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С целью сокращения сроков консолидации костных фрагментов при применении чрескостного остеосинтеза 

аппаратом Илизарова исследовали влияние импульсного ультразвука нового низкочастотного прибора «EXOGEN 

– 3000» (США) при оперативном удлинении конечностей (15 взрослых пациентов) и лечении переломов костей (11 
пациентов). В процессе комплексного изучения репаративного остеогенеза авторы отметили, что низкочастотный 

ультразвук не влияет на сокращение сроков консолидации костных фрагментов и сроков лечения пациентов. 

Ключевые слова: переломы конечностей, оперативное удлинение, остеогенез, аппарат Илизарова, ультразвук.  

The effect of the impulse ultrasound of «EXOGEN – 3000» (USA), a new device of low frequency, in the process of limb 

lengthening (15 adult patients) and during treatment of bone fractures (11 patients) was studied to reduce the periods of 

bone fragment consolidation using transosseous osteosynthesis with the Ilizarov fixator. While comprehensive studying the 
reparative osteogenesis the authors noted that ultrasound of low frequency had no effect on the reduction of the periods of 

bone fragment consolidation and those of patients' treatment.  

Keywords: limb fractures, surgical lengthening, osteogenesis, the Ilizarov fixator, ultrasound.  

 

Благодаря достижениям школы академика 

Г.А. Илизарова в развитии методик чрескостного 

остеосинтеза разработаны и успешно применя-

ются как в России, так и за рубежом методы уд-

линения и лечения переломов конечностей [2-6, 

8, 14]. Однако, как отмечают зарубежные орто-

педы, возникающие осложнения и длительные 

сроки лечения, особенно при удлинении конеч-

ностей, все еще являются проблемой. Так, про-

цесс лечения включает период дистракции, про-

должающийся в зависимости от величины удли-

нения, и период формирования регенерата, кото-

рый обычно вдвое больше, чем период дистрак-

ции – средний индекс консолидации составляет 

от 40 до 50 дней на сантиметр удлинения [9, 10, 

13]. Поэтому в настоящее время становится акту-

альной задача сокращения времени лечения 

больных с укорочением конечностей и перело-

мами костей. Важным направлением на этом пу-

ти является стимуляция репаративного остеоге-

неза. Экспериментальными и клиническими ис-

следованиями ученых нашего Центра доказана 

возможность активной механической и фармако-

логической стимуляции репаративного остеоге-

неза как в период дистракции, так и в период 

фиксации с сокращением индекса фиксации до 2-

5 дней на сантиметр удлинения
*
 [1, 7]. 

В США для сокращения сроков формирова-

ния регенерата предложено использовать им-

пульсный ультразвук низкой частоты, который 

позволяет ускорить заживление свежего перело-

ма как при клинических, так и при эксперимен-

тальных исследованиях на 38% [9, 10]. Для этой 

цели здесь продаются приборы индивидуального 

пользования с режимом работы по 20 минут еже-

дневно в течение 150 дней. 

Осенью 2002 года ведущие менеджеры аме-

риканской компании “Smith+Nephew” обрати-

лись с просьбой к Генеральному директору РНЦ 

«ВТО» профессору В.И. Шевцову об апробации 

нового низкочастотного прибора “Exogen-

3000”в клинике Центра. Было высказано пред-

положение о положительном стимулирующем 

эффекте импульсного ультразвука низкой час-

тоты и на формирование дистракционного реге-

нерата при удлинении конечностей. 

                                                           
* Исследование механизмов регуляции и способов управления 

костеобразованием при удлинении костей по Илизарову // От-

чет НИР (заключительный), № гос. регистрации 01.9.30005861, 
научный руководитель В.И.Шевцов, Курган, 1997. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Прибор “Exogen-3000” был применен у 15 па-

циентов, которым проводился дистракционный 

остеосинтез различных сегментов, и у 11 больных 

с переломами длинных трубчатых костей. Харак-

теристика больных представлена в таблице 1. 

