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ВВЕДЕНИЕ 

Специальные исследования, проведенные в нашей стране различными авто­

рами, показали, что детский травматизм составляет до 21,0 % всех детских 

заболеваний. Поэтому проблема лечения переломов костей приобрела в на­

стоящее время большое медико-социальное значение. В структуре травма­

тизма детей на долю переломов костей верхней конечности приходится 

14,1%, в то время как у взрослых — лишь 9,8%. 

Переломы костей кисти составляют 35,0% от переломов всех костей, из них: 

костей запястья — 1,0%, пястных—16,0%, фаланг— 83,0% (Н.В.Корнилов и 

соавт. 1989) При этом переломы трубчатых костей кисти составляют до 81,0 

% от всех переломов костей кисти (Т.Н.Каллаев 2003). Переломы трубчатых 

костей кисти с повреждением эпифизов и эпифизарной зоны роста встреча­

ются в 34,0%) переломов костей скелета у детей и в 50,0 - 65,0% переломов 

костей кисти (Barton N.J. 1979, Simmons В.Р. 1984, Усольцева Е.В., Машкара 

И.К. 1986). 

По данным различных авторов частота нарушений консолидации переломов 

трубчатых костей составляет до 27,0% от общего количества травм и не име­

ет тенденции к снижению (Coonrad R W, Pohlman M.N., 1969; Hastings Н., 

Simmons В.Р., 1984, Каныкин А.Ю., Корнилов Н.В.,2002). Неполное восста­

новление функции кисти наблюдается у 66,0% пациентов с переломами 

костей кисти (Strickland et aL, 1999; Ljunberg E., Rosberg H.E., 2003). Кроме 

того по данным многих авторов неуклонно растут частота и тяжесть повреж­

дений костей кисти с длительной потерей трудоспособности - до 32.2 % 

общей частоты нетрудоспособности после различных травм, высокой инва­

лидностью - до 28,0%о (Волкова A.M., 1991). 

По данным Стаугайтис Д. и Вайтекунас М. (1980) неудовлетворительные от­

даленные результаты лечения различных травм кисти в детском возрасте со­

ставляют 21.5%. 
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Большой процент неудовлетворительных результатов лечения, длитель­

ная иммобилизация у детей, составляющая в среднем от 3.5 до 3.8 недель по 

данным Barton N.J. (1989), Ebinger Т., Roesch М. (2001) служат причиной про­

должающейся дискуссии в литературе, касающейся методов лечения данной 

патологии у детей. 

Современное лечение переломов и их последствий направлено главным об­

разом на выполнение основополагающих принципов - репозицию и фиксацию 

костных отломков. Несмотря на идеальное сопоставление отломков, хирурги 

часто получают неудовлетворительные результаты (27,0 %), которые не 

имеют тенденции к снижению (Головин Г.В., 1959;, Крупко И.Л.1967; Чаклин 

В.Д., 1973; Башуров З.К., 1973; Волков М.В., 1979;Шевцов В.И. с соавт., 1994, 

Гайдуков В.М., 1995;Каныкин А.Ю., и соавт. 2002; Salter R.B., Harris 

W.R.,1963; Ebinger Т. etal.,2001). 

В последнее время приоритетным направлением в области лечения по­

вреждений кисти является разработка консервативных функциональных ме­

тодов репозиции и фиксации отломков, а также использование методов фи­

зиотерапевтического воздействия на процесс регенерации (Савенко Н.Ф., 

1968; Драйманис А.П., 1987; Ткаченко С.С., Руцкий В.В., 1989; Zorlu et al., 

1998, Сатторов А.Р., 1990; Ebinger Т., Roesch М., 2001). Так, за рубежом 

ведутся исследования по влиянию низкоинтенсивного ультразвука на реге­

нерацию кости (Reuter,2001) с использованием аппарата Exogen. Недостат­

ком этой методики является необходимость приложения датчика непосредст­

венно на кожные покровы. Широкое распространение получило воздействие 

гелий- неоновым лазером. Благотворное влияние местного применения ла­

зерного излучения в лечении переломов костей и их осложнений отмечали 

УЛ.Богданович с соавторами (1983),В.В. Черкашин (1985). Анальгезирую-

щий и стимулирующий эффект лазеротерапии регистрировал А.Ю. Каныкин 

(1992). В то же время приходится констатировать, что комплексное примене­

ние лазерного излучения при переломах костей не всегда приемлемо и не 

всегда эффективно (Каныкин А.Ю., Корнилов Н.В., Линник С.А.2002). 
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Многие авторы склонны предполагать, что почти в 90,0% случаев наруше­

ния консолидации переломов наступают в результате местных причин. Одна­

ко, по мнению ряда авторов, механическое восстановление анатомической 

оси конечности и адекватная иммобилизация не всегда являются достаточ­

ными факторами для сращения костей (Ткаченко С.С. с соавт., 1989; Аниси-

мов А.И. с соавт., 1993). С.С. Ткаченко, Е.В. Руцкий (1989) одной из основ­

ных причин этого факта считают деваскуляризацию зоны перелома и резкое 

уменьшение оксигенации и утилизации кислорода. Braten, Helland et al. (1994) 

экспериментально доказали прямую зависимость степени сращения фраг­

ментов с восстановлением кровообращения. 

Таким образом, неуклонный рост повреждений опорно-двигательного аппа­

рата, длительная потеря трудоспособности больных, неудовлетворенность ре­

зультатами реабилитации (Корнилов Н.В., 1998) обосновывают необходи­

мость поиска новых методов восстановительного лечения пациентов в трав­

матологии и ортопедии. Актуальной остается разработка новых способов 

стимуляции остеорепарации (Корж А.А. с соавт., 1972; Ткаченко С.С. с со­

авт., 1989; Сатторов А.Р., 1990; Basset 1984;). В современной восстанови­

тельной медицине достаточно широко применяются методы физиотерапии в 

лечении переломов и травм (Пономаренко Г. Н., 2005; Кирьянова В. В. 2009, 

Боголюбов В. М., 2009). Однако научного обоснования применения виброа­

кустического излучения при переломах кистей у детей в доступной нам оте­

чественной и зарубежной литературе не установлено. 

В последнее время в клинике нашел широкое применение метод виброаку­

стического воздействия. Он применяется уже в течение 17 лет и доказал свою 

эффективность при лечении различных заболеваний, в том числе в педиатрии. 

В литературе имеются данные о положительном влиянии виброакустического 

воздействия на микроциркуляцию (Васильев А.Э., Ковеленов А.Ю., Ковлен 

Д., Федоров В.А.; 2004). Данный метод лечения физиологичен, удобен в 

применении. 
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ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ РАБОТЫ 

Цель исследования: Обосновать применение виброакустического воз­

действия в комплексном лечении переломов трубчатых костей кисти у детей. 

Задачи работы: 

1.Изучить структуру переломов трубчатых костей кисти у детей, наблюдае­

мых в амбулаторных условиях, длительность консолидации эпифизарных, 

метаэпифизарных переломов костей кисти у детей. 

2. Изучить в эксперименте влияние виброакустического воздействия на реге­

нерацию кости. 

3. Разработать методику лечения виброакустическим воздействием перело­

мов трубчатых костей кисти у детей с целью оптимизации регенерации и 

предупреждения постиммобилизационных контрактур суставов пальцев кис­

ти. 

4. Сравнить ближайшие и отдаленные результаты лечения детей с перелома­

ми трубчатых костей кисти с применением виброакустическом воздействии и 

без него. 

НАУЧНАЯ НОВИЗНА ИССЛЕДОВАНИЯ 

Проведена сравнительная патоморфологическая оценка регенерации кости 

опытных животных при виброакустическом воздействии и без него. 

Исследовано виброакустическое воздействие на функциональные результаты 

лечения переломов трубчатых костей кисти и на регенерацию кости у детей. 

Исследованы структура переломов трубчатых костей кисти у детей, дли­

тельность их консолидации и методы их лечения в амбулаторных условиях. 

