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В качестве введения. Термин "Физиотерапия" 
в дословном переводе означает "природотерапия". 
Соответственно физиотерапевта правильнее было 
бы называть природотерапевтом, то есть врачом, 
использующим для лечения и профилактики заболе-
ваний природные лечебные факторы. В настоящее 
время вряд ли целесообразно менять укоренившийся 
в сознании медработников и пациентов, вошедший в 
нормативные документы и учебные программы тер-
мин "физиотерапия" на термин "природотерапия". 
Поэтому мы в своей лекции будем пользоваться 
термином "физиотерапия". Но понимать сущность 
физиотерапии как природотерапии необходимо.

Применение физиотерапии при переломах нераз-
рывно связано с историей развития человечества. 
Естественно предположить, что первобытный че-
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ловек получал травмы. Исцеление от болей он искал 
в окружающей его природе: воде, донных отложе-
ниях водоемов, солнечном свете и тепле, травах и 
тканях животных, тепле от огня, вызванного по-
жарами в результате ударов молний, электриче-
скими разрядами от морских рыб. Положительные 
эффекты лечения, передаваясь из поколения в поко-
ление, дошли до наших дней. В настоящее время они 
получили название естественные природные лечеб-
ные факторы. С получением огня человек стал ис-
пользовать для лечения тепло. Целители применяли 
тепло бань с целью расслабления мышц для устра-
нения вывихов и сопоставления отломков при пере-
ломах. Это были первые искусственно созданные 
природные лечебные факторы. Их стали называть 
почему-то физическими. Количество искусственно 

Зная патогенез патологического процесса при переломе кости, 
мыслящий физиотерапевт может и должен оптимизировать  

условия течения репаративного остеогенеза.
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созданных природных факторов значительно увели-
чилось с изобретением электричества. Естествен-
ные и искусственно созданные природные лечебные 
факторы составляют единую научную специаль-
ность "курортология и физиотерапия".

Развитие физиотерапии как науки и практической 
деятельности проходило в тесной связи с развитием 
ортопедии и травматологии. Свидетельством тому 
явилось создание в 1920 г. физико-механоортопеди-
ческого института, переименованного в 1922 г. в ин-
ститут физиатрии и ортопедии.

Как известно, последипломная подготовка врача-
физиотерапевта в интернатуре не предусмотрена. Его 
готовят путем переподготовки терапевтов, невроло-
гов, педиатров и врачей других базовых специально-
стей. Практика показала, что врач-физиотерапевт с ба-
зовой подготовкой по неврологии качественнее лечит 
больных с заболеваниями нервной системы, с интер-
натурой по терапии — с заболеваниями внутренних 
органов и так далее. Секрет успеха врача-психотера-
певта состоит в лучшем знании патогенеза патологи-
ческих процессов по основной специальности.

При переломах костей физиотерапевтические 
методы дают выраженный лечебный эффект только 
в том случае, если механизм их действия соответ-
ствует фазе репаративного остеогенеза. Поэтому при 
назначении физиотерапевтического лечения постра-
давшим с переломами костей врач-физиотерапевт 
должен иметь четкое представление о патогенезе за-
живления костной раны. Он должен хотя бы в опре-
деленной мере оценить качество костной мозоли по 
рентгенограммам.

Сложно назвать другую медицинскую специаль-
ность, в которой применение физиотерапии было 
бы столь необходимым и столь эффективным, как в 
травматологии и ортопедии. Это связано прежде все-
го с положительном влиянием физических факторов 
на репаративную регенерацию тканей. В настоящее 
время наиболее актуальной проблемой в травматоло-
гии является лечение переломов трубчатых костей.

Интерес к разностороннему изучению костной 
ткани и процессов репаративной регенерации ее рез-
ко повысился в 1960—1990-е годы в связи с разви-
тием компрессионного и стабильного остеосинтеза. 
Этой проблеме были посвящены фундаментальные 
исследования по изучению жизни костной ткани 
[10], содержанию в ней микроэлементов [16], общей 
патоморфологии костно-суставного аппарата [19], 
функциональной биохимии костной ткани [18].

Результаты проведенных экспериментальных ис-
следований по изучению репаративной регенерации 
костной ткани были отражены в монографиях В. О. 
Маркса [5], А. А. Коржа, А. М. Белоуса и Е. Я. Пан-
кова [6], Т. П. Виноградовой и Г. И. Лаврищевой [7], 
Г. А. Русанова [8]. В результате проведенных экспе-
риментальных исследований было сформулировано 
понятие о первичном и вторичном типах сращения 
костных фрагментов.