Таблица 1 

Диагноз 
Число 

пациентов 

Средний 

возраст 

1. Врожденная аномалия разви-

тия нижней конечности 
3 13 0,5 

2. Последствия родовой травмы 

левого плечевого сплетения 
1 12 

3. Посттравматическое укоро-

чение нижней конечности 
1 24 

4. Последствия гематогенного 

остеомиелита, укорочение ниж-

ней конечности 

1 15 

5. Эпифизарная дисплазия ниж-

ней конечности 
1 17 

6. Последствия лучевой тера-

пии, укорочение нижней конеч-

ности 

1 14 

7. Косметическое удлинение 

нижней конечности 
7 26,7 4,9 

8. Закрытый перелом костей 

голени 
5 18 2,5 

9. Открытый перелом костей 

голени 
6 35 10,8 

Использовали прибор “Exogen-3000” соглас-

но прилагаемым инструкциям фирмы-

производителя. С 10-15 дня дистракции прово-

дили первый курс (1 процедура ежедневно в 

течение 20 дней). Второй курс начинали через 

2-3 недели после прекращения удлинения в том 

же режиме. 

При открытом переломе голени применение 

прибора начинали на 2-3 день после операции 

одна процедура ежедневно в течение 20 минут 

(курс лечения – от 10 до 43 сеансов).  

При закрытых переломах конечности воз-

действие прибора «Exogen-3000”на область пе-

релома осуществляли ежедневно до момента 

снятия с поврежденного сегмента аппарата Или-

зарова (рис. 1).  

В процессе лечения регулярно проводили 

рентгенологические, физиологические и ультра-

звуковые исследования формирования регене-

рата. 

Скорость капиллярного кровотока в зоне сти-

муляции и на тыльной поверхности стопы иссле-

довалась с помощью лазерной флоуметрии (при-

бор BLF-21 TRANSONIC, USA). Температура 

кожных покровов определялась с помощью при-

бора RM-85 NIHON KOHDEN (Япония).  

 

Рис. 1. Больная К., 73 лет, в процессе лечения  

Кроме того, с помощью ультразвуковой доп-

плерографии (прибор АНГИОДОП, СССР) оп-

ределялась линейная скорость кровотока по 

бедренной, подколенной, задней большеберцо-

вой артериям и тыльной артерии стопы. 

Для оценки структурного состояния дист-

ракционного регенерата была использована ме-

тодика ультразвукового (УЗ) исследования (УЗ 

установка с эхокамерой SSD-630 фирмы 

“Aloka” (Япония); датчики 3,5 МГц и 7,5 МГц).  

КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

Отмечено, что все больные не возражали 

против применения прибора “Exogen-3000”; не 

испытывая неудобств, болезненности и других 

отрицательных моментов. За время первых 5 

сеансов применения прибора “Exogen-3000” 

больные с закрытыми переломами голени отме-

чали появление тепла в поврежденном сегменте 

и мышечные сокращения волнообразного ха-

рактера. С первых сеансов терапии при откры-

тых переломах голени улучшалось общее само-

чувствие больных, снижалась интенсивность 

болей, уменьшался отек голени, что приводило 

к улучшению микроциркуляции в тканях и тем 

самым способствовало ускорению на 1-2 дня 

заживления ран мягких тканей.  

Условия проведения дистракции и сроки ле-

чения представлены в таблице 2. 

При анализе данных рентгенологического ис-

следования можно отметить, что только у 4 па-

циентов (три пациента с аномалиями развития 

нижних конечностей, которым производилось 

удлинение бедра на 7, 9 и 9,5 см, а также один 

пациент с последствиями гематогенного остео-

миелита при удлинении бедра на 6 см) наблюда-

лось формирование плотного регенерата к 30-35 

дню дистракции – времени, когда заканчивался 

первый курс применения прибора “Exogen-3000”. 

Соединительнотканная прослойка регенерата не 
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превышала 3-5 мм и была пересечена тенями 

костных трабекул. При продолжении дистракции 

репаративный остеогенез оставался на высоком 

уровне к 60 и 75 дню периода дистракции 

(рис. 2). Во время периода фиксации замещение 

соединительнотканной прослойки произошло к 

30-45 дню, кортикализация была отмечена со 

всех сторон дистракционного регенерата к 45-55 

дню.  

У остальных пациентов протекание репара-

тивного остеогенеза не имело особенностей: 

высота соединительнотканной прослойки коле-

балась от 0,8 до 1,5 см, она не была пересечена 

тенями костных трабекул, ее замещение в пери-

од фиксации завершалось к 45-60 дню практи-

чески одновременно с кортикализацией. У этих 

пациентов удлинение составило 2, 3 и 4 см в 2 

случаях на бедре и одном – на плече соответст-

венно. 

В процессе удлинения голени (с целью кос-

метического увеличения роста) при рентгеноло-

гическом исследовании мы не отметили каких-

либо особенностей в формировании дистракци-

онного регенерата. 

Сроки консолидации переломов у опытной 

группы больных также не уменьшались по 

сравнению с контрольной. В качестве иллюст-

рации приводим одно клиническое наблюдение. 

