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Роль двигательной активности в функционировании различных систем описана доста-

очно подробно. Теоретической основой учения о стимулирующем влиянии двигательной 
активности на функцию различных систем является учение о моторно-висцеральной ре-
гуляции, представление о роли моторной доминанты в вегетативном обеспечении органов 
и о кинезофилии [32]. В последние годы в лаборатории профессора В.В. Колпакова [28] 
проведен ряд важных в научном и практическом значениях исследований для оценки 
влияния двигательного режима на различные сферы жизнедеятельности и состояние здо-
ровья человека. В условиях сохранения после травмы двигательной активности снижает-
ся процент осложнений у больных пожилого и старческого возраста со стороны внутрен-
них органов, в частности легких [45]. Степень мобилизации больных после операции по 
поводу перелома тазобедренного сустава позволяет прогнозировать смертность в течение 
одного года [57, 68].  

Активным поборником идеи о стимулирующем влиянии функциональной нагрузки на 
кровоснабжение регенерата являлся В.И. Стецула [40]. Однако, не исключена и обратная 
зависимость: при более благоприятном течении заживления перелома быстрее восстанав-
ливается двигательная активность больных. Доказано неблагоприятное влияние иммоби-
лизации конечности для заживления перелома кости, фиксируемой пластинкой [72]. Пас-
сивные ранние циклические движения могут оказаться полезными как для консолидации 
кости, так и для восстановления структуры суставного хряща [22,71]. В то же время в 
эксперименте на животных не обнаружено стимулирующего влияния восстановления 
опороспособности конечности на заживление перелома [75]. Несомненный вклад в разра-
ботку представлений о роли физической активности больных в период лечения внес З.М. 
Атаев [4,5]. Им показана целесообразность более полного сохранения функциональной 
активности травмированной конечности при лечении переломов кости. Впрочем, роль 
функциональной нагрузки, как фактора стимуляции репаративной регенерации сломан-
ной кости, декларируется практически всеми травматологами. Замечено, что в группе 
больных, мало нагружающих конечность, существенно снижены не только сила мышц, но 
и замедлен процесс репаративной регенерации кости [18,31,50].  

Биомеханическая система «мышцы-кость» представляет собой диалектическое един-
ство, обеспечивающее и опору, и передвижение. Сосуды мышц являются основным ис-
точником васкуляризации экстраоссальной костной мозоли [10,19,58,64,73,76]. Усиление 
кровоснабжения мышц приводит к стимуляции кровоснабжения кости, увеличивая попе-
речник конечности в период роста, мышцы повышают изгибающую жесткость сегмента 
конечности, и способствует балансированию внецентренных нагрузок на кость [69]. По-
сле перелома костей функция мышц нарушается полностью или частично. Их восстанов-
ление происходит относительно медленно и способствует восстановлению функциональ-
ных способностей опорно-двигательной системы в целом. Существенную роль в процессе 
регенерации Г.А. Илизаров [24] придавал функциональной нагрузке, которая, как извест-
но, препятствует развитию остеопороза [54] и способствует улучшению трофики окру-
жающих мягких тканей. Стабилизация костных отломков с помощью аппарата внешней 
фиксации создает условия для ранней активизации больных, возрастания статической и 
динамической нагрузки на конечность [30]. Вопрос о количественной оценке взаимосвязи 
двигательной активности и эффективности лечения больных остается открытым и иссле-
дованным в основном в экспериментах на животных [17,35,40]. В.И. Стецула с соавт. [40] 
полагали, что механический фактор реализует влияние на структурную организацию кос-
ти через гидродинамические эффекты, возникающие при ее деформации. Этот же вопрос 



может быть рассмотрен с позиций рефлекторного соматовегетативного взаимодействия 
скелетных мышц и внутрикостных сосудов [32]. 

Г.А. Илизаров пришёл к заключению, что компрессия при одной и той же величине 
может создавать как положительный, так и отрицательный эффекты, в зависимости от 
условий, и главным образом, состояния кровообращения. При нарушении кровообраще-
ния остеогенез прекращается [73]. Рост тканей стимулируется при таком давлении, кото-
рого недостаточно для перекрытия артериального русла, но которое способствует сниже-
нию трансмурального давления, что способствует ускорению кровообращения [24,25].  

Одновременно с ростом в длину увеличивается и масса тела человека. Существует 
мнение, что именно количественная характеристика тканей у детей определяет величину 
артериального давления [59]. Помимо повышения артериального, стимулирующее влия-
ние на рост детей оказывает и повышение венозного давления [63]. Накопилось большое 
количество фактов влияния повышения венозного давления и давления интерстициаль-
ной жидкости при врожденных и приобретенных артерио-венозных анастомозах, сосуди-
стых опухолях и опухолях других тканей на местный рост органов [36,56,62,67].  