В 1975 г. на страницах журнала "Ортопедия, трав-
матология и протезирование" ученые-травматологи 
развернули дискуссию по проблеме репаративной 

регуляции кости. Обсуждались два основных вопро-
са: можно ли считать, что метод лечения переломов 
костей получил полное завершение, и есть ли необ-
ходимость дополнительного воздействия на течение 
репаративного процесса. В ходе дискуссии большин-
ство авторов пришли к выводу о том, что компрес-
сионный и стабильный остеосинтез не решили всего 
комплекса вопросов лечения переломов, так как да-
же при них нередко наблюдается вялое течение репа-
ративного процесса. Поэтому большинство ортопе-
дов-травматологов как ученых, так и практических 
врачей высказались за возможность и необходимость 
стимуляции репаративной регенерации костной тка-
ни и предложили различные способы и средства воз-
действия на нее.

В итоге дискуссии было подчеркнуто, что репа-
ративная регенерация кости является генетически 
обусловленным динамическим биологическим про-
цессом, в котором протекают биохимические, био-
физические и физико-химические реакции. Способы 
ее стимуляции правильно рассматривать как активи-
зацию реакций организма, направленных на улучше-
ние условий для нормального проявления репарации 
кости. Такое определение стимуляции подтверждает 
возможность многофакторного воздействия на репа-
ративную регенерацию костной ткани. Результатом 
ее является образование костной мозоли, соединяю-
щей костные фрагменты, т. е. восстановление анато-
мической целостности кости. Сформулированные в 
ходе дискуссии выводы о механизме репаративного 
остеогенеза остаются актуальными до настоящего 
времени.

В этот же период применению физиотерапии в трав-
матологии и ортопедии были посвящены монографии 
Г. В. Головина [9], Ф. Р. Богданова, В. И. Рокитянского 
и С. Н. Финогенова [10], И. Н. Сосина и Ю. В. Ланц-
мана [11], А. Ф. Краснова и Н. Ф. Давыдки на [12]. Их 
рекомендации не потеряли своего значения до насто-
ящего времени. Поиск новых методов стимуляции ре-
паративного остеогенеза продолжается [13].

Информация по применению факторов и методов 
физиотерапии при лечении переломов широко осве-
щены в сети Интернет и издаваемых монографиях и 
руководствах. Однако некоторые методики недоста-
точно патогенетически обоснованы и корректны, а 
иногда и ошибочны.

Сущность травматологического пособия при пе-
реломах костей состоит в сопоставлении костных 
отломков и удержании их до наступления костного 
сращения. Это достигается путем одномоментной 
репозиции костных фрагментов с наложением гипсо-
вой лонгеты; скелетным вытяжением с последующей 
иммобилизацией конечности циркулярной гипсовой 
повязкой, или сопоставлением отломков во время 
операции и фиксации их погружными пластинками, 
стержнями, шурупами, или различными аппаратами 
внешней фиксации.

Установлено, что репаративная регенерация кост-
ной ткани протекает в несколько преходящих друг в 
друга стадий или фаз. Морфология фаз в формиру-
ющейся костной мозоли хорошо изучена в экспери-
менте, но она скрыта от клинициста. Длительность 
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фаз зависит от анатомических особенностей кости. 
Они короче при переломе пястной, чем при перело-
ме бедренной кости. Между тем для выбора физиче-
ского фактора и метода его применения необходимо 
представление о стадии формирования регенерата 
при переломе определенной локализации в опреде-
ленный период у конкретного пациента.

В какой-то мере мы стремились облегчить физио-
терапевту устанавливать фазу репаративного про-
цесса с целью выбора оптимального фактора и ме-
тода физиотерапии, привязав ее к средним срокам 
сращения костных отломков. Сроки заживления пе-
релома зависят от поврежденной кости, локализации 
перелома на ней, тяжести травмы, способа лечения, 
большого количества местных условий и общего со-
стояния организма.

Средние сроки сращения отломков фаланг паль-
цев, пястных и плюсневых костей составляют 30—
35 сут, одной кости предплечья — 40—55 сут, плече-
вой кости и обеих костей предплечья — 70—85 сут, 
костей голени — 140—150 сут, бедренной кости — 
160—180 сут. Сроки сращения сокращаются в моло-
дом возрасте и увеличиваются в пожилом. Они ме-
нее продолжительны при точном сопоставлении от-
ломков и стабильном остеосинтезе, чем при наличии 
смещения и иммобилизации гипсовой повязкой.

Физиотерапевтическое лечение начинают сразу 
же после оказания травматологического пособия. 
Выбор физического фактора и метода физиотерапев-
тического лечения зависит от характера перелома, 
способа фиксации отломков, возможности или не-
возможности посещения больным физиотерапевти-
ческого отделения, его оснащения и многих других 
условий. В настоящей работе не видим необходимо-
сти перечислять все методики, применяемые при ле-
чении больных с переломами костей.