Больной Д., 16 лет. Диагноз: закрытый не-

правильно срастающийся винтообразный пере-

лом левой большеберцовой кости (рис. 3-7). 

Травма (непрямая, бытовая) была получена 

1,5 месяца назад. Под перидуральной анестези-

ей был произведен закрытый чрескостный ос-

теосинтез голени аппаратом Илизарова. 

Каких-либо жалоб при стимуляции репара-

тивного остеогенеза прибором “Exogen-3000” 

(18 сеансов) больной не предъявлял, все проце-

дуры переносились им хорошо. 

Аппарат Илизарова с голени был снят на 34 

день фиксации при наступлении консолидации 

перелома. 

Таблица 2 
Условия удлинения и сроки лечения 

Способ дистракционного  

остеосинтеза 

Величина  

удлинения, см 

Средний темп  

дистракции, мм/сутки 

Индекс фиксации, 

дн/см 

Индекс остеосинтеза, 

дн/см 

Б-1 5+2,1 1,0 33 51,5 

П-1 4 0,8 7,25 21,25 

Б-1 Г-2 6 0,77 лечение не закончено лечение не закончено 

Г-1 4 0,63 11,7 33,7 

Г-2 6+0,5 1,5 25 34 

Б-2 9,5 1,58 4,2 17,3 
Примечание: Б-1 – монолокальный дистракционный остеосинтез бедра; П-1 – монолокальный дистракционный остеосинтез плеча; Г-2 
– билокальный дистракционный остеосинтез голени при косметическом увеличении роста; Г-1 – монолокальный дистракционный 

остеосинтез голени, при полисегментарном удлинении подчеркнут сегмент, где производилось применение “Exogen-3000”. 

 

                                               а                                                            б                                                    в                                         г 

Рис. 2. Пациент П. С аплазией проксимального отдела бедра: а) до лечения; б) дистракция 25 дней; в) окончание дистрак-

ции; г) окончание фиксации (37 дней). С учетом диагноза, аппарат Илизарова снят с наложением гипсовой повязки 
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Рис. 3. Рентгенограммы левой голени 

больного Д., 16 лет, при поступлении 

Рис. 4. Рентгенограммы левой голени 

больного Д., 16 лет, на 20 день после про-

изведенного чрескостного остеосинтеза 

Рис. 5. Больной Д., 16 лет, на 20 

день после наложения на левую 

голень аппарата Илизарова 

               

 

При ультрасонографическом исследовании 

группы больных с врожденным укорочением 

бедра отмечалось ускорение формирования ди-

стракционного регенерата и сокращение сроков 

лечения в сравнении с контрольной группой. 

Больной П., 12 л. Диагноз: врожденное уко-

рочение нижней конечности. Обследование ре-

генерата правой бедренной кости начато через 

37 дней дистракции после 15 сеансов стимуля-

ции с помощью прибора “Exogen-3000”. Регене-

рат по форме близок к треугольнику, определя-

ется формирующаяся кортикальная пластинка. 

В лоцируемом субстрате мягкотканной про-

слойки преобладают эхопозитивные структуры. 

Средняя эхоплотность – 27 ед.  

Перед началом проведения II курса стимуля-

ционной терапии к 7 дню фиксации концы кор-

тикальной пластинки практически сомкнуты, 

субстрат представлен гиперэхогенными линей-

ными сигналами, средняя эхоплотность – 42 ед. 

Через 30 дней фиксации при удлинении бедра 

на 7,2 см кортикальная пластинка практически 

замкнута, звукопроводимость снижена, что сви-

детельствует о происходящих процессах осси-

фикации в субстрате регенерата (рис. 8). 

В группе больных с удлинением голени эхо-

признаки положительной динамики выявлены у 

пяти пациентов. Они проявлялись: 1) в несколь-

Рис. 6. Рентгенограммы левой голени больного Д., 16 лет, 

после снятия аппарата Илизарова (фиксация – 34 дня) 

Рис. 7. Больной Д., 16 лет, после снятия с левой го-

лени аппарата Илизарова (фиксация – 34 дня) 
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ко ускоренном сужении эхопозитивной зоны 

регенерата; 2) в уменьшении глубины проник-

новения ультразвука; 3) увеличении эхоплотно-

сти отдельных структур на несколько единиц. 

Сроки фиксации голени аппаратом Илизаро-

ва колебались от 3 до 5 месяцев. 