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Разработан способ комплексного лечения переломов трубчатых костей кисти 

у детей с применением метода виброакустического воздействия, повышаю­

щий результативность лечения. 
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Разработана и внедрена в практику методика применения виброакустиче­

ского воздействия при переломах трубчатых костей кисти у детей. 

Улучшены функциональных результатов лечения переломов трубчатых 

костей кисти у детей в амбулаторных условиях при применении виброаку­

стического воздействия. 

Сокращены сроки ограничения „физической активности у детей с пере­

ломами костей кисти. 

Разработан метод физиотерапевтического воздействия на область пе­

релома в условиях гипсовой иммобилизации. 

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ, ВЫНОСИМЫЕ НА ЗАЩИТУ 

1. В эксперименте доказано положительное влияние виброакустиче­

ского воздействия на регенерацию костной ткани. 

2. На фоне виброакустического воздействия уменьшаются сроки им­

мобилизации и сроки реабилитационного лечения (в постиммобилизацион-

ном периоде) при переломах трубчатых костей кисти у детей. 

3. Разработанная методика лечения переломов трубчатых костей кис­

ти виброакустическим воздействием оптимизирует регенерацию и предупре­

ждает постиммобилизационные контрактуры суставов пальцев кисти у детей. 

ВКЛАД АВТОРА В ПРОВЕДЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Автором лично осуществлено планирование и проведение исследова­

ний по разделам диссертации, формирование цели и задач, самостоятельно 

проведены сбор материала и анализ полученных результатов. Доля личного 

участия в накоплении информации, обобщении и анализе материалов более 

80,0%. 
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АПРОБАЦИЯ РАБОТЫ 

Основные положения работы изложены на VI Всероссийском съезде 

физиотерапевтов (2006), на научной конференции, посвященной 120-летию 

основания кафедры физиотерапии и курортологии СПбМАПО, на заседании 

Санкт-Петербургской физиотерапевтической ассоциации (2008, 2009). По те­

ме диссертации опубликовано 4 научные работы. 

ВНЕДРЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Основные положения и рекомендации внедрены в практическую рабо­

ту физиотерапевтических отделений ДТП №30 г. Санкт-Петербурга, 

в учебный процесс кафедр физиотерапии и восстановительной медицины, 

травматологии и ортопедии СПбМАПО. 

СТРУКТУРА И ОБЪЕМ ДИССЕРТАЦИИ 

Диссертация изложена на 115 страницах машинописного текста и со­

стоит из введения, обзора литературы, материалов и методов исследования, 

результатов собственных исследований, обсуждения полученных результа­

тов, выводов, практических рекомендаций и списка литературы из 85 отече­

ственных и 89 зарубежных источников. Работа содержит 14 таблиц, 16 ри­

сунков, 4 диаграммы. 
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ГЛАВА 1. 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Переломы костей кисти у детей. 

Одним из самых сложных и высокоразвитых в функциональном отноше­

нии сегментов опорно-двигательного аппарата человека является кисть. У 

ребенка она играет первостепенную роль в его интеллектуальном развитии, 

изучении окружающего мира. Сложное переплетение сети сосудов, нервов, 

связочного аппарата создают необыкновенно изящную форму и совершен­

ную функцию. Вместе с тем кисть, как никакой другой орган, незащищена и 

легко ранима. 

Скелетная травма занимает первое место в структуре детской травмы в Рос­

сии. К сожалению, показатель детского общего травматизма за последние го­

ды увеличился на 17,0%, при этом в быту — на 8,0%, а в школе — на 11,0% 

(Рошаль Л.Р. 2003). Ежегодно происходит около 26,4 переломов на 10 000 

детей. Среди всех видов травмы у детей переломы костей кисти встречаются 

в 1,7 % случаев, на долю переломов костей верхней конечности приходится 

14,1%, в то время как у взрослых — лишь 9,8%. Переломы костей кисти со­

ставляют 35,0% переломов всех костей (из них: костей запястья — 1,0%, пя­

стных—16,0%, фаланг— 83,0%). Переломы трубчатых костей кисти состав­

ляют около 25,0% всех переломов у детей. Правая кисть травмируется оди­

наково часто, как и левая. 

Переломы костей кисти встречаются в основном в двух группах детей. У 

детей грудного возраста травма обычно происходит вследствие сдавления, 

палец чаще повреждается ущемлением в двери. У подростков травма обычно 

происходит вследствие спортивных игр. Пик травм костей кисти приходится 

на 13 лет вследствие активного участия детей этого возраста в спортивных 

играх. 

Частая травма: экстрафизарная - раздавление дистальной фаланги, физарная 

травма - переломы проксимальной фаланги 2 и 5 пальцев. В проксимальной 
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фаланге наиболее чаще происходит перелом SH II основания проксимальной 

фаланги. Вывих чаще всего происходит в пястно-фаланговом суставе, а про­

ксимальный межфаланговый сустав повреждается вследствие разрыва ладон­

ной пластинки. Перелом SH II превалирует в переломах фаланг пальцев, 

среди них наиболее часто встречается повреждение проксимальной фаланги. 

Анатомия детской кисти. 

Взрослые и дети имеют свои особенности травм кисти вследствие различия 

в видах деятельности и различия в строении скелета и мягких тканей. Знание 

строения физиса, места прикрепления мягких тканей, окружающих периост, 

определяет особенности диагностики и лечения переломов костей кисти у де­

тей. 

Особенности анатомии трубчатых костей детей. 

Во всех трубчатых костях кисти у детей имеются эпифизы. Центр вторичной 

оссификации, однако, развивается только в дистальном конце пястной кости 

2, 3, 4 и 5 пальцев и на проксимальном конце 1 пястной кости. И, наоборот, в 

фалангах вторичный центр окостенения развивается только в проксимальных 

концах фаланг всех пальцев. 

У мальчиков вторичный центр оссификации в проксимальной фаланге появ­

ляется с 15 до 24 месяцев и синостозирует в возрасте около 16 лет, у дево­

чек появляется с 10 — 15 месяцев и синостозирует к 14 годам. Появление 

центра вторичной оссификации в средней и дистальной фалангах происходит 

позже, чем в проксимальной фаланге, обычно на 6-8 месяцев. Синостозирова-

ние центров оссификации происходит обычно от дистальной к проксималь­

ной фалангам. 

В пястных костях центр вторичной оссификации появляется с 18-27 месяцев 

у мальчиков и с 12 - 17 месяцев у девочек. Центр оссификации в прокси­

мальной фаланге 1 пальца появляется за 6-12 месяцев. Синостозирование 

происходит в период между 14 и 16 годами у мальчиков и девочек. 
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Анатомия зоны роста. 

Ростковая зона состоит из фиброзного, хрящевого и костного компонентов 

(Braden TD,1993;Brighton СТ, 1987). Фиброзный слой окружает ростковую 

зону и подразделяется на зону оссификации — борозда Ранвье (9) и перихонд-

ральное кольцо - кольцо ЛаКруа(8). 

Хондроциты входящие в структуру бороз­

ды Ранвье обеспечивают рост физарной 

пластинки в ши­

рину и длину(8итшег1ее AJS,2002; Tonna 

Е,1967). Кольцо ЛаКруа локализуется ме­

жду бороздой оссификации и периостом 

метафиза, обеспечивая тем самым 

механическую поддержку ростковой 

пластины. Фиброзный листок периоста 

защищает ростковый хрящ от поперечно 

направленных травмирующих сил (DeppermannF,Dallek МД989). Кольцевая 

зона роста обеспечивает рост эпифиза (бороздка Ранвье) ( по даннным Melh-

man С, Koepplinger М, 2008). 

Хрящевая зона ростковой пластинки. 

Хрящевая зона подразделяется на резервный (1), пролиферативный (2) и 

гипертрофические слои (6). 