Зная патогенез патологического процесса, мысля-
щий врач-физиотерапевт может и должен оптимизи-
ровать условия для течения репаративной регенера-
ции даже при ограниченном оснащении физиотера-
певтического кабинета.

Первая стадия репаративной регенерации раз-
вивается с момента наступления перелома и харак-
теризуется катаболическими процессами в тканях 
области травмы. Переломы костей сопровождают-
ся повреждением мягких тканей: сосудов, нервов, 
мышц. Разрываются надкостница и эндост, повреж-
даются гаверсовы каналы и костный мозг. В об-
ласти перелома образуется обширная гематома, 
распространяющаяся в межмышечные и соедини-
тельно-тканные пространства. Гематома проникает 
между отдельными мышечными пучками и волок-
нами. Вследствие нарушения микроциркуляции 
значительная часть клеток в зоне повреждения, в 
том числе остеоциты, находится в состоянии пара-
биоза и паранекроза. Их гибель или возвращение к 
жизни зависят от применяемых методов физиотера-
певтического лечения.

Клинически эта стадия выражается развитием от-
ека в зоне повреждения, который оказывает неблаго-
приятное влияние на последующее течение репара-
тивных процессов. Выраженность этой фазы зависит 

от анатомической области и тяжести повреждения. 
Длительность ее хорошо определяется клинически 
и по времени составляет в среднем 3—5% среднего 
срока сращения отломков конкретной кости.

После оказания травматологического пособия для 
уменьшения внутритканевого кровотечения, улуч-
шения оттока венозной крови и лимфы, сдерживания 
прогрессирования отека конечности придают воз-
вышенное положение. Этот прием особенно важен 
тогда, когда уже при поступлении предполагается 
проведение отсроченного оперативного лечения. Ес-
ли при переломах костей нижней конечности неиз-
менным принципом осталось в качестве предопера-
ционной подготовки скелетное вытяжение с возвы-
шенным положением конечности на шине Беллера, 
то при переломах костей верхней конечности скелет-
ное вытяжение на отводящей шине ЦИТО применя-
ют крайне редко. В оснащении отделений не стало 
таких шин. Рука, как правило, подвешена на косынке 
вертикально вниз, что усугубляет развитие отека, ве-
дет к образованию эпидермальных пузырей. В слу-
чае их нагноения операция откладывается, а иногда 
становится и невозможной.

В первые 1—1,5 сут после полученной травмы 
показано охлаждение тканей зоны перелома. Одно-
кратное аппаратное суховоздушное криовоздействие 
при переломах в эту стадию малоэффективно. Для 
этих целей используют криопакеты, аптечные пузы-
ри, грелки или полиэтиленовые бутылки, наполнен-
ные холодной водопроводной водой. Их через пелен-
ку или полотенце прикладывают к области повреж-
дения на 30—40 мин. Затем делают перерыв на такое 
же время и охлаждение повторяют. Такую методику 
можно рекомендовать для проведения в домашних 
условиях.

Охлаждение понижает интенсивность обменных 
процессов в тканях зоны повреждения, уменьшает 
потребность клеток в кислороде, сохраняет жизне-
способность клеток, находящихся в состоянии па-
рабиоза и тем самым ограничивает развитие вторич-
ного некроза в тканях, в том числе концов костных 
отломков. Холод сдерживает нарастание внутритка-
невой гематомы и способствует некоторому обезбо-
ливающему эффекту.

Со 2—3-х суток физиотерапию назначают для 
ускорения рассасывания излившейся в ткани крови 
и отечной жидкости. С этой целью применяют УВЧ-
терапию, магнитотерапию, облучение области по-
вреждения инфракрасным или видимым светом.

Пациентам, которые могут посещать физиоте-
рапевтический кабинет, назначают УВЧ-терапию. 
Достоинством метода являются сквозное действие 
электрического поля УВЧ и возможность проведе-
ния процедуры через сухую повязку, в том числе 
гипсовую. Первые 1—2 процедуры проводят в бес-
тепловой дозировке длительностью 5—7 мин, в по-
следующем назначают слаботепловую дозировку, а 
время процедуры увеличивают до 8—10 мин. Лече-
ние проводят ежедневно, на курс 4—5 воздействий. 
Более длительные курсы нецелесообразны, так как 
имеются данные о том, что электрическое поле УВЧ 
способствует развитию соединительной ткани, не-
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благоприятно влияющей на последующее развитие 
костной мозоли.

Больным, находящимся на лечении с использова-
нием скелетного вытяжения, и в тех случаях, когда 
пострадавший не может посещать физиотерапевти-
ческий кабинет, проводят магнитотерапию от аппа-
ратов типа "Полюс—2Д", "Магнитер", "Алмаг" или 
других портативных аппаратов. Интенсивность маг-
нитной индукции составляет от 15 до 25 мТл дли-
тельностью 15—20 мин, ежедневно, на курс 8—10 
процедур. Низкочастотные магнитные поля улучша-
ют микроциркуляцию в зоне повреждения, способ-
ствуют рассасыванию гематомы и отека.