 

Рис. 8. Ультрасонография регенерата бедренной 
кости у больного П. а) 37 дней дистракции. Прове-

дено 15 сеансов стимуляции; б) 30 дней фиксации. 

Завершен второй курс стимуляции 

 

            а)                                б) 

Рис. 9. Сонограмма большеберцовой кости больной 
Ц., 37 лет. Диагноз: «субъективно низкий рост». 

Этап: фиксация 2 месяца: а) проксимальная зона уд-

линения: ширина эхопозитивной зоны регенерата 
2,7 см; глубина проникновения ультразвука 1,6 см; 

эхоплотность регенерата 45-63 усл. ед.; 

б) дистальная зона удлинения - после стимуляции с 
помощью прибора “Exogen-3000”. Регенерат визуа-

лизируется в форме «ковша»; эхоплотность фрагмен-

тов до 55 усл.ед. 

 

а)                                    б) 

Рис. 10. Сонограмма большеберцовой кости больной 
Ц., 37 лет. Диагноз: «субъективно низкий рост». 

Этап: фиксация 5 месяцев: а) проксимальная зона уд-

линения: ширина эхопозитивной зоны регенерата 
2 см; глубина проникновения ультразвука 0,4см; эхо-

плотность регенерата 63 усл. ед.; б) дистальная зона 

удлинения после стимуляции с помощью прибора 
“Exogen-3000”. Регенерат визуализируется в виде не-

прерывной кортикальной пластинки 

Физиологические методы исследования 

Обычно температура кожных покровов голе-

ни отличается от температуры крови и равняется 

30-31 . Сразу после остеосинтеза аппаратом Или-

зарова температура повышается. В процессе ле-

чения при удлинении бедра температура кожи 

голени может снижаться, а при удлинении голе-

ни – остается повышенной. 

В группе исследуемых больных мы просле-

дили за температурой кожи и капиллярным кро-

вотоком (табл. 3). 

В зоне стимуляции температура кожных по-

кровов с увеличением числа сеансов имела тен-

денцию к снижению (рис. 11). Причем на интакт-

ной конечности снижение происходило быстрее. 
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Рис. 11. Температура кожных покровов удлиняемой 

и интактной конечностей в зоне стимуляции 

Скорость капиллярного кровотока определя-

лась в зоне стимуляции на больной конечности и 

на симметричном участке интактной. Только на 

интактной конечности после первого сеанса ско-

рость возросла практически вдвое, после послед-

него – не менялась. Такая реакция свидетельст-

вует о том, что первый сеанс сопровождался 

эмоциональным сдвигом (ориентировочная реак-

ция «что такое?») с ускорением системного кро-
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вотока. На оперированной конечности в зоне 

стимуляции после первой серии отмечен прирост 

скорости капиллярного кровотока. Однако после 

второй серии скорость капиллярного кровотока 

мало отличалась от исходной и не реагировала на 

саму процедуру стимуляции. 

На тыле стопы скорость капиллярного кро-

вотока имела тенденцию к увеличению после 

первой серии стимуляции и сохранялась повы-

шенной на оперированной конечности в конце 

второй серии. 

Линейная скорость кровотока по бедренной 

артерии интактной конечности была выше, чем 

на отстающей в росте (табл. 4) и на обеих ко-

нечностях имела тенденцию к снижению по 

мере увеличения числа сеансов остеостимуля-

ции, что можно объяснить увеличением диамет-

ра магистральных артерий. 

Если до начала стимуляции скорость кровото-

ка по тыльной артерии стопы оперированной ко-

нечности была в 2 раза ниже, чем на интактной, то 

после 2 курсов стимуляции отставала всего на 

15%. По задней большеберцовой артерии опери-

рованной конечности скорость кровотока после 

стимуляции стала на 46% выше, чем на интактной. 

Таким образом, во время удлинения конеч-

ности под влиянием стимуляции происходит 

снижение тонуса магистральных артерий, уве-

личение скорости кровотока по дистальным ар-

териям оперированной конечности, ускорение 

капиллярного кровотока по сосудам стопы уд-

линяемой конечности. В зоне проведения сти-

муляции температура кожных покровов имеет 

тенденцию к снижению, капиллярный кровоток 

ускоряется на обеих конечностях лишь при пер-

вом сеансе стимуляции. 

У пациентов с переломами костей голени 

линейная скорость кровотока в магистральных 

сосудах была относительно выше в дистальных 

артериях: по задней большеберцовой – на 68% и 

по тыльной артерии стопы – на 64% (табл. 5). 