На рисунке 2 хондроциты резервной зоны(1) (зона отдыха) сферической 

формы, немногочисленные. Напряжение кислорода в этой зоне низкое, пита­

тельные вещества и кислород проникают сюда путем диффузии. Поврежде­

ние этой зоны ведет к закрытию ростковой пластинки. 

Рис. 1 Строение ростковой зоны 
(1)суставной хрящ; (2)эпифизарный хрящ; 
(3) вторичный центр оссификации;(4) эпи-
физарная пластинка; (5) эпифиз; (6) меч а-
физ; (7) фиброзный листок перио-
ста;(8)кольцо ЛаКруа; (9)борозда Ранвье: 
(10) фиброзный компонент эпифизарной 
пластинки; (Н)кортикальная пластинка 
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Рис. 2 Зоны хрящевой части 

рОСТКОВОИ ПЛаСТИНКИ. (1 резервная зона; 
(2) пролиферативная зона; (3) зона 
созревания;(4) зона дегенерации; (5) зона 
предварительной оссификации, (6) 
гипертрофический слой 

Хондроциты этого слоя переходят в 

следующую зону - пролиферативную 

(2). Они становятся более плоскими и 

выстраиваются в ровные параллель­

ные ряды вдоль оси кости. Напряже­

ние кислорода в этой зоне выше, чем в 

остальных слоях, в связи с этим кле­

точный метаболизм также становится 

более высоким. В этой зоне форми­

руется коллаген, который придает 

высокую прочность этому слою ро­

стковой пластинки. Клетки этой зо­

ны обеспечивают рост кости в дли­

ну. В гипертрофической зоне (6) различают зоны созревания, дегенера­

ции, предварительной оссификации. В зоне созревания клетки приобретают 

округлую форму, в них снижается количество гликогена, приближаясь к 

дегенеративной зоне (4) увеличивается деструкция клеток. Напряжение ки­

слорода в этой зоне низкое и соответственно метаболическая активность 

клеток снижается, повышается концентрация лактатов, клетки погибают. В 

связи с низким содержанием колла­

гена эта зона наименее сопротив-

ляема к механической нагрузке. 

Кровоснабжение ростковой пла­

стинки происходит из нескольких 

источников. Эпифизарная артерия 

(1) снабжает эпифиз множествен­

ными разветвлениями, проникая до 

Рис. 3 Кровоснабжение эпифизар-
ной пластинки пролиферативной зоны на глубину 
(1) эпифизарная артерия; (2) эпифизарная пла­
стинка; (3) перихондриальная артерия; 
(4)метафизарная артерия; (5) питающая артерия 
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до 10 клеток (Olsson SE, Ekman , 2002; Brookes M, Landon DN, 1964). Ни 

один сосуд не пенетрирует пролиферативную зону, оставляя гипертрофи­

ческую зону аваскулярной(Вп^оп СТ, 1987). Перихондриальные артерии 

(3) обеспечивают фиброзные части ростковой пластинки (Olsson 

SE,Ekmann S,2002). 

В зависимости от кровоснабжения в каждой зоне ростковой пластинки раз­

личная метаболическая активность. В пролиферативной зоне и верхней по­

ловине гипертрофической зоны метаболизм аэробный, в то время как в 

нижней половине гипертрофической зоны метаболизм 

aHa3po6Hbm(Brighton СТ, Lackvan RD, 1983). 

Метафиз начинается с последней поперечной пластинки хрящевой ростковой 

пластинки. В этой области первичные спикулы аморфного фосфата кальция 

замещаются на спикулы с гидроксиапатитом кальция. Гидроксиапатит - это 

первичный структурный минерал зрелой, кальцифицированной кости. 

Метафиз кровоснабжается отдельной артерией. Гипертофические хондроци-

ты продуцируют хрящевой ростовой фактор, который путем хемотаксиса 

привлекает в эту зону эндотелиальные клетки. Эндотелиальные и периваску-

лярные клетки вызывают деструкцию хряща, остеобласты и остеогенные 

клетки продуцируют остеоидную ткань. Все это происходит в виде колонок и 

превращается в трабекулярную сеть с хрящевыми ядрами. Эта структура на­

зывается - первичная спонгиоза, она сменяется вторичной спонгиозой, со­

стоящей из нерегулярной костной ткани, которая превращается вскоре в пла­

стинчатую ткань. 

Роль ростковой пластинки заключается в обеспечении роста кости в длину, 

поэтому при повреждении ее может возникнуть костная деформация. Причем 

существует 2 вида роста кости: рост диафиза в длину и рост эпифиза. Рост 

трубчатой кости в длину поддерживается хрящевой ростковой пластинкой, а 

рост эпифиза происходит под влиянием хрящевого периферического кольца 

ростковой пластинки (бороздка Ранвье). 
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Характер перелома напрямую зависит от ростковой зоны, зона гипертрофии 

хондроцитов наименее сопротивляема к механической нагрузке. Эта зона 

полностью лишена коллагена, который обеспечивает прочность. Коллаген 

присутствует в 1 и 2 зонах, а кальций - в 4 зоне и обеспечивает её прочность. 

Нерегулярность слоев ростковой пластинки повышается с процессом созре­

вания костной ткани. Следовательно, линия перелома может пройти сразу 

через несколько зон, поэтому у подростков при переломах с повреждением 

физиса может произойти частичная остановка роста. Нерегулярность строе­

ния ростковой зоны также объясняется различными видами повреждений фи­

зиса в зависимости от возраста. 

Переломы трубчатых костей у детей подразделяются на юкстафизарные (экс-

трафизарные, над зоной роста в области метафиза) и физарные - с поврежде­

нием зоны роста. 

К переломам с повреждением зоны роста (физарным) относятся переломы 

типа Salter-Harris. 

Особенности физарных переломов у детей. 

Salter и Harris создали прогностическую систему классификации переломов 

метаэпифизарной области (Rohmiller М Т, Gaynor ТР, 2008; LeeSH, LeeDH, 

2007; Melhman С, Koepplinger М, 2008). 

Тип Salter-Harris I. 

Перелом представляет собой 

полное отслоение эпифиза на 

уровне гипертрофической зоны 

ростковой пластинки. Резервная 

зона обычно интактна. 

Рис. 4 Перелом тип Salter-Harris I 
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Переломы без смещения не заметны на рентгенограммах, во многих случаях 

на снимках отмечается только припухлость мягких тканей. При динамиче­

ском рентгенологическом исследовании отмечают новообразование костной 

ткани вдоль физарного края, свидетельствующее о заживлении перелома. 

Прогноз при этом переломе хороший. При переломах со смещением необхо­

дима только закрытая репозиция, открытая репозиция и внутренняя фиксация 

проводится только при нестабильных переломах. 

/**> 
Рис. 5 Перелом тип Salter-
Harris II 

При переломе Salter- Harris II линия 

перелома проходит частично через ро­

стковую зону и переходит на метафиз 

в виде фрагмента треугольной формы, 

этот фрагмент в литературе часто на­

зывается Thurstan Holland, в честь 

британского радиолога. Надкостница 

на стороне фрагмента остает­

ся нетронутой, это способ­

ствует сращению. Это наи­

более распространенная 

форма физарных переломов, 

на ее долю приходится 75% 

от всех физарных переломов. 

Рис.6 Перелом ногтевой фаланги 
по типу SHII 
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Рис. 7 Перелом Salter-
Harris III 

При переломе Salter- Harris III поврежда­

ется ростковая пластинка и нарушается 

конгруэнтность суставной поверхности. 

Линия перелома, частично охватывая зону 

роста, переходит на эпифиз в сторону сус­

тава. Эта травма встречается реже и часто 

требует открытой репозиции и внутренней 

фиксации, чтобы восстановить соотношения, 

как ростковой зоны, так и суставной поверх­

ности. 

Тип Salter - Harris IV. 

Линия перелома при этой травме 

проходит косо через метафиз, через 

физис и эпифиз проникает в сустав. 

Хорошие результаты лечения дос­

тигаются при точном сопоставле­

нии отломков. 

