет функциональные возможности 
мышц. Процесс лечения не вызывает развитие дистрофических изменений в мышцах. На этапе реабилитационного 

процесса наблюдается восстановление показателей динамометрии, превышающие исходный уровень на 40-50 %. 

Весь период лечения регистрируется выраженная компенсаторно-приспособительная реакция организма: 
увеличение артериального притока крови к оперированному сегменту с адекватным изменением венозного оттока.  

Ключевые слова: функциональные исследования, дефект костей голени. 

The clinical-and-physiological assessment of treatment results was performed in 40 patients at the age of 7–64 years with 
posttraumatic defect-pseudoarthroses of leg bones. Tibial defect filing using the technique of monolocal compression-

distraction osteosynthesis doesn't lead to marked pathological changes of leg soft tissues, allows to maintain static-and-

dynamic loading of limb, has no effect on the function of adjacent joints, thereby preserving the functional potentials of 
muscles. The process of treatment doesn't result in the development of dystrophic changes in muscles. At the stage of 

rehabilitative process the restoration of dynamometry indices 40-50% exceeds the initial level. The marked compensatory-

and-adaptive reaction of organism is registered all over the period of treatment: increase of arterial blood inflow to the 
segment operated on at the same time with an adequate change of venous outflow.  

Keywords: functional studies, defect of leg bones. 

 

В настоящее время разработаны объективные 

критерии функционального состояния конечно-

сти у больных с дефектами костей голени. Выяв-

лены закономерности динамики кровоснабжения 

и состояния мягких тканей голени в процессе 

замещения дефектов большеберцовой кости ме-

тодом удлинения отломков на основе управляе-

мого чрескостного остеосинтеза [3, 9, 10]. 

Проведена сравнительная характеристика 

функционального состояния конечности в зависи-

мости от использованной методики (последова-

тельный дистракционно-компрессионный и ком-

бинированный компрессионно-дистракционный 

остеосинтез) и степени ликвидации костного де-

фекта [1, 4]. 

Однако мы не встретили работ, посвящен-

ных комплексной оценке функционального со-

стояния конечности у пациентов при формиро-

вании межберцовых синостозов, что и явилось 

целью данной работы. 

Цель исследования: оценить реакцию пе-

риферической гемодинамики и степень струк-

турных изменений в мышцах оперированной 

конечности в процессе лечения больных с по-

сттравматическими дефект-псевдоартрозами 

костей голени при формировании костных меж-

берцовых блоков на уровне клиновидного реге-

нерата большеберцовой кости. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Данное исследование базируется на клини-

ческой оценке результатов лечения 40 пациен-

тов с дефект-псевдоартрозами костей голени в 

возрасте от 7 до 64 лет (в среднем 27,3±1,06 г.). 

Давность заболевания составляла от 1 до 6 лет. 

Дефекты сопровождались фиксированной угло-

вой деформацией от 10º до 40º. 

Причиной образования дефектов у пациен-
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тов явились травматические повреждения 

большеберцовой кости.  У всех больных рентге-

нологически определялся гиперпластический 

тип мозолеобразования со щелевидным межот-

ломковым диастазом. 

Больным выполнены реконструктивно-

восстановительные операции на основе техноло-

гии чрескостного остеосинтеза по Илизарову с 

формированием межберцовых синостозов [6, 7]. 

Проводилась оценка функционального со-

стояния конечности, включающая статическую 

нагрузку на конечность по Николаеву, комплекс-

ное обследование функционального состояния 

мышц методами тонометрии, динамометрии, 

ультразвукового сканирования. В качестве объ-

екта исследования использована передняя  и зад-

няя группы мышц голени (m. tibialis ant., m. ext. 

digitorum long., m. gastrocnemius lat., m. soleus) 

интактной и поврежденной конечностей. Анали-

зировались следующие параметры: максималь-

ный момент силы мышц сгибателей и разгибате-

лей стопы; характеристики эхоплотности (L) по 

данным постпроцессорной компьютерной обра-

ботки эхосигнала. Сонограммы регистрирова-

лись при единой шкале настройки изображения. 