В домашних условиях или при отсутствии в фи-
зиотерапевтическом кабинете аппаратов для магни-
тотерапии проводят облучение области повреждения 
инфракрасным или видимым светом. Применяют 
слаботепловое воздействие в течение 25—30 мин 2 
раза в день. На курс назначают 10—12 процедур. Теп-
ло способствует оттоку лимфы, повышает функцию 
потовых желез, что приводит к уменьшению отека. 
Длительность проведения противоотечных процедур 
определяют по клиническим признакам отека тканей.

Иногда при обширных отеках на коже зоны по-
вреждения образуются эпидермальные пузыри, на-
полненные серозной жидкостью. С целью предотвра-
щения их нагноения показано облучение зоны травмы 
УФ-лучами, начиная с 3—4 биодоз, через день, при-
бавляя по 1 биодозе, на курс 2—3 облучения.

После оказания травматологического пособия 
больным необходима лечебная физкультура для сво-
бодных от иммобилизации суставов. Пациентам, на-
ходящимся на постельном режиме, назначают дыха-
тельную гимнастику. Травматологические больные в 
зависимости от поврежденной кости в той или иной 
степени ограничены в своих движениях. Поэтому ле-
чебная физкультура им должна проводиться в тече-
ние всего периода лечения перелома.

При неудовлетворительном сопоставлении отлом-
ков после уменьшения отека могут быть предприня-
ты повторная попытка их закрытой репозиции или 
сопоставление и фиксация фрагментов оперативным 
способом. При этом тканям неизбежно наносят до-
полнительную травму, возвращая репаративные про-
цессы в катаболическую фазу, что требует повтор-
ного проведения названных выше физиотерапевти-
ческих методов. Наличие в тканях металлических 
конструкций, фиксирующих костные отломки, не 
является противопоказанием для УВЧ-терапии.

По мере стихания катаболических процессов в 
области травмы постепенно развивается вторая фа-
за регенерации, которая характеризуется пролифе-
рацией и дифференцировкой клеточных структур. 
По длительности она составляет 30—35% среднего 
срока сращения отломков конкретной кости. В зоне 
повреждения дифференцируется три вида клеток: 
фибробласты, хондробласты и остеобласты. С их 
функцией связано образование в регенерате трех ви-
дов тканей: соединительной, хрящевой и костной.

Идеальное сопоставление и стабильная фиксация 
отломков ведут к быстрому развитию сосудистой 
сети, хорошей оксигенации регенерата, развитию 

остеобластов, формированию костной ткани и пер-
вичному сращению фрагментов. Однако в абсолют-
ном большинстве случаев создать такие условия не-
возможно. В условиях гипоксии в регенерате идет 
преимущественное развитие хрящевой ткани, кото-
рая затем медленно замещается костной. Такой тип 
регенерации расценивают как вторичное сращение 
отломков. Задачей физиотерапии во вторую фазу ре-
паративной регенерации является стимуляция крово-
обращения в регенерате.

С этой целью проводят воздействие лазером на об-
ласть перелома. Предпочтение отдают инфракрасному 
лазеру в импульсном режиме частотой 800—1200 Гц, 
мощностью в импульсе 4—6 Вт, сканирующим лучом 
или отдельными полями, по 3—4 мин на поле. Дли-
тельность процедуры зависит от площади поражения 
и составляет от 10 до 15 мин. Лазеротерапию прово-
дят ежедневно, курс лечения 8—12—15 процедур.

При невозможности непосредственного воздей-
ствия на область перелома проводят чрескожное воз-
действие инфракрасным лазером на проекцию маги-
стральных сосудов, расположенных проксимальнее 
области перелома. Мощность импульса лазерного 
излучения 6—8 Вт, частота 600—800 Гц, длитель-
ность от 6 до 12 мин, ежедневно или через день, на 
курс 10—12 процедур.

Улучшению кровообращения в зоне формирую-
щегося регенерата способствует применение им-
пульсных токов на область шейных или поясничных 
симпатических узлов. Используют синусоидальные 
модулированные токи на область верхних шейных 
симпатических узлов на стороне травмированной ко-
нечности. Используют первый режим, I род работы, 
частота 100 Гц, глубина модуляции 25%; IV род ра-
боты частотой 100 Гц, глубина модуляции 50%, по-
сылка-пауза 2—3. Силу тока подбирают до ощуще-
ния легкой вибрации, по 3 мин каждым видом тока, 
ежедневно или через день, на курс 8—12 процедур.