В период стимуляции линейная скорость 

возрастала в бедренной артерии на 31%, в зад-

ней большеберцовой – на 77% и в тыльной ар-

терии стопы – на 17%. 

После окончания стимуляции скорость кро-

вотока имела тенденцию к нормализации, оста-

ваясь выше исходного уровня в бедренной арте-

рии на 25%, в задней большеберцовой артерии – 

на 34% и в тыльной артерии стопы – на 10%.  

Скорость капиллярного кровотока на тыле 

стопы была несколько выше, чем на голени, что 

объясняется более развитым шунтовым крово-

током в дистальных отделах конечностей. В 

травмированной конечности она была несколь-

ко выше, чем на интактной (табл. 6).  

Таблица 3 
Температура кожи и капиллярный кровоток в зоне стимуляции 

Конечность 
Температура кожи (град.) Капиллярный кровоток (п.ед.) 

до стимуляции в конце стимуляции после стимуляции до стимуляции в конце стимуляции после стимуляции 

Интактная 29,4 0,6 29,5 0,6 29,5 0,5 2,34 0,29 2,41 0,37 2,21 0,29 

Больная 29,4 0,5 29,0 0,7 28,9 0,6 1,78 0,17 2,00 0,30 1,88 0,32 

Таблица 4 
Линейная скорость кровотока по артериям конечностей (см/с) 

Число 

сеансов 
n 

Артерии интактной конечности Артерии больной конечности 
бедрен. подкол. ЗБА ТАС бедр. подкол. ЗБА ТАС 

До стим. 6 17,7 0,8 7,4 1,0 7,8 2,5 6,8 1,4 14,3 1,5 5,4 0,9 5,4 1,0 3,1 0,5 

1-5 сеанс 6 17,0 2,1 6,6 0,6 6,2 1,0 5,3 0,4 15,0 2,3 4,1 1,1 4,7 0,7 3,9 1,4 

20 сеанс. 4 13,7 1,6 6,1 1,6 6,0 1,9 4,2 0,5 9,7 1,6 3,8 0,1 7,0 1,3 2,4 0,3 

40 сеанс 3 12,7 0,2 7,0 1,5 7,0 1,5 6,8 2,2 7,9 2,9 5,6 2,8 10,2 1,1 5,8 2,9 

Таблица 5 
Линейная скорость кровотока в магистральных сосудах травмированной нижней конечности (см/с) 

Этап обследования 
Артерии травмированной конечности 

бедренная артерия подколенная артерия задняя большеберцовая артерия тыльная артерия стопы 

До стимуляции 14,3 2,23 7,4 0,4 4,7 0,3 4,1 0,4 

В процессе стимуляции 18,7 0,4 6,7 0,4 8,3 1,0 4,8 1,0 

После стимуляции 17,9 0,54 7,0 1,3 6,3 0,7 4,5 0,5 

Таблица 6 
Скорость капиллярного кровотока в кожных покровах (см/с) 

Этап обследования 
Травмированная конечность Интактная конечность 

тыл стопы зона стимуляции тыл стопы зона стимуляции 

До стимуляции 2,4 2,2 2,3 1,9 

В процессе стимуляции 2,4 0,2 2,1 0,2 2,4 0,1 1,8 0,2 

После стимуляции 2,5 0,4 2,3 0,3 2,7 0,3 2 0,4 
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Под влиянием стимуляции произошло сни-

жение скорости кровотока в области перелома. 

После окончания курса стимуляции скорость 

кровотока оказалась выше, чем до начала сти-

муляции как в травмированной, так и в интакт-

ной конечностях, однако изменения были стати-

стически не значимыми. 

Исследование микроподвижности костных 

отломков в динамике лечения больных с винто-

образными переломами костей голени проведено 

в группах с остеостимуляцией (4 больных) и без 

стимуляции (9 больных). Обнаружено, что в пер-

вые 2 недели уровень жесткости фиксации от-

ломков в обеих группах практически не отличал-

ся (56-58 мКм на 10 кг осевой нагрузки). Под 

влиянием поддерживающей компрессии микро-

подвижность к концу 3 недели лечения снижа-

лась на 20-30 мКм. У больных со стимуляцией 

этот период лечения проходил без прироста мик-

роподвижности, а у больных без стимуляции под 

влиянием краевой резорбции происходило суще-

ственное увеличение микроподвижности. К кон-

цу лечения показатели в обеих группах были 

практически одинаковыми (рис. 12). 