Дополнительно определялась толщина мышечно-

го слоя с расчетом величины атрофии мышц от-

носительно интактной конечности и их контрак-

тильность при проведении функциональной про-

бы (произвольное напряжение мышц). 

Определялся показатель поперечной твердо-

сти мышц голени, который обусловлен их тону-

сом и самой структурой мышц. Исследование 

проводилось с помощью разработанного в РНЦ 

«ВТО» миотонометра [12], выполненного на базе 

индикатора перемещения часового типа ИЧ-05. 

Проводилась оценка магистрального крово-

тока в артериях и венах нижних конечностей 

методом ультразвуковой допплерографии (АН-

ГИО-ПЛЮС, Москва) с расчетом пульсаторного 

индекса (ПИ) и демпинг-фактора (ДФ). На ульт-

развуковом сканере фирмы «ALOKA» с эхока-

мерой SSD-630 определялся внешний диаметр 

a. poplitea в систолу и максимальная линейная 

скорость кровотока.  

Методом лазерной допплеровской флоуметрии 

(BLF21 фирмы Transonic Sistems Inc,. США) опре-

делялся капиллярный кровоток в коже стопы [8]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Результаты комплексного обследования 

представлены в таблицах 1, 2, 3. 

До лечения при графической регистрации 

допплерограмм на aa. poplitea, tibialis post., 

tibialis ant. как на больной, так и на интактной 

конечности регистрировался нормальный трех-

компонентный сигнал, характерный для неиз-

мененного магистрального типа кровотока [10]. 

Вазодилатации a. poplitea и увеличения притока 

крови к пораженному сегменту, по данным со-

нографии, не выявлено. Отмечено достоверное 

снижение средней линейной скорости кровотока 

на 30 % по aa. tibialis post., tibialis ant., при этом 

пульсаторный индекс (ПИ) и демпинг-фактор 

(ДФ) были в пределах нормы. Капиллярный 

кровоток, определяемый на дистальном сегмен-

те – стопе, увеличен на 37 % относительно сим-

метричного участка интактной конечности. Ре-

зервные возможности капиллярного русла со-

хранены. Индекс прироста капиллярного крово-

тока после трехминутной ишемической пробы 

составил 340-380 %. Такие изменения доппле-

рограмм свидетельствуют об отсутствии нару-

шений проходимости магистрального русла по-

врежденной конечности и могут быть вследст-

вие сниженных функциональных возможностей 

поврежденных мышц и опороспособности ко-

нечности (до 56,7 11,0 %) [5, 11]. 

По данным УЗДГ вен, выявлено снижение 

дренажной функции вен дистального сегмента 

(табл. 2), гипотонус вен, замедление венозного 

оттока [2].  

На поврежденной конечности мы наблюдаем 

невыраженные изменения структуры мышц. До 

лечения показатель поперечной твердости мышц 

задней группы достоверно не отличается от зна-

чений интактной конечности, что свидетельству-

ет об отсутствии повышенного мышечного на-

пряжения и отека тканей. На 16-30 % увеличива-

ется ультразвуковая плотность m. digitorum long., 

m. gastrocnemius, m. soleus (табл. 3). Ограничение 

диапазона сократительной способности мышц 

сопровождалось появлением атрофии с умень-

шением толщины брюшка мышц на 7-13 % и на 

60 % показателей динамометрии сгибателей и 

разгибателей стопы и сохранением индекса 

мышц-антогонистов в норме.  

В процессе лечения достоверный рост пока-

зателя линейной скорости кровотока отмечен по 

a. tibialis post. (58 %) и на 22 % по a. tibialis ant., 

что указывает на сохранение резервных воз-

можностей сосудистого русла у данной группы 

больных в процессе формирования межберцово-

го синостоза. По данным сонографии, отмечает-

ся вазодилатация a. poplitea на 16 %. В результа-

те расчетный артериальный приток крови, на-

правляющийся к поврежденному сегменту, уве-

личивается на 31 %.  

Усиленному притоку крови по a. tibialis post. 

(+58 %) соответствует и увеличение венозного 

оттока по v. tibialis post. (+67 %). 