При переломах трубчатых костей нижних конеч-
ностей назначают диадинамические токи на проек-
цию поясничных симпатических узлов. Воздейству-
ют двухполупериодным непрерывным и волновым 
токами по 4 мин, сила тока до ощущения легкой ви-
брации, ежедневно или через день, на курс 10—12 
процедур.

Скелетное вытяжение при лечении переломов 
бедренной кости или костей голени снимают через 
5—6 нед. Дальнейшее лечение проводят иммобили-
зацией гипсовой повязкой. За 7—10 дней до снятия 
вытяжения, проводят укрепление мышц здоровой ко-
нечности путем проведения лечебной физкультуры и 
массажа с целью подготовки больного к постановке 
на костыли.

Во вторую фазу регенерации больному проводят 
в травмированном сегменте конечности изометри-
ческую гимнастику. Для ее выполнения 4—5 раз в 
сутки рекомендуют напрягать и расслаблять мыш-
цы в иммобилизованной конечности. Длительность 
процедур сначала 4—5 мин, затем — 8—10 мин. Для 
увеличения притока артериальной крови в нижние 
конечности и общестимулирующего действия на 
организм мы разработали методику вибромассажа 
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стоп в ритме ходьбы от аппарата "Вибросканер" [14]. 
Аппарат содержит две виброплатформы с четырьмя 
вибраторами на каждой. Расположение вибраторов 
на платформе подгоняется под размер стопы пациен-
та, платформу закрепляем на стопах прилагаемыми 
ремнями. Подошвы стоп для проведения процедуры 
должным быть свободны от средств иммобилизации. 
Это выполнимо при всех аппаратах внешней фикса-
ции. Вибромассаж каждой из подошв стоп проводим 
попеременно, имитируя тем самым ходьбу со скоро-
стью от 30 до 80 шагов в 1 мин. При этом одновре-
менно воспроизводится звуковая имитация шагов.

Лечение начинаем даже у больных, находящихся 
на скелетном вытяжении. Первые процедуры про-
водим при частоте шага 15 в 1 мин, а последующие 
наращиваем до 80 шагов в 1 мин. Длительность 
процедур от 3 до 10 мин. Ряд авторов считают, что 
на подошву стопы проецируются многие внутрен-
ние органы и системы организма. По полученным 
нами данным, имитация ходьбы улучшает кровос-
набжение в конечности, стимулирует мозолеобра-
зование, оказывает на организм тонизирующее и 
общеукрепляющее действие. Показано проведение 
вибромассажа подошв стоп другими аппаратами 
для вибротерапии.

Вторая стадия регенерации завершается образо-
ванием в регенерате пластинчатой костной ткани.

В компактной кости органический матрикс со-
ставляет 20%, неорганические вещества — 70%, во-
да — 10% [4]. Третья стадия репаративного остео-
генеза характеризуется образованием в мозоли цен-
тров минерализации. Она продолжается в течение 
оставшегося среднесрочного периода сращения от-
ломков конкретной кости. В формирующейся мозоли 
накапливаются ионы кальция, фосфора, железа, ме-
ди, цинка и других микроэлементов.

В эту стадию регенерации применяют электрофо-
рез 2—3% раствора хлорида кальция, 0,5% раство-
ра сульфата меди, 1—2% раствора сульфата цинка, 
2—5% раствора сульфата магния, 2—5% раствора 
сульфата марганца на проекцию регенерата. Если 
иммобилизацию конечности проводят гипсовой по-
вязкой, то при наложении ее над областью перело-
ма формируют два окна для установки электродов и 
проведения электрофореза. При недоступности зоны 
формирующегося регенерата процедуру проводят 
по продольной методике на симметричную область 
другой конечности или рефлексогенную зону. Дли-
тельность процедур электрофореза 15—20 мин. Их 
проводят ежедневно или через день, на курс 12—15 
процедур. Через 10—12 дней процедуры электро-
фореза повторяют на другом поле другого иона. При 
использовании для фиксации наружных металличе-
ских конструкций типа аппарата Илизарова прове-
дение электрофореза на поврежденный сегмент ко-
нечности нецелесообразно. Электрический ток будет 
проходить по аппарату. В этом случае задействуют 
симметричную или рефлексогенную зону.

Погружные металлические фиксаторы не являют-
ся противопоказанием для электрофореза. Его про-
водят на область перелома по поперечной методике. 
При продольном расположении электродов электро-

форез будет малоэффективным, так как ток будет 
распространяться по металлическому фиксатору.

При использовании аппаратов наружной фик-
сации в тканях вокруг спиц или стержней иногда 
имеют место воспалительные явления. Для их пре-
дупреждения или купирования во время проведения 
перевязок применяют УФ-облучение (УФО) в субэ-
ритемных дозах. Если развивается воспалительный 
инфильтрат, применяют инфракрасный лазер в им-
пульсном режиме, выходной мощностью 4—5 Вт по 
3—4 мин на поле, ежедневно, на курс до 5—6 про-
цедур.