Таким образом, применение в процессе ле-

чения больных импульсной низкочастотной 

ультразвуковой стимуляции, по-видимому, спо-

собствует увеличению линейной скорости ре-

гионарного кровотока, снижению капиллярного 

кровотока и краевой резорбции концов отлом-

ков. 

L= -0,001t
3
 + 0,1t

2
 - 3,48t + 65

L= -0,0056t
3
 + 0,53t

2
 - 13,9t + 129

0

20

40

60

80

100

0 10 20 30 40 50 60
Срок фиксации (дни)

М
и

к
р

о
п

о
д

в
и

ж
н

о
с
т
ь

 

(м
к
м

)

Стимул Без стимул.

 
Рис. 12. Динамика изменения микроподвижности 
костных отломков у больных с винтообразными пе-

реломами костей голени 

Физиологические исследования кровообра-

щения и микроциркуляции в тканях голени у 

больных с открытыми переломами голени пока-

зали, что через 2 недели все показатели артери-

альной и венозной системы соответствуют до-

пустимым границам нормы. 

По данным лазерной флоуметрии и электро-

термометрии не выявлено достоверной динами-

ки капиллярного кровотока на оперированной 

конечности.  

Сравнение средних значений показателя по-

тока крови по a. poplitea, полученных в данной 

группе больных и у пациентов, не получавших 

курс стимуляции, показало, что эффект усиле-

ния потока крови носит временный характер и 

при длительном применении, напротив, вызыва-

ет отрицательную динамику за счет уменьшения 

систолического диаметра сосуда. Не выявлено 

реакции капиллярного русла.  

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Прежде всего необходимо указать, что сроки 

выполнения НИР не позволили провести двой-

ное слепое рандомизированное исследование. 

При оценке полученных клинических дан-

ных сравнивались средние показатели групп 

больных со сходной формой аналогичной пато-

логии за последние два года. Выявлено, что в 

группе с тяжелыми врожденными аномалиями 

развития бедра (аплазия или резкая гипоплазия 

проксимального отдела с нарушением опоро-

способности) наблюдается сокращение сроков 

лечения на 3-7 дней/см. Важным является и то, 

что эта группа достаточно однородна и не пред-

ставлена единичным наблюдением. Положи-

тельная динамика формирования дистракцион-

ного регенерата прослеживается у таких паци-

ентов при использовании прибора “Exogen-

3000” подтверждается данными ультрасоногра-

фии. Таким образом, можно предположить, что 

применение ультразвука низкой интенсивности 

при удлинении конечности в условиях наруше-

ния опороспособности способствует репаратив-

ному остеогенезу. 

В остальных группах больных с удлинением 

конечности существенная разница в сроках ле-

чения либо отсутствует, либо единичные на-

блюдения не позволяют сделать однозначного 

заключения о влиянии прибора “Exogen-3000” 

на сроки остеосинтеза аппаратом внешней фик-

сации. 

С учетом результатов физиологических ме-

тодов исследования воздействие импульсного 

ультразвука может быть отнесено к факторам 

неспецифического воздействия, которое должно 

подчиняться закону силовых отношений Арнд-

та-Шульца: с повышением силы воздействия 

эффект увеличивается, достигает своего опти-

мума, чрезмерное воздействие оказывает тормо-

зящий эффект. 

Возможно, что это воздействие направлено 

на уменьшение запаса АТФ клеток, повышение 

проницаемости мембран, способствующее уве-

личению гидратации клеток и повышению ми-

тотической активности. Возможно, что опреде-

ленную роль играет и увеличение скорости кро-

вотока, повышение тканевого давления и окси-

генации. 

При лечении переломов длинных трубчатых 

костей мы не обнаружили существенного влия-

ния на сроки остеосинтеза и сроки реабилита-

ции. 

Прибор “Exogen-3000” (стоимостью 3000 
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долларов) появился на рынке медицинских ус-

луг для индивидуального пользования в расчете 

на 5 месяцев непрерывной работы. Клинический 

опыт РНЦ «ВТО» им. академика Г.А. Илизарова 

показывает, что сращение неосложненных пере-

ломов длинных трубчатых костей происходит за 

1-2 месяца, а консолидация костных фрагментов 

при дистракционном остеосинтезе – за 2-3 неде-

ли периода фиксации (2-5 дн/см). Методы сти-

муляции, разработанные в РНЦ «ВТО», способ-

ствуют этому [1, 5, 7]. Что касается прибора 

“Exogen-3000”, эффективность его применения 

с экономической и медицинской точки зрения 

пока оставляет желать лучшего. 
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