В процессе формирования межеберцового 

костного блока мы регистрировали увеличение 

показателя поперечной твердости мышц только 

на 30 %. Показатели ультразвуковой плотности 

m. digitorum long., m. gastrocnemius, m. soleus не 
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менялись, увеличивалась на 43 % ультразвуко-

вая плотность (L) m. tibialis ant., т.к. имело ме-

сто дополнительное повреждение в зоне площа-

ди ее прикрепления к большеберцовой кости. 

Индекс мышц-антогонистов увеличился до 2,9. 

что свидетельствовало о большей степени трав-

матического повреждения мышц передней 

группы голени.  

Через 1,5 месяца после снятия аппарата ста-

тическая нагрузка на конечность составила 

86,5 3,9 %. Показатель поперечной твердости 

мышц и ультразвуковой плотности достоверно 

не отличались от значений интактной конечно-

сти. Клинически это подтверждалось отсутст-

вием отека тканей и увеличением силы мышц 

сгибателей и разгибателей стопы в 3 раза отно-

сительно значений в процессе лечения. Отме-

чается нормализация всех  показателей УЗДГ 

артерий, сохраняется ускоренный венозный 

отток по v. poplitea. Функциональные пробы 

дистальной и проксимальной компрессии вен 

свидетельствуют о нормализации их тонуса. 

Таблица 1 

Ультразвуковая допплерография артерий нижней конечности у больных с дефектами костей голени при формирова-

нии межберцового синостоза (M m; n  число наблюдений) 

 a. poplitea a. tibialis post. a. tibilis ant. 
Капиллярный 

кровоток 

Интактная конечность (n=25) 

ЛСК (см/сек) 6,6 0,30 8,6 0,50 8,2 1,00 2,41 0,10 

ПИ 5,1 0,12 5,7 0,27 6,1 0,26  

ДФ  1,1 0,05 1,2 0,05  

До лечения (n=6) 

ЛСК (см/сек) 6,4 0,62 5,8 1,05* (67,4%) 5,9 0,98*(71,9%) 3,3 0,44* (137%) 

ПИ 5,1 0,25 5,5 0,35 5,9 0,37  

ДФ  1,08 0,067 1,15 0,045  

В процессе лечения (n=15) 

ЛСК (см/сек) 6,9 0,43 9,2 0,81** (158,6%) 7,2 0,70 3,3 0,19 

ПИ 4,1 0,19** 6,5 0,73 4,5 0,28**  

ДФ  1,65 0,18 1,18 0,07  

После снятия аппарата 1,5 мес (n=4) 

ЛСК (см/сек) 7,2 1,39 7,0 1,87 7,5 1,66 2,45 0,27 

ПИ 5,1 0,31 5,2 0,39 5,2 0,51  

ДФ  1,0 0,10 1,0 0,07  

Примечание:   * - показана достоверность различия р 0,05 (в скобках – процент) относительно значений интактной конечности; 

** - показана достоверность различия р 0,05 (в скобках – процент) относительно значений больной конечности  до лечения. 

Таблица 2 
Ультразвуковая допплерография вен нижних конечностей у больных с дефектом большеберцовой кости  

(M m; n  число наблюдений, * - показана достоверность различия р 0,05 относительно значений интактной конечности) 

 Интактная конечность 

(n=22) 

Больная конечность до 

лечения (n=5) 

Больная конечность в 

процессе лечения (n=13) 

Больная конечность после 

снятия аппарата (n=4) 

v. poplitea v. tibialis post. v. poplitea v. tibialis post. v. poplitea v. tibialis post. v. poplitea v. tibialis post. 