Механизм местного биомеханического воздействия гипертензии, создающей напря-
жение растяжения тканей, на процесс роста в значительной степени стал понятней после 
открытия общебиологического свойства тканей отвечать на дозированное растяжение 
ростом и регенерацией [24]. Напряжение растяжения тканей возникает как под влиянием 
функции метаэпифизарных пластинок кости, так и под влиянием увеличения внутрисосу-
дистого давления при изменении свойств гидравлического скелета.   

Установлено, что артериальная гипертензия в период естественного роста тела являет-
ся важным звеном в регуляции ростовых процессов у детей с перинатальной патологией 
развития [51]. 

Роль кровообращения для регенерации в клинике наиболее подробно проанализирова-
ли В.И. Фишкин и соавт.[43]. Для запуска регенераторной реакции в постоянно подвер-
гающихся механическим воздействиям тканях необходима деструкция и возникновение 
тканево-сосудистого несоответствия. 

Влияние нарушений кровоснабжения на репаративную регенерацию эксперименталь-
но исследовано при проведении опытов на животных. Было показано, что в условиях соз-
дания механического покоя на стыке костных отломков в зону повреждения врастают ка-
пилляры, и образующиеся из недифференцированных клеток остеобласты формируют 
вокруг них костные балочки [65]. Так возникает первичное ангиогенное сращение пере-
лома. В условиях сохранения подвижности отломков васкуляризация зоны повреждения 
затруднена, и возникающая фиброзно-хрящевая форма регенерата направлена на созда-
ние покоя в этой области [69]. 

Для образования костной ткани необходимо адекватное их потребностям количество 
приносимого с кровью кислорода. При уменьшении его напряжения вместо кости образу-
ется хрящ [54]. Следует отметить особую роль деструктивной фазы регенерации в репа-
ративном процессе, в частности, в остеогенезе. Именно под влиянием резорбции концов 
отломков кости удаляется ингибитор остеоиндукции и выделяются морфогены – факто-
ры, вызывающие превращение мезенхимальных клеток в остеогенные [44]. Повреждение 
тканей является пусковым моментом в реакции, приводящей к возникновению компенса-
торной гипертрофии тканей [66]. 

Васкуляризация образующейся костной мозоли осуществляется за счет прорастания 
сосудов из окружающих тканей на 3–4 день после травмы, а при нарушении этого про-
цесса наступает не сращение кости [74]. Компрессия на стыке отломков может препятст-
вовать васкуляризации костной мозоли.  

Сама по себе интенсивность кровотока, по-видимому, не может решить исход сраще-
ния. Не сращение кости становится возможным как при ишемии, возникающей вследст-
вие повреждения артериального русла [24], когда температура кожи снижена более, чем 



на 2 град., низкий осциллографический индекс [37], так и в условиях гиперемии, когда 
температура увеличена до +3 град. [61]. Избыточный кровоток в области перелома, по 
мнению R. Judet et al. [60], препятствует отложению солей и формированию костной мо-
золи. Не сращение – это, в первую очередь, следствие нестабильной фиксации отломков, 
которая может сопровождаться гиперемией [55]. В настоящее время известно, что гипе-
ремия с гипертермией тканей обычно свидетельствуют об ускорении шунтового кровото-
ка. 

Исследование различных звеньев регионарного кровотока может проводиться различ-
ными методами, имеющимися в распоряжении авторов. При этом получаются относи-
тельные, неоднозначные результаты. Одни авторы указывали при лечении переломов на 
снижение, другие на ускорение кровотока конечности [43]. Достойно восхищения поло-
жение Г.А. Илизарова, указывавшего на важность создания условий для адекватности 
кровотока запросам тканей. По данным В.И. Козлова и соавт. [27], у детей в 11-12 лет за-
вершается формирование дефинитивной конструкции путей микроциркуляции в тканях и 
становления реакции микрососудов. Последующее преобразование системы микроцирку-
ляции сопряжено со специфической перестройкой микрососудов под влиянием внешне-
средовых воздействий. У детей раннего возраста в период ускорения естественного роста 
интенсивность кровотока увеличена [13,15]. В 6–7 лет наблюдается высокая интенсив-
ность капиллярного кровотока. В период перехода от детства к юности происходит зна-
чительное усиление гетерогенности структуры микроциркуляторного русла [14]. 

Исследование показывают, что у девочек интенсивный прирост скорости кровотока 
происходит в 9, 12 и 16 лет. У мальчиков этот показатель увеличивается в 12 и 16 лет 
[11,38, 41]. Изучение состояния периферического кровотока в мышцах голени и предпле-
чья у мальчиков 7–17 лет показало его закономерное возрастное уменьшение. Так, в 7 лет 
интенсивность кровотока в голени достигает 8,9±1,4 мл/100 г*мин, а в 17 лет – только 
3,2±0,5 мл/100 г*мин [27]. В регуляции периферического кровообращения у детей млад-
шего и среднего школьного возраста ведущая роль принадлежит, по-видимому, гумо-
ральным факторам. В результате роста и развития детей наблюдается снижение интен-
сивности регионарного кровообращения, уменьшение констрикторных влияний на тер-
минальные сосуды [38]. 