Минерализации регенерата способствует про-
ведение УФО области повреждения, симметричной 
или рефлексогенной зоны, начиная с 3—4 биодоз, 
через 2 дня, прибавляя по 1 биодозе при каждом по-
следующем облучении, на курс 3—4 процедуры. По 
окончании средних сроков сращения отломков про-
водят контрольную рентгенографию области перело-
ма с целью оценки выраженности костной мозоли. 
При наступлении сращения иммобилизацию конеч-
ности гипсовой повязкой и наружными металличе-
скими конструкциями прекращают.

В эту стадию имеют место ограничение движе-
ний в иммобилизированных суставах и атрофия 
мышц конечности. Причиной развития тугопод-
вижности в суставах являются сморщивание капсу-
лы сустава и связочного аппарата, развитие в них 
спаечного процесса, атрофия мышц, сращение их с 
костной мозолью. Выраженность ограничений дви-
жений зависит от длительности иммобилизацион-
ного периода. Поэтому травматологи в настоящее 
время стремятся применять методы фиксации кост-
ных отломков аппаратами внешней фиксации, что 
позволяет раннее движение в суставах конечности. 
Однако при их использовании через мышцы про-
ходят спицы или металлические стержни, которые 
в той или иной степени препятствуют движениям 
мышц, что также ведет к ограничению движений в 
смежных суставах.

Целью физиотерапии в этот период лечения яв-
ляется проведение рассасывающей терапии. Она до-
стигается применением парафин-озокеритовых ап-
пликаций на область сустава с захватом метафизов 
образующих его костей. Температура аппликации 
50—55oC, длительность 20—30 мин, ежедневно или 
чередуя через день с другими процедурами, оказы-
вающими рассасывающее действие. При необходи-
мости парафин-озокеритовые аппликации можно на-
кладывать на оба смежных поврежденному сегменту 
сустава. На курс назначают 10—12 процедур.

При невозможности проведения парафин-озоке-
ритовых аппликаций назначают микроволновую те-
рапию ДМВ-диапазона в слаботепловых дозировках 
длительностью 8—10 мин. Можно воздействовать на 
несколько полей или два сустава. Общее время про-
цедуры не должно превышать 30 мин, курс лечения 
состоит из 12—14 процедур.

В домашних условиях ежедневно в течение 20–
30 мин воздействуют видимым светом от аппарата 
типа "Соллюкс", применяя слаботепловую дозиров-
ку. Курс лечения 12—14 процедур.



3/2013 ФИЗИОТЕРАПИЯ, БАЛЬНЕОЛОГИЯ и РЕАБИЛИТАЦИЯ

32

Синергическим действием тепловым процеду-
рам является ультразвук. Используют непрерывный 
режим интенсивностью 0,6—0,8 Вт/см2, продолжи-
тельностью 6—8 мин. За 1 процедуру можно воздей-
ствовать на два сустава. При наличии болевого син-
дрома в области сустава проводят ультрафонофорез 
анальгина, в случае отека — гидрокортизона. Уль-
тразвук проводят сразу же после выполнения тепло-
вой процедуры. Рассасывающее действие оказывает 
йод-электрофорез. Применяют 5% раствор йодида 
калия (с катода) длительностью 15—20 мин. При 
наличии болевого синдрома проводят йод-новокаин-
электрофорез. Используют 5% раствор новокаина с 
анода. За 1 процедуру можно воздействовать на два 
смежных очагу повреждения сустава.

С рассасывающей целью показано проведение на 
область сустава электрофореза лидазы и ронидазы. В 
домашних условиях больным рекомендуют примене-
ние компрессов с медицинской желчью. При стойких 
контрактурах целесообразно проведение гимнастики 
в бассейне. В санаторно-курортных условиях назна-
чают йодобромные, сероводородные или радоновые 
ванны. Их чередуют через день с грязевыми аппли-
кациями. 

После прекращения иммобилизации важную роль 
в восстановлении функции суставов отводят лечебной 
физкультуре и массажу мышц пораженной конечно-
сти. Лечебную физкультуру проводят после физио-
процедур и массажа. Постиммобилизационная атро-
фия мышц легко нивелируется с помощью активных 
методов лечебной физкультуры. Однако иногда мыш-
ца может быть впаяна в мозоль и явиться причиной 
ограничения движений в суставе. В таких случаях 
показано применение поименованных выше методик 
рассасывающей терапии на зону сращения и массажа.

Если в средние сроки сращения отломков не на-
ступило, то это свидетельствует о нарушениях репа-
ративного остеогенеза. В ней различают три стадии 
или фазы развития. При отсутствии сращения в сред-
ние сроки, консолидацию отломков признают замед-
ленной. Костные отломки считают несросшимися по 
прошествии полуторного срока, а ложным суставом 
через два средних срока консолидации.

При замедленной регенерации костных отломков 
или их несращении врач травматолог-ортопед может 
предпринять попытку добиться консолидации кост-
ных фрагментов консервативными методами, приме-
няя стимулирующие остеогенез методики физиоте-
рапии. Важнейшим условием для достижения успе-
ха в этих случаях является создание неподвижности 
костных отломков, т.е. обеспечение качественной 
иммобилизации конечности.

Из физиотерапевтических методов на зону пере-
лома назначают ультразвук интенсивностью 0,05—
0,2 Вт/см2 в импульсном режиме с длительностью 
импульса 2—4 мс. Процедуры проводят в течение 
6—10 мин ежедневно. На курс лечения 10—12 про-
цедур. При наличии в зоне воздействия металличе-
ских фиксаторов ультразвук противопоказан.

Пациентам с нарушениями репаративной регене-
рации костной ткани показано УФО области пере-
лома, если он доступен для проведения процедуры, 

или симметричной зоны. Обычно начинают с 3 био-
доз, воздействуя через 2 дня, с возрастанием дози-
ровки. Всего выполняют 3—4 облучения одного по-
ля. Кроме того, пациентам показано общее УФО по 
основной или замедленной схеме. Применяют также 
электрофорез кальция, магния, меди по указанным 
выше методикам.

Ложные суставы лечат только оперативным спо-
собом. До операции необходимо провести физиоте-
рапевтическое лечение, направленное на восстанов-
ление подвижности в сопряженных поврежденному 
сегменту суставах, так как последующая иммобили-
зация в послеоперационном периоде еще более усу-
губит их функцию. Саму операцию по поводу лож-
ного сустава необходимо рассматривать как свежий 
перелом. Назначая описанные выше физиотерапев-
тические методики, начинают с придания опериро-
ванной конечности возвышенного положения и при-
менения холода.

Результаты проведенных нами эксперименталь-
ных исследований показали, что переломы костей и 
обусловленные ими операции ведут к развитию ги-
поксии тканей и ацидозу в зоне повреждения, сни-
жению количества эритроцитов и уровня гемогло-
бина в крови, что отрицательно влияет на течение 
репаративного остеогенеза. Эти данные послужили 
предпосылкой к изучению влияния гипербариче-
ской оксигенации (ГБО) на заживление перелома 
кости. В эксперименте установлено, что ГБО сни-
мает гипоксию в зоне повреждения, предотвращает 
или значительно уменьшает развитие ацидоза в ней 
и выраженность катаболической фазы регенерации, 
стимулирует эритропоэз при исходной анемии, что 
улучшает условия для течения репаративного осте-
огенеза. Ингаляции кислорода под повышенным 
давлением в барокамере ведут к преимуществен-
ному формированию остеобластов и образованию 
костных балок в регенерате. Сращение отломков на-
ступает в оптимально средние сроки без нарушения 
репаративного остеогенеза [15, 16].

Полученные данные позволили применить ГБО у 
пациентов с переломами трубчатых костей. Клини-
ческие наблюдения показали, что ГБО уменьшает 
выраженность катаболической фазы регенерации, 
нормализует метаболические процессы в тканях 
зоны повреждения, стимулирует эритропоэз, нор-
мализует фосфорно-кальциевый обмен, усиливает 
репаративный остеогенез, обеспечивает сращение 
костных фрагментов в среднестатистические сроки. 
У больных, получавших процедуры ГБО, достовер-
но реже встречались замедленная консолидация, не-
сросшиеся переломы и ложные суставы.

ГБО проводили в одноместных барокамерах "ОКА-
МТ", "Иртыш-МТ", БЛКС при давлении кислорода 
1,6—1,8 ата, длительность сеанса 45—50 мин. При 
свежих закрытых переломах на курс лечения назнача-
ли 14—15 процедур ГБО, проводимых по следующей 
схеме: в 1-ю неделю 6—7 процедур; во 2-ю — 5; в 
3-ю — 3. В случае замедленной консолидации курс 
лечения увеличивали до 18—20 процедур ГБО, прово-
димых в течение 40—42 дней (в 1-ю и 2-ю неделю по 
5, в 3-ю — 4, в 4-ю — 3, в 5-ю — 2, в 6-ю — 1).
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При несросшихся переломах назначали 20—25 
процедур ГБО за 50—55 дней (в первые 2 нед по 5; в 
3-ю — 4, в 4-ю и 5-ю — 3; в 6-ю и 7-ю — 2; в 8-ю — 
1). У больных с тугим ложным суставом курс лече-
ния включал 28—30 процедур ГБО в течение 60—65 
дней.