ЛСК (см/сек) 4,0 0,20 1,8 0,19 2,7 0,69 2,2 0,48 3,5 0,30 3,02 0,50* 9,1 1,03* 1,7 0,42 

Дистальная компрессия: 

голени: 

Прирост ЛСК 
(%) 

300,6 18,1  265,1 28,43  236,7 20,0  146,9 37,8  

Антеградный 

кровоток (сек) 
1,11 0,026  1,24 0,111  1,12 0,035  1,17 0,065  

стопы: 

Прирост ЛСК 
(%) 

 505,4 37,47  301,4 41,76*  326,4 53,41*  413,0 78,26 

Антеградный 

кровоток (сек) 
 0,86 0,037  0,57 0,119  0,95 0,078  1,51 0,35 

Проксимальная компрессия: 

Прирост ЛСК 

(%) 
144,3 13,2 300,3 26,4 111,5 29,6 111,6 46,4* 176,2 26,71 139,1 34,02* 121,2 49,2 432,3 108,24 
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Таблица 3 
Структурные и функциональные характеристики мышц у больных с дефектами большеберцовой кости 

Исследуемые мышцы 
Интактная  

конечность 

Больная конечность 

до лечения в процессе лечения 
после снятия аппа-

рата (до 3 мес.) 

m.tibialis ant. 

L (отн. ед) 23,9 3,84 23,0 0,82 33,3 1,59* 22,5 4,62 

Контрактильность (%) 18,6 3,6 15,9 6,61 6,2 1,75* 20,7 5,17 

Атрофия (%) 0 13,0 4,0* 13,0 3,2* 10,0 2,8* 

m. digitorum long. 

L (отн.ед) 33,4 3,14 44,6 3,91* 40,7 1,89* 36,5 2,75 

Контрактильность (%) 20,9 4,05 20,3 2,25 7,5 1,63* 22,0 2,31 

Атрофия (%) 0 7,0 2,6* 14,0 2,83* 13,0 4,47* 

m.gasrocnemius 

L (отн.ед) 34,2 3,09 41,6 2,55* 44,2 2,56* 29,6 2,09 

Контрактильность (%) 25,6 4,8 29,2 4,44 14,8 2,73 21,13 1,19 

Атрофия (%) 0 26,0 5,43* 12,0 4,66 11,0 5,87* 

m.Solius 

L (отн.ед) 29,7 2,31 34,6 0,73* 32,9 0,68* 23,5 2,56 

Контрактильность (%) 16,2 3,07 13,7 3,83 7,3 1,17 17,1 1,42 

Атрофия (%) 0 8,0 2,7 8,0 3,58 8,0 3,76* 

Поперечная твердость мышц (усл ед.) 145 9,22 145 14,2 189,2 2,97 131,6 14,2 

Сила мышц разгибателей стопы (Н*м) 48,1 8,08 19,3 4,2 7,2 1,07 21,1 4,0 

Сила мышц сгибателей стопы (Н*м) 97,9 15,9 39,5 7,3 20,9 4,2 58,9 3,28 

Примечание: * - показана достоверность различия р 0,05 (в скобках – процент) относительно значений интактной конечности. 

Клинический пример. 

Больной К., 17 лет, (история болезни 

№ 45041) поступил в клинику Центра 24.02.04 г. 

с диагнозом: посттравматический дефект-

псевдоартроз левой большеберцовой кости в 

нижней трети, варусная деформация 160
0
. 

Предъявлял жалобы на неопорность конечно-

сти, боли, при ходьбе пользовался двумя косты-

лями (рис. 1).  

При поступлении в клинику Центра у паци-

ента К., статическая нагрузка на конечность 

была в полном объеме и составила 100 %. Из-за 

длительного предшествовавшего лечения (9 

месяцев) регистрировалось снижение тонуса 

мышц: показатель поперечной твердости был 

снижен в 1,7 раза. Сила мышц сгибателей и раз-

гибателей стопы составили соответственно 41,5 

H*m и 13,1 H* m (33,5 % и 61,5 % от значений 

интактной конечности), т.е. задняя группа 

мышц голени имела большие повреждения, чем 

передняя, что связано с механизмом травмы 

(повреждающий удар сзади). 

 

Рис. 1. Больной К.  и его рентгенограммы  до лечения 
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По данным УЗДГ вен, выявлено достоверное 

снижение прироста показателей линейной ско-

рости венозного оттока v. tibialis posterior после 

функциональных проб с проксимальной и дис-

тальной компрессией в 3 раза, что интерпрети-

руется как выраженный гипотонус вен и сниже-

ние дренажной функции дистального сегмента. 

По данным УЗДГ артерий, изменений магист-

рального кровотока не выявлено. 