Рис. 8 Перелом тип 
Solter- Harris IV 

Рис. 9 Перелом тип Solter-
Harris V 

Перелом Solter-Harris V. 

Это компрессионная травма физарной 

зоны. Сразу после травмы диагностика 

сложна. Зная механизм травмы можно 

предполагать этот перелом. На началь­

ных рентгенограммах нет никакой ли­

нии перелома, но может быть перелом 
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диафиза. Это довольно редкий вид перелома. Часто в результате этого пере­

лома происходит деформация эпифиза и нарушается рост метафиза. 

Перелом Salter-Harris VI. 

Это редкий вид травмы. Описан Lipmann 

Kessel, как редкая травма ростковой пла­

стинки в результате повреждения периоста 

или перихондрального кольца. Травма 

происходит в результате прямого удара. 

Повреждается периферическая часть фи-
Рис. 10 Перелом тип Salter-
Harris VI зарного хряща и, как следствие, зона роста 

закрывается и возникает угловая деформа­

ция эпифиза (Lee SH, 2007;Rang М, 1969). 

У детей, пока ростковая зона широкая, вид перелома зависит от 

степени зрелости ростковой пластинки в первую очередь, но не от направле­

ния травмирующей силы. Линия перелома также зависит от степени зрелости 

ростковой пластинки, но не от механизма травмы. До 12 лет, пока ростковая 

зона широкая, переломы встречаются относительно чаще, чем ушибы. SH I и 

SH II преимущественно встречаются у маленьких детей, SH III и 

^превалируют у детей в период созревания кости Склонность к переломам 

у детей с широкой ростковой зоной связано с особенностями строения ее в 

период активного роста ребенка, вследствие расширения гипертрофической 

зоны, которая является наиболее слабой в ростковой пластинке из-за полного 

отсутствия васкуляризации этой зоны и низкого содержания коллагена. Ли­

ния перелома проходит в основном через эту зону. 

Общие принципы лечения физарных переломов. 

При SH I и SH II переломах, как правило, достаточно адекватной закрытой 

репозиции. Эти переломы обычно стабильны и иммобилизации гипсовой лон-
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гетой достаточно. Хирургическое лечение требуется при нестабильных пе­

реломах, в результате интерпозиции надкостницы или других мягких тканей. 

При SHIII и SHIV, как правило, требуется оперативная репозиция и фикса­

ция отломков с целью восстановления поверхности суставного хряща и рост­

ковой пластинки. 

Переломы SH V и SH VI вызывают преждевременное закрытие участка зоны 

роста. Вследствие этого применяется резекция участка росткового хряща 

или иные корригирующие операции. 

Переломы трубчатых костей кисти у детей. 

Переломы дистальной фаланги подразделяются на физарные и экстрафизар-

ные. Экстрафизарные переломы включают три типа: продольные перелом, 

поперечный, оскольчатый. Физарные переломы могут быть SH I - SH IV, а 

также SHI или SHII переломо-вывих. 

При экстраэпифизарных переломах основным механизмом травмы у детей 

является сдавление. Наиболее часто происходит поперечный перелом диафи-

за со смещением. И реже всего отмечаются оскольчатые переломы ногтевой 

фаланги. 

Наименее частая причина экстраэпифизарного перелома является усиленное 

разгибание согнутой ногтевой фаланги. В результате происходит отрывной 

перелом в месте прикрепления глубокого сгибателя. 

Физарный перелом происходит по типу молоткообразной деформации ногте­

вой фаланги. У детей до 12 лет преимущественно встречается SH I и П. 

Глубокий сгибатель пальцев смещает дистальный фрагмент в ладонную сто­

рону. 

Перелом SH III ногтевой фаланги чаще встречается у подростков, при этом 

происходит разгибание ногтевой фаланги. 

Лечение большинства переломов дистальной фаланги консервативное, при 

легкой и средней степени смещения консолидация происходит без осложне­

ний. Даже при средней степени смещения результаты консервативного ле-
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чения шинированием хорошие. Срок иммобилизации 3-4 недели до клини­

ческого срастания. Полное радиографическое заживление перелома происхо­

дит в течении 1 месяца. 

При физарных переломах SHII достаточно репозиции и шинирования. Репо­

зицию проводят разгибанием ногтевой фаланги, иммобилизацию рекомен­

дуют на 4-6 недель, В зависимости от возраста ребенка, размеров отломков 

дистальный межфаланговый сустав разгибают на 15 градусов, чрезмерное 

разгибание не рекомендуется. Еженедельно проводят рентгенографию для 

контроля стояния отломков, затем каждые 2 недели для контроля смещения 

отломков. 

Переломы средней и проксимальной фаланг. 

По локализации различают следующие виды переломов: 

1. Физарные 

2. Переломы диафиза 

3. Переломы шейки проксимальной фаланги. 

Физарные переломы проксимальной фаланги наиболее частые среди всех пе­

реломов кисти. Внесуставные переломы SH II превалируют среди всех пере­

ломов. Внутрисуставные переломы SH III и SH IV менее частые. При лате­

ральном воздействии на проксимальный межфаланговый сустав происходит 

SH III или IV перелом, сгибательное силовое воздействие может вызвать 

отрывной перелом -SH III повреждение по типу бутоньерки. Отрыв мелкого 

фрагмента от эпифиза средней фаланги часто ассоциируется с повреждением 

ладонной пластинки проксимального межфалангового сустава. Однако эти 

травмы не имеют значения в определении стабильности сустава или ростово­

го потенциала. 

Проксимальная фаланга 1 пальца предрасположена к травмам. Отрыв локте­

вой коллатеральной связки от основания проксимальной фаланги похож на 

подобную у взрослых. Перелом обычно SH III. Связка обычно остается при-
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соединенной к фрагменту эпифиза, который может быть смещен кнаружи 

под натяжением апоневроза аддукторов 1 пальца. 

У детей редко происходит внутрисуставной оскольчатый перелом прокси­

мального межфалангового сустава. Эта травма обычно встречается у подро­

стков. Линия перелома, как правило, проходит через физис. 

Переломы диафиза проксимальной фаланги. 

Встречается у детей редко. Переломы диафиза фаланг встречаются преиму­

щественно у подростков, которые чаще других участвуют в опасных спор­

тивных занятиях. Должна быть проведена оценка наличия ротационной де­

формации. Особое внимание должно быть уделено на положение ногтевых 

пластин в положении разгибания пальцев. 

Лечение переломов диафиза. 

Переломы без смещения лечат иммобилизацией на 3-4 недели. Переломы со 

смещением лечат иммобилизацией и чрезкожной фиксацией спицей. 

Переломы шейки фаланг. 

Переломы шейки фаланги таюке относятся к субкондиллярным переломам и 

часто встречаются у детей как результат ущемления в двери. При этих пере­

ломах дистальный фрагмент смещается в положение разгибания, углом в ла­

донную сторону. У детей старшего возраста это явно видно на рентгено­

граммах, так как подмыщелковая ямка заполнена разогнутым мыщелком. У 

детей маленького возраста с неоссифицированными мыщелками очень тяже­

ло оценить этот перелом. Единственным признаком может быть припухлость 

межфалангового сустава с деформацией диафиза. Даже и тогда признаков пе­

релома на рентгенограммах может не быть. 

Лечение этих переломов включает репозицию, фиксацию спицей. Цель - вос­

становить адекватное сгибание в пальце. Так как дистальный мыщелковый 

фрагмент разгибается, ямка, благодаря которой возможно достаточное сги­

бание, деформируется. Отмечают ограничение сгибания дистальной фаланги. 

При этом переломе деформация у детей может спонтанно корригироваться. 
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При остаточных деформация выполняется остеопластика с целью восстано­

вить форму подмыщелковой ямки для восстановления сгибания в межфалан-

говом суставе. Ключом к эффективному лечению этой деформации является 

ранняя репозиция перелома и фиксация дистального фрагмента спицей. 