Огромный клинический опыт проведения лече-
ния с использованием ГБО (более 100 тыс. процедур 
почти 10 тыс. больных с различной патологией) по-
казал, что после 15 ежедневных процедур ГБО воз-
можно появление хронической кислородной инток-
сикации. Поэтому больным с длительным курсом 
лечения через каждые 5 процедур делали перерыв на 
2 дня. Последующие более редкие сеансы поддержи-
вали полученный эффект. При лечении пациентов в 
барокамере от травматологов требовалась качествен-
ная иммобилизация конечности с соблюдением не-
обходимых сроков.

Результаты применения ГБО при переломах ко-
стей подробно отражены нами в монографии [9], док-
торской диссертации [17], методических рекоменда-
циях, утвержденных Главным управлением лечебно-
профилактической помощи Минздрава СССР [18], 
периодических изданиях [19], материалах конгрес-
сов и конференций по травматологии и ортопедии, 
анестезиологии и реаниматологии. Наши данные не 
попали в публикации по разделу науки "курортоло-
гия и физиотерапия", поскольку разработчики ГБО 
ошибочно отказывались признать его методом физи-
отерапии, но это тема отдельной лекции.

Теоретически применение физиотерапии показано 
каждому больному с переломом кости, так и поступа-
ли в 1960—1980 гг. Возвышенное положение конеч-
ности и применение холода необходимо выполнять 
всем пострадавшим. Больших материальных затрат 
это не требует. Что касается других процедур, то в на-
стоящее время в условиях не всегда достаточного фи-
нансирования в системе обязательного медицинского 
страхования приходится выбирать, какому больному 
они нужнее. Физиотерапия необходима всем больным 
с переломами плеча, бедра, костей голени и предпле-
чья. Но и из них приходится выбирать группу риска 
по возможному развитию осложнений в виде наруше-
ния репаративной регенерации кости.

В группу риска относятся переломы нижней тре-
ти голени. В нее также входят двойные переломы 
трубчатой кости, т. е. переломы одной кости в двух 
местах, переломы с повреждением магистральных 
сосудов и нервных стволов, открытые переломы. 
При множественных переломах скелета фрагменты 
одного из них, как правило, срастаются замедлен-
но. Репаративная регенерация кости нарушается 
при массивных кровопотерях в момент травмы с по-
следующим развитием анемии. В группу риска от-
носятся пациенты с сочетанными повреждениями 
внутренних органов. Сахарный диабет и сопутству-
ющие заболевания внутренних органов, заболевания 
сосудов в поврежденном сегменте конечности небла-
гоприятно влияют на заживление перелома.

В физиотерапевтическом лечении нуждаются и 
пациенты с переломами, перенесшие вследствие это-
го оперативные вмешательства. Операции неизбеж-

но ведут к дополнительной травматизации источ-
ников регенерации надкостницы и эндоста, некрозу 
концов костных отломков, образованию диастаза 
между фрагментами, в результате чего происходит 
задержанное первичное сращение костных фрагмен-
тов даже при их стабильной фиксации.

Врач-ортопед-травматолог совместно с физиоте-
рапевтом и врачом лечебной физкультуры в каждом 
конкретном случае, связанном с переломом кости, 
решают две противоположно направленные задачи. 
С одной стороны, провести иммобилизацию и сти-
муляцию репаративного остеогенеза методами физи-
отерапии. С другой — обеспечить раннее движение 
в смежных суставах сломанной кости, с тем чтобы 
избежать их тугоподвижности. Разработка стержне-
вых и спицевых аппаратов для фиксации отломков 
снизила остроту этих противоречий, но породила 
новые проблемы: опасность нагноения и расшатыва-
ние конструкции, что отрицательно влияет на исход 
лечения.

Раннее применение лечебной физкультуры для 
смежных суставов до восстановления анатомиче-
ской целостности кости даже при стабильной фик-
сации ведет к микроподвижности костных отломков, 
разрыву мелких сосудов, иногда даже к перелому по-
гружных металлических фиксаторов и гипоксии тка-
ней в зоне травмы. Репаративный процесс возвраща-
ется в фазу дифференцировки клеточных структур с 
последующим образованием между отломков хряще-
вых клеток, а это путь к замедленной консолидации, 
несросшимся переломам и ложным суставам.

Таким образом, применение физиотерапии при 
переломах направлено прежде всего на восстанов-
ление структуры, т.е. анатомической целостности, 
кости. Она входит в комплекс медицинских вмеша-
тельств, целью которых является устранение или об-
легчение клинических симптомов, вызванных трав-
мой, восстановление целостности кости, улучшение 
здоровья, трудоспособности и качества жизни паци-
ентов.
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