03.03.04 г. произведена операция: остеосинтез 

аппаратом Илизарова левой голени, остеотомия 

малоберцовой кости на вершине деформации.  

Деформация устранена одномоментно, отлом-

ки малоберцовой кости приближены к вершине 

дефект-псевдоартроза одномоментно (рис. 2).  

 

Рис. 2. Больной К. и его рентгенограммы в процессе 
лечения 

Межберцовый синостоз сформирован за 37 

дней. Фиксация – 104 дня. Сращение достигнуто. 

В процессе лечения статическая нагрузка на 

конечность сохранялась на прежнем уровне –

100 %. Особенность компоновки аппарата по-

зволила сохранить движения в голеностопном 

суставе и функцию мышц сгибателей и разгиба-

телей стопы. Момент силы мышц для передней 

группы составил 5,09 H∙m, задней группы – 

34,9 H∙m (рис. 4). По данным УЗИ (рис. 3), реги-

стрировалась контрактильность мышц до 40 %, 

достоверно не отличаясь от значений интактной 

конечности.  

Весь период лечебно-реабилитационного 

процесса на больной конечности наблюдалось 

усиление потока крови по a. poplitea на 15-20 % 

за счет эффекта вазодилатации и усиления ли-

нейной скорости кровотока по a. poplitea, a. ti-

bialis ant., a. tibialis post. в 1,3 раза. 

Усиленному притоку соответствовало и усиле-

ние венозного оттока  крови, что подтверждалось 

и результатами исследования УЗДГ вен, где реги-

стрировалось увеличение линейной скорости 

(ЛСК) венозного оттока в 1,4 раза и прирост зна-

чений компрессионных проб. Такие изменения 

показателей периферической гемодинамики сви-

детельствуют о наличии четко выраженных ком-

пенсаторно-приспособительных реакциях опери-

рованной конечности весь период лечения аппара-

том Илизарова. Клинически не регистрировали 

признаков отека мягких тканей. Цвет кожных по-

кровов обычный, все виды чувствительности были 

сохранены. 

 

Рис. 3. Сонограммы m. tibialis ant., m. digitorum long. 

На больной (sin) и интактной (dex) конечностях в 
процессе лечения 

25.06.04 г. – аппарат демонтирован. После 

снятия аппарата пациент ходит с полной на-

грузкой на конечность, в дополнительной им-

мобилизации не нуждается, движения в смеж-

ных суставах в полном объеме. Болевой син-

дром отсутствует, статическая нагрузка на ко-

нечность в полном объеме. Лечением доволен 

(рис. 5). При контрольном обследовании через 3 

месяца статическая нагрузка в пределах 100 % 

сохраняется, амплитуда движений в голено-

стопном суставе в полном объеме. Прирост по-

казателей динамометрии мышц относительно 

значений до лечения составил для задней груп-

пы мышц 45 %, для передней группы – 50 %. По 

данным УЗДГ артерий и вен, различия значений 

оперированной и интактной конечностей в пре-

делах физиологической асимметрии. 
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Рис. 4. Исследование силы мышц 
сгибателей и разгибателей стопы 

больного К. на стенде, разрабо-

танном в РНЦ «ВТО» 

Рис. 5. Больной К. и его рентгенограммы через 2 дня после снятия аппарата 

ВЫВОД 

Таким образом, замещение дефекта больше-

берцовой кости при помощи методики моноло-

кального компрессионно-дистракционного остео-

синтеза не вызывает выраженных патологических 

изменений со стороны мягких тканей голени, по-

зволяет сохранить статико-динамическую нагруз-

ку на конечность, не влияет на функцию смежных 

суставов, что сохраняет функциональные возмож-

ности мышц. Процесс лечения не вызывает разви-

тие дистрофических изменений в мышцах. На 

этапе реабилитационного процесса наблюдается 

восстановление показателей динамометрии, пре-

вышающие исходный уровень на 40-50 %. Весь 

период лечения регистрируется выраженная ком-

пенсаторно-приспособительная реакция организ-

ма: увеличение артериального притока крови к 

оперированному сегменту с адекватным измене-

нием венозного оттока. 
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