В дополнение к разгибательным деформациям, вторичное смещение и угло­

вая деформация могут произойти при переломах шейки фаланг. Перелом 

шейки фаланги с небольшим смещением может быть репонирован, динамиче­

ское шинирование обеспечивает необходимую иммобилизацию. Если про­

изошло вторичное смещение необходимо иммобилизовать фиксацией спи­

цей. 

Внутрисуставные переломы (мыщелковые). 

Мыщелковые переломы проникают в сустав. И могут быть в виде отрывного 

перелома, перелома мыщелка, межмыщелкового, чрезмыщелкового перело­

мов, часто при этом переломе устанавливается неточный диагноз растяже­

ния. Обычно требуют чрезкожной или открытой репозиции. Переломы мы­

щелка со средним смещением можно репонировать закрыто и фиксировать 

спицами. При большом смещении при переломах мыщелка и чрезмыщелко-

вом переломе требуется открытая репозиция. 

Большинство физарных травм проксимальной фаланги у детей лечатся обыч­

ной иммобилизацией. Переломы со смещением часто требуют закрытой репо­

зиции. Чаще встречается SHII перелом проксимальной фаланги 5 пальца. Он 

деформирован в локтевую сторону. Минимальное смещение лечится шини­

рованием в физиологическом положении на 3 недели. При среднем смеще­

нии достаточна закрытая репозиция. 

Лечение физарных травм средней фаланги. 

Переломы без смещения лечат обычной иммобилизацией на 3 недели. При 

переломах со смещением выполняют репозицию и иммобилизацию на 3-4 

недели с рентгенконтролем на 5-7 день и перед снятием гипсовой лонгеты. 
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Переломы средней и проксимальной фаланг SH II со смещением сложны для 

репозиции. Дорсальные SH III и IV переломы основания средней фаланги 

часто требуют открытой репозиции и фиксации для предупреждения дефор­

мации по типу бутоньерки. Перелом SH III со смещением более 1.5 мм или 

повреждением более 25% суставной поверхности также требует открытой ре­

позиции и внутренней фиксации. Этот перелом обычно происходит в про­

ксимальной фаланге 1 пальца. 

Переломы шейки фаланги 

Обычно требуют оперативного лечения. Если закрытая репозиция достигнута, 

то необходима фиксация спицами. В дополнение, медленное ремоделирова-

ние возможно у детей раннего возраста без ротационной деформации, в тече­

ние 2 лет. 

Переломы пястных костей. 

Может быть перелом эпифиза, физиса, шейки, диафиза, основания. 

Эпифизарные и физарные переломы. 

Переломы эпифиза и физарные травмы редкие но чаще происходят в 5 пяст­

ной кости SH II, этот перелом чаще всего встречается с 12-16 лет. Внутри­

суставные и переломы головки эпифиза SH III и SH IV в пястной кости 

встречаются редко. 

Лечение зависит от степени смещения и стабильности перелома. Чаще всего 

консервативное лечение если перелом репонируется, но он нестабильный то 

фиксируют спицами. Если Thurston- Holland фрагмент достаточно большой, 

фиксировать нужно, избегая повреждения зоны роста. Внутрисутавные пере­

ломы со смещением требуют открытой репозиции и внутренней фиксации, 

чтобы восстановить конгруэнтность суставной поверхности. Первичная цель 

хирургического лечения является анатомическое восстановление. Вторичная 

цель стабильная фиксация для обеспечения ранних движений. 

Переломы шейки пястной кости наиболее частая травма пястной кости у де­

тей. Перелом шейки пястной кости у детей аналогичен перелому боксера у 
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взрослых. Чаще перелом 5 пястной кости и 2 пястной. Случается, что пере­

лом не затрагивает зону роста. И в таком случае имеет высокую способность 

к ремоделированию. 

Обычно используется закрытое лечение. Степень допустимого смещения 

остается спорной, одни считают, что даже сильное угловое смещение допус­

тимо в мобильных 5 и 2 пястных костях. Другие считают допустимость 

смещения по способности к ремоделированию со временем, что зависит от 

возраста ребенка. В основном допустимы угловые смещения от 10 - 30 °. 

Переломы диафиза пястной кости. Относительно часто встречаются у детей. 

Часто косые и спиральные переломы вследствие воздействия торсионной си­

лы, в то время, как прямой удар вызывает поперечный перелом. 

Переломы основания пястной кости. Редко встречаются у детей, так как ос­

нование пястной кости хорошо защищено мягкими тканями, окружающими 

связками. 

Перелом может произойти только от интенсивного силового воздействия. 

Наиболее подвержена травме 5 пястная кость. 

Перелом основания 1 пястной кости. 

Подразделяется на тип А: происходит между ростковой зоной и проксималь­

ной и средней третями кости. Чаще всего они поперечные или слегка косые. 

Тип В и С это SH II переломы основания 1 пястной кости. В большинстве 

переломов имеется метафизарный фрагмент на медиальной стороне. Фраг­

мент диафиза приведен аддуктором и смещен в проксимальном направлении 

под лействием длинного аддуктора 1 пальца. Этот перелом похож на пере­

лом Беннета, но что касается деформирующих сил, то при этом типе перело­

ма нет внутрисуставного разгибательного компонента. Тип С перелом встре­

чается реже всего и имеет два вида с метафизарным фрагментом на латераль­

ной стороне и смещением диафизарного фрагмента медиально. Этот перелом 

часто происходит в результате значительной травмы и сложно поддается за­

крытому лечению. Тип D SH III или IV больше всего похожи на перелом 
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Беннета у взрослых, деформирующие силы похожи на тип В с приведением и 

проксимальным смещением проксимального фрагмента. 

В диагностике переломов основания 1 пястной кости сложно оценить рота­

ционную деформацию. 

Лечение переломов основания 1 пястной кости. 

Тип А - обычно используются закрытые методы лечения. Способность к ре-

моделированию этих переломов высока, так как объем движений в запястно-

пястном суставе многоплоскостной и ростковая зона основания 1 пястной 

кости располагается проксимальнее, чем в других трубчатых костях кисти. 

Ремоделирование выше у детей маленького возраста. 

Тип В и С. Лечение зависит от степени смещения и степени разрыва перио­

ста. Угловое смещение легкой степени требует только иммобилизации без 

репозиции. Смещение средней степени лечится закрытой репозицией и им­

мобилизацией. Угловое смещение тяжелой степени необходимо репонировать 

закрытым способом фиксацией спицами. При неэффективности закрытой 

репозиции необходимо оперативное лечение и фиксация. 

TffliD. 

Переломы SH III и IV редкие травмы и требуют закрытой или открытой ре­

позиции и внутренней фиксации. Целью лечения является анатомическое 

восстановление сустава и физиса. 

При закрытом лечении рекомендуется иммобилизация на 4 — 6 недель, в зави­

симости от тяжести перелома и степени повреждения мягких тканей. В по-

стиммобилизационный период контрактура значительно уменьшается в пер­

вые несколько недель. 

Переломы 1 пястной кости обычно заживают без нарушений функции кисти. 

Способность к ремоделированию переломов рядом с ростковой зоной или 

проходящих через физис высока. Толерантность 1 пястной кости к ротацион­

ной деформации выше, чем в других костях кисти. 
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Таким образом, рассматриваемые нами переломы трубчатых костей кисти 

имеют возрастные особенности анатомии и вследствие этого особенности 

консолидации связанные с наличием зоны роста и особым кровоснабжением 

метаэпифизарной области кости. Детская кость наиболее склонна к перело­

мам в области зоны роста, так как это наиболее слабая часть трубчатой кости 

у детей. Линия перелома, ее направление в основном зависит от структуры 

детской кости, зрелости зоны роста. Наиболее часто встречаются переломы 

SHII трубчатых костей кисти. 

1.2 Репаративный остеогенез. 

Репаративный остеогенез — это генетически детерминированный процесс 

восстановления структуры и функции кости. 

Существует множество различных классификаций стадийности этого про­

цесса в зависимости от рассматриваемого уровня остеорепарации (биохими­

ческий, клеточный, тканевой), метода исследования остеорепарации (клини­

ческий, рентгенологический, гистологический, гистохимический, биохимиче­

ский). Необходимо помнить, что четкого разграничения стадии по временно­

му признаку нет, т.к. в каждой кости скелета есть свои анатомо-

топографические особенности, влияющие на скорость протекания нормаль­

ной регенерации. Нет «чистой» стадии, т.е. в любой момент времени в облас­

ти костной мозоли имеются участки на различных этапах остеорепарации 

(процесс мозаичен). 

В длинных трубчатых костях процесс остеорепарации происходит через обра­

зование соединительной ткани и хряща, остеогенез идет эндостально и пе-

риостально. 

Первая стадия - стадия травматического воспаления, начинается с момен­

та травмы. В этой стадии нарушается целостность кости с повреждением и 

размозжением мягких тканей. Повреждаются сосуды, что сопровождается 

кровоизлиянием из мягких тканей, костного мозга, периоста, эндоста, гавер-
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совьгх каналов, отеком, вследствие этого развивается некробиоз костных от­

ломков. 

Излившаяся кровь в виде кровяного сгустка заполняет пространство между 

костным отломком и тканями. Сразу же развиваются явления асептического 

воспаления, что проявляется отёком ткани, миграцией лейкоцитов, инфильт­

рацией ткани. 

Наблюдаются морфологические изменения — распад клеточных элементов. 

Всё это сопровождается резкими болями: повреждение нервных окончаний, 

ишемия тканей в месте повреждения, спазм сосудов. Область перелома ста­

новится сильным источником патологических импульсов, идущих в ЦНС и 

там формируется доминанта боли. 

На первой стадии рентгенологически в динамике отмечается небольшое 

расширение зоны перелома вследствие лизиса некротизированных участков 

концов кости. 

Вторая стадия - стадия образования первичной остеоидной мозоли, 

развивается на базе предыдущей. К концу 7-х суток в периосте развивается 

грануляционная ткань из низкодифференцированных клеток, а затем хряще­

вые клетки, т.к. имеется ацидоз, гипоксия. Формируется фиброзно-хрящевая 

мозоль. Хрящевая ткань встречается только в первичной костной мозоли. 

Развитие хряща наиболее выражено в длинных костях при смещении или 

большом дефекте. Начиная с 10 - 15 дня у больного уменьшается воспали­

тельная реакция в области перелома: стихают боли, уменьшается отёчность, 

рассасываются кровоподтеки, улучшается общее состояние. Морфологиче-

ские изменения проявляются распадом погибших клеток, а с другой стороны 

идёт процесс образования новых клеточных структур, который течёт доста­

точно быстро. Эндотелиальные клетки, проникая в сгусток крови, образуют в 

нём сосуды, появляются соединительно-тканные элементы, которые быстро 

размножаются. Соединительно-тканные элементы дифференцируются и пре-
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вращаются в остеоидные клетки и происходит спаивание костных отломков и 

образуется первичная остеоидная спаивающая мозоль. Это мягкая, функцио­

нально неполноценная мозоль. Она болезненна, прогибается при нагрузке. 

Этот процесс длится около месяца. На фоне первичной мозоли начинает раз­

виваться окончательная мозоль. 

Рентгенологически в эту стадию заметна периостальная реакция в виде на­

слоений в форме «луковицы». 

Третья стадия - стадия формирования окончательной костной мозоли 

(формирование остеоидной ткани). Вследствие врастания сосудистой сети в 

первичную костную мозоль, происходит дегенерация хряща и начинается 

формирование остеоидной ткани из клеток периоста и эндоста. Формирова­

ние кости начинается на небольшом расстоянии по направлению к линии пе­

релома, по периферии фиброзно-хрящевой мозоли, постепенно замещая её. 

Таким образом, переход хрящевой мозоли в остеоидную зависит от эффек­

тивности кровоснабжения (Корж А.А., 1972). Постепенно идет обызвествле­

ние остеоидной ткани и формируется пластинчатая кость, которая в процессе 

функционирования конечности ремоделируется. 

Третья стадия характеризуется выраженными изменениями минерального 

обмена - соли кальция удерживаются в организме (рекальцификация) и по­

вышается его уровень в крови. Соли кальция в большом количестве подво­

дятся к первичной мозоли и поглощаются остеоидными клетками и происхо­

дит дифференциация остеоидных клеток в костные. Образуются костные пе­

рекладины, балки. В дальнейшем идёт архитектурная перестройка и образу­

ется нормальная кость. Затем развивается костно — мозговой канал. Объём 

первичной мозоли уменьшается за счёт рассасывания лишних элементов. 

Первые признаки формирования остеоидной ткани на рентгенограмме прояв­

ляются в виде нежных облачковидных очагов обызвествления в периосталь-

ной костной мозоли, у взрослых и подростков в среднем они появляются на 3 
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неделе, затем тень становится более интенсивной и при полном обызвествле­

нии мозоль приобретает характер гомогенной массы (Воронович И.Р., 1994). 

Для клиницистов показателем заживления перелома трубчатой кости являет­

ся состояние периостальной костной мозоли. 

При переломах в области метафизов происходит образование множественных 

эндостальных костных мозолей, что возможно при максимальном сближении 

и соприкосновении межбалочных костномозговых пространств (при вколо­

ченных переломах). Таким образом, .костная мозоль при переломах метафи­

зов развивается быстрее. 

Консолидация при эпифизарных и метаэпифизарных переломах труб­

чатых костей. 

При внутрисуставных переломах наблюдается более выраженное наруше­

ние кровообращения в зоне перелома, чем при внесуставных. Это связано с 

развитием гемартроза, и прямым механизмом травмы, при котором выде­

ление вазоактивных веществ более выражено, чем при непрямом механиз­

ме травмы. Вследствие этого заживление этих переломов более длительное 

и чаще наблюдаются случаи несращения (Crick JC, Franco R.S., Conners JJ. 

1990; Волкова A.M. 1995), т.е.. сроки иммобилизации при переломах опре­

деляются степенью нарушения кровообращения. Основными лечебными 

мероприятиями направленными на улучшение кровообращения является 

ранняя и точная репозиция и надежная иммобилизация. Так, при переломах 

ногтевой фаланги чаще наблюдается усиление кровообращения при иммо­

билизации до средней трети предплечья, чем при иммобилизации только 

пальца. При переломе основной фаланги накладывается гипсовая лонгета 

от средней трети предплечья до дистального межфалангового сустава. Пре­

кращение иммобилизации в ранние сроки при сохранении подвижности от­

ломков намного ухудшает кровообращение (Seymour N., 1966; Barton N.J., 
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1989) Длительность иммобилизации при переломе фаланг пальцев должна 

быть равна образованию прочной мозоли, вызывающей стабилизацию от­

ломков. При первичном сращении, возникает прочная интермедиарная ко­

стная мозоль при минимальном периоде костеобразования. При вторичном 

сращении формируется обширная периостальная и параоссальная мозоль и 

задерживается формирование интермедиарной мозоли. Основным услови­

ем для первичного сращения является восстановление макро- и микроцир­

куляции, что возможно лишь при неподвижности костных отломков. В ус­

ловиях покоя в зону перелома энергично врастают капилляры и, образо­

вавшиеся из недифференцированных клеток, остеобласты формируют во­

круг капилляров костные балочки. Так возникает первичная ангиогенная 

костная мозоль. Если сохраняется подвижность, то вновь образованные ка­

пилляры разрываются, возникает гипоксия, развивается фибрознохрящевая 

мозоль, которая иммобилизует костные отломки и создает условия для вас-

куляризации регенерата и деятельности остеобластов. 

При первичном заживлении в период иммобилизации снижена эластич­

ность сосудистой стенки мелких артерий и артериол, по сравнению со здо­

ровой конечностью, кровоток повышен, после снятия иммобилизации воз­

никает активная гиперемия тканей. Клинически это проявляется быстрым 

исчезновением боли и отека. 

При вторичном заживлении в период иммобилизации тонус артериол повы­

шен после иммобилизации также сохраняется повышенный тонус мелких ар­

териол. Клинически это проявляется длительным отеком, болью, цианотично-

стью кожи, пятнистым остеопорозом костной ткани (атрофия Зудека). Тем­

пература кожи при вторичном сращении выше температуры кожи при пер­

вичном сращении, происходит перераспределение кровотока: усиление его в 

поверхностных слоях и снижение в глубжележащих слоях. 
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Резюмируя вышесказанное, необходимо отметить, что основную роль в кон­

солидации эпиметафизарных переломов у детей играет нарушение микроцир­

куляции в зоне перелома в связи с особенностями кровоснабжения детской 

кости в области зоны роста. Отсюда следует, что основным требованием для 

оптимальной консолидации кости является достаточное кровоснабжение зо­

ны перелома. 

Вторым важным фактором в процессе консолидации кости является со­

хранность надкостницы, которая является источником кровоснабжения. В 

клинической практике выделяют 2 типа остеорепарации: 

Первый - по типу первичного сращения, за счет костных балочек в интерме-

диарном и интермедуллярном пространстве с минимальной периостальнои 

реакцией. Сращение костей по первичному типу наблюдается при диастазе 

50-100 мкм и полном обездвиживании отломков. В регенерате наблюдается 

оксибиотический обмен и консолидация происходит в ранние сроки, путем 

формирования костной ткани в интермедиарном пространстве. 

Второй вариант - по типу вторичного сращения, образуется обширная поли­

морфная периостальная костная мозоль при наличии небольшой подвижно­

сти отломков. Происходит травматизация новообразованного регенерата и 

костная мозоль главным образом формируется со стороны периоста, через 

десмальную или энхондральную стадии. ( Ревелл П.А. 1993; Heppenstell 

R.B., 1980). 

Оценка стабильности перелома. 

Радиографическим признаком стабильной консолидации является рентгено­

логически плотная периостальная мозоль между отломками в трех или четы-

» 

рех плоскостях на переднезаднем и боковом снимках. Решающим клиниче­

ским критерием, позволяющим полностью использовать конечность, являет­

ся отсутствие боли. С клинической точки зрения, мозоль безболезненная для 
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пальпации является стабильной (часто это можно оценить обследуя гипсо­

вую повязку, которая обычно имеет сильные дефекты). 

В клинической практике при метафизарных переломах костная мозоль обра­

зуется в основном за счет периостальной реакции, т.к. достичь полной обез­

движенности костных отломков практически невозможно. При эпифизарных 

переломах костная мозоль формируется намного медленнее, так как крово­

снабжение зоны роста очень скудное, это интермедиарная костная мозоль, 

которая получает питание через врастающие из эпифиза сосуды. При этом 

возникает необходимость в улучшении условий остеогенеза, что достигается 

использованием различных методов физического воздействия. 

1.3 Оптимизация репаративного остеогенеза. 

История лечения переломов костей уходит своими корнями в глубину веков, 

так как переломы сопровождают человека на протяжении всей его жизнедея­

тельности. 

Для оптимизации остеогенеза существует множество способов общего и ме­

стного воздействия на организм, к ним относятся механические, физические, 

химические и биологические факторы. К механическому способу относится 

поколачивание молоточком по области перелома, трение отломков друг о 

друга (Цельс 1 век до н.э.), перкуссия перелома (Брунс, 1886), метод механи­

ческого застоя и рефрактуры (Гюнтер, 1840). В настоящее время эти методы 

не используются в медицине, ввиду их недостаточной эффективности и трав-

матичности. Однако некоторые авторы считают, что они незаслуженно забы­

ты, а функциональный метод - лечебная ходьба с дозированной нагрузкой на 

поврежденную конечность с помощью дополнительной опоры является обя­

зательной, особенно в сроки, когда процесс сращения близок к завершению 

(Эпштейн Г.Я., 1940; Чаклин В.Д. 1971). Подтверждением этому явились по­

ложительные результаты научных исследований по использованию специ­

альных аппаратов с целью механического раздражения места перелома (Са-

мед-Заде P.M. 1987). 



Эпштейн Г.Я. (1940) с целью стимуляции сращения с определенными успе­

хами применял местно настойки йода и скипидара. И все же этот метод, так 

же как и введение крови между отломками не имеет практического значения 

на современном этапе лечения переломов костей в связи с незначительными 

клиническими результатами и большим количеством осложнений. 

Однако, в последнее время ряд исследователей продолжают изучение клини­

ческих аспектов введения различных препаратов в пространство между от­

ломками при замедленном сращении переломов. Так, Белоусов В.Д. с соавт. 

в 1990 г. для введения между отломками использовал клеточный эмбрио­

нальный ксенотрансплантат, полученный путем первичной трипсинизации 

скелета 14 дневных куриных эмбрионов. 

Lind М. (1998) исследовал роль в регуляции митоза и дифференцировки 

остеогенных клеток. Были выделены ростовые факторы, которые влияют на 

репарацию и ремоделирование кости, а также являются посредниками гормо­

нов. Сразу после перелома начинается высвобождение стимуляторов остео­

бластов из костных отломков и кровяного сгустка. Все эти факторы не что 

иное, как цитокины, влияющие на генетический аппарат клеток, направляю­

щие на создание новой идентичной костной и соединительной ткани. 

Власов Б.Я. сформулировал биоэнергетический подход в проблеме изуче­

ния репаративного остеогенеза. В основе любого восстановительного про­

цесса лежат энергетические биосинтетические реакции и необходим поиск 

соединений, имеющих высокое сродство к системам энергообеспечения в оп­

ределенную фазу регенерации, а это даст возможность оптимизировать вос­

становление поврежденной кости. 

Большое количество исследований посвящено влиянию гормонов на процесс 

регенерации. Головаха Л.М. (1967) изучал влияние гидрокортизона на про­

цесс консолидации перелома. Стероидная терапия оказывает неспеци­

фическое противовоспалительное действие без нарушения целости кожного 

покрова. Необходимо отметить, что назначение гормональных препаратов 
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должно быть осторожным, с учетом гормонального фона больных и сопутст­

вующих заболеваний. 

Pritcher (1990г.) сообщает о применении L-Допа для лечения несросшихся 

переломов длинных трубчатых костей, через 6' месяцев в 84,0% наблюдений 

отмечается полное сращение переломов. Исследования показали значитель­

ное повышение активности обменных процессов на фоне L-Допа, но широкое 

применение этого препарата невозможно по финансовой причине. 

Сулейманов И.(1972) исследовал влияние мумие на регенерацию кости. 

Применение мумие улучшает общее состояние, ускоряет процесс формирова-

ния костной мозоли при замедленном сращении. Однако, наибольшее коли­

чество исследований проводится по изучению влияния физических воздейст­

вий на остеогенез. К ним относятся: ультрафиолетовое облучение, гелиотера­

пия, грязелечение, аппликации озокерита, парафина, электрофорез Са, Р, 

электрический ток, магнитное и электромагнитное поля, ультразвук. (Мазур-

кевич Е.А., 2000; Пономаренко Г.Н., 2005; Кирьянова В.В. ,2009). 

Физиотерапия назначается на 2 — 3 день после репозиции отломков. Она 

является важным методом комплексного лечения. Объектом физиотерапевти­

ческого лечения является область перелома, пострадавшая конечность и весь 
» 

организм в целом. Физические факторы стимулируют процессы регенерации 

костной ткани, ускоряют процессы срастания костей и способствуют более 

раннему и полному восстановлению функции конечности. Физиотерапия на­

значается с учётом стадии заболевания. 

Задачами лечения в I стадию перелома являются: устранение болей, ослаб­

ление и ликвидация воспаления, ослабление или понижение тонуса ретраги-

рованных мышц, восстановление нормального кровоснабжения, нормализа­

ция функционального состояния ЦНС. С этой целью на 2 -ой день назначает­

ся электрическое поле ультравысокой частоты. Э.п. УВЧ способствует улуч-

» 

шению крово — и лимфообращения, дегидратации тканей и оказывает проти­
вовоспалительное действие - быстро уменьшаются боли, отёчность тканей и 
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улучшается общее состояние больного. Конденсаторные пластинки распола­

гаются поперечно в зоне перелома. Доза олиготермическая - 20 - 40 Вт. Про­

должительность воздействия 5 - 10 - 15 мин. Курс лечения состоит из 4 - 6 

процедур. Однако возможно продление курса лечения до 10 — 15 процедур, 

так как э.п. УВЧ стимулирует образование остеоидных клеток и ускоряется 

процесс образования первичной мозоли. Э.п. УВЧ можно назначать при лю­

бом методе фиксации костных отломков (гипсовое вытяжение, металлоостео-

синтез). Проведённые исследования показали,' что при использовании элек­

трического поля УВЧ при металлоостеосинтезе регенерация идёт более быст­

рыми темпами и мозоль образуется быстрее. Побочных явлений в области 

штифта не наблюдается. Это объясняется тем, что используется высококаче­

ственная сталь, которая не даёт окисления, ионы не отделяются и не участву­

ют в проведении тока. Если появляются неприятные ощущения, то попереч-

ная методика УВЧ заменяется продольной. 

УФ излучение при закрытых переломах назначают рано, в период трав­

матического воспаления, т.е. на 2-3 сутки после повреждения. При наличии 

скелетного вытяжения, металлоостёосинтеза или аппаратов наружной фикса­

ции применяют облучение места перелома и прилежащей кожи эритемными 

дозами (2-3 биодозы). Обычно поражённый сегмент конечности делится на 

несколько полей, каждое из которых облучается в определённой очерёдности: 

вначале - 1-ое поле, на следующий день — 2-ое поле, на третий день лечения -

3-е поле. Проведя один тур облучения, вновь воздействуют на первое поле, 
» 

увеличивая дозу на 1 биодозу. Далее проводят облучения в той же последова­

тельности, что и в первом туре. Таким образом, облучается большая площадь 

пострадавшей конечности. Каждое поле подвергается облучению 2 раза. УФ 

эритема оказывает выраженное ан'альгезирующее действие, снимает спазм 

сосудов, улучшая кровообращение, рассасывает гематому, уменьшает отёк, 

способствует снижению воспалительной реакции, ослабляет повышенный то­

нус заинтересованных мышц. Общие УФ облучения целесообразно проводить 
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в период формирования окончательной костной мозоли, используя источники 

интегрального УФ спектра или относительно селективные облучатели, даю­

щие УФ лучи области «А» + «В» (ДУФ + СУФ' излучение). Общие УФ облу­

чения приводят к образованию витамина D3, положительно влияющего на ре­

гуляцию фосфорно-кальциевого обмена. В токе крови увеличивается количе­

ство кальция и фосфора, а также улучшается их усвоение новообразованной 

костной мозолью, ускоряется процесс рекальцинации. Значительно интенси­

фицируется кровообращение, повышаются все виды обмена веществ, процес-

сы иммунитета и регенерация красной крови. Указанные сдвиги оказывают 

выраженное саногенетическое действие, ускоряют формирование костных 

балок и консолидацию отломков, интенсифицируют процесс рекальцинации, 

улучшают деятельность всех органов и систем организма. При общих УФ об­

лучениях обычно используют основную схему их проведения, назначая пер­

воначально Ул биодозы и прибавляя каждое последующее облучение также Ул 

биодозы, доходя в конце курса лечения, составляющего 12-15 процедур, до 3-

х биодоз. У ослабленных больных или людей пожилого возраста применяют 

замедленную схему общих УФ облучений, начиная с У% биодозы + У& биодозы, 

доходя в конце лечения, составляющего в среднем 15-16 процедур, до 2-х 

биодоз. При наличии гипсовой повязки проводят внеочаговые облучения здо­

ровой конечности, симметричные месту перелома. При переломе бедра и кос­

тей голени облучают передневнутреннюю поверхность здорового бедра, при 

переломе плеча и костей предплечья - передневнутреннюю поверхность здо-

рового плеча. Облучаемую зону делят на два поля площадью 150 - 200 см 

каждое. Дозы УФ облучения соответствуют 2-3 биодозам. При каждом по­

следующем облучении дозировку увеличивают на 1 - 2 биодозы. Курс лече­

ния состоит из 4 - 6 облучений. Механизм действия УФ излучения в этом 

случае связан с реципрокным способом иннервации больной и здоровой ко­

нечности из одного сегмента спинного мозга. Поэтому при действии на здо­

ровую конечность на противоположной стороне в месте перелома и близле-
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жащих тканях возникают реакции, подобные тем, которые определяются при 

непосредственном УФ облучении места травматического повреждения. Без­

условно, эти сдвиги будут менее выражены, чем при прямом действии УФ 

излучения на очаг поражения, но они, как правило, имеют место, повышая 

эффективность лечения. Наряду с облучением места перелома и симметрич­

ного участка здоровой конечности, используется и третья методика УФ облу­

чений, которую можно назначать как в фазу травматического воспаления, так 

и в период образования первичной остеоидной мозоли, т.е. в первые 10-15 

дней после травмы. Речь идёт об УФ облучениях рефлекторно-сегментарных 

зон. Для нижних конечностей — это пояснично-крестцовая область и верхняя 

часть бёдер (зона иннервации - Dll- L1-L3-S1-S2, т.н. зона «трусиков»), для 

верхних конечностей — это т.н. «воротниковая» зона, иннервируемая сегмен-

тами спинного мозга С4 - D2 и ограниченная кожной поверхностью шеи, 

верхней части груди и спины. Каждую из этих зон делят на несколько полей, 

площадь которых не превышает 300-400 см. УФ облучения рефлекторно-

сегментарных зон оказывают благоприятное действие за чёт возникновения 

кожно-висцеральных рефлексов сегментарного порядка с обязательным уча­

стием вегетативной нервной системы. Воздействия УФ излучением на зоны 

кожи, иннервируемые определённым сегментом спинного мозга, приводят к 

возникновению рефлекторных реакций в области перелома и окружающих 

тканей, иннервация которых также связана с данным сегментарным аппара­

том мозга. Указанные рефлекторные Сдвиги проявляются улучшением регио­

нарного кровообращения, противовоспалительным и трофическим действием 

фактора, стимуляцией процессов остеогенеза, общим саногенетическим влия­

нием. • • 

В первой стадии перелома возможно применение индуктотермии. Индукто-

термия улучшает кровообращение, ускоряет распад клеток и способствует 

выведению продуктов распада, понижает возбудимость центральной и пери-
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ферической нервной системы, понижает мышечный тонус, ускоряет процессы 

репарации. Её назначают с 3 - 4 дня после репозиции при использовании гип­

совых повязок. При использовании металлоостеосинтеза она даёт неприятные 

ощущения в результате искажения электромагнитного поля. Индуктор — ка­

бель накладывают в виде 3-х витков непосредственно на гипсовую повязку 

при продолжительности воздействия 20 мин. Доза воздействия слаботепловая 

или тепловая ( 3 - 5 ступени переключения мощности). На курс лечения на­

значают не более 8 процедур, проводимых ежедневно. 

Термотерапия показана с целью снятия спазма ретрагированных мышц. Теп­

ло понижает возбудимость нервных рецепторов, способствует рассасыванию 

отёков, кровоподтёков и у больных быстрее улучшается общее состояние. 

Тепло необходимо для растущих клеточных элементов, так как все процессы 

развития протекают при определённой температуре. Раньше широко приме­

няли лучистое тепло в виде применения аппарата «Соллюкс» в течение 20 -

30 мин 2-3 раза в день с ощущением больным лёгкого тепла, лампы «Инфра-

руж» по аналогичной методике, световых ванн при любом способе фиксации. 

Применялось и контактное тепло — парафиновые и