При переломах костей конечностей часто наблюдаются нарушения периферического 
кровообращения, как с признаками ишемии ткани, так и без них. Расстройства кровооб-
ращения в конечности отрицательно влияют на консолидацию костных отломков и могут 
быть причиной тромбоэмболических осложнений и стойких нарушений трофики конеч-
ности [8,9]. 

Переломы длинных трубчатых костей нижних конечностей нередко сопровождаются 
отеками дистальных отделов конечностей, причиной которых является изменение фильт-
рационных и реабсорбционных отношений в тканях, повышением капиллярного давления 
вследствие венозного застоя и в 7,4% случаев сопровождаются тромбозом вен нижних 
конечностей у больных, оперированных по поводу переломов. Частота тромбоза вен 
нижних конечностей составляет 33%. Установлено преимущественно одностороннее по-
ражение бедренно-подколенного сегмента и окклюзирующий характер тромбоза [22,29]. 
Сосудистые расстройства зависят не только от тяжести травмы, но от возрастных измене-
ний в сосудах. У лиц пожилого возраста нарушения регионарного кровообращения при 
переломах бедренной кости выражены в большей степени, чем у молодых [13].  

У лиц пожилого и старческого возраста процесс костеобразования протекает менее 
интенсивно по сравнению с лицами среднего возраста. Ослабленное течение репаратив-
ного костеобразования происходит, по-видимому, в результате меньшей интенсивности 
кровоснабжения тканей в поврежденном сегменте и меньшей концентрации остеотроп-
ных гормонов: кальцитонина и соматотропина, стимулирующих активность клеток кост-
ного мозга и способствующих увеличению массы кости [39].  



Степень нарушения кровообращения зависит от тяжести травмы и проявляется раз-
личными сосудистыми нарушениями не только на поврежденной, но и на интактной ко-
нечности. Изменения возникают в функциях артериальной и венозной, а также и лимфа-
тической систем [33,34]. При нарушенной функции одной из этих систем другие пере-
страиваются таким образом, чтобы компенсировать утраченное равновесие в кровоснаб-
жении [1,2,3,6,7]. Расстройства кровообращения в поврежденной конечности замедляют 
консолидацию зоны повреждения кости, удлиняют сроки нетрудоспособности больных, 
являются причиной осложнений исходов лечения [6,8]. Переломы костей конечности, как 
правило, сопровождаются нарушениями периферического кровообращения, которые мо-
гут быть причиной плохих исходов лечения, а также таких осложнений как тромбозы, 
эмболии и стойкие расстройства трофики тканей. Микроциркуляция конечностей в зна-
чительной степени определяет поддержание жизнеспособности поврежденных тканевых 
структур, течение воспалительных и репаративных процессов при лечении больных с 
применением методик чрескостного компрессионно-дистракционного остеосинтеза [21]. 
Исследование регионарного кровообращения при лечении больных с заболеваниями и 
травмами конечностей может помочь в определении сроков снятия металлических конст-
рукций, в оценке полноты репаративных процессов, в предупреждении грозных осложне-
ний. Адекватный уровень регионарного кровотока – одно из условий формирования пол-
ноценного костного регенерата и перестройки костной мозоли. Обнаружены статистиче-
ски значимые отличия, а именно у больных со спицестержневой фиксацией степень вы-
раженности сосудистого спазма была больше по сравнению с остеосинтезом спицевым 
аппаратом. По данным О.В. Бейдика и соавт. [12], на 5–7 сутки с момента снятия аппара-
та отмечено увеличение интенсивности кровотока, связанное с реализацией феномена 
«реактивной гиперемии» и большим значением снижения порога чувствительности ос-
теорецепторов в регуляции регионарного кровообращения.  

Одним из грозных осложнений у детей является посттравматическое нарушение кро-
вообращения в конечности. При этом возникают различные по глубине изменения во всех 
тканях, что вызывает развитие стойких ишемических контрактур с нарушением функций 
конечности, а в тяжелых случаях – и гангрены [16]. Система кровообращения, активно 
участвующая в создании необходимых условий для остеогенеза, является чутким индика-
тором функционального состояния тканей [20,46–49,53]. Показателем успешной консо-
лидации костных отломков в процессе лечения больных может явиться нормализация 
объёмной скорости кровотока [52]. Стабильная фиксация, ранняя лечебная физкультура 
создают условия для восстановления кровообращения и лимфообращения, что способст-
вует быстрому уменьшению посттравматического отека конечности и сращению костных 
отломков. Описаны факторы, влияющие на кровоснабжение работающих в различных 
режимах скелетных мышц: объем работающей мышцы, соотношение длительности пе-
риодов их сокращения и расслабления и степень расширения внутримышечных сосудов 
[26,42]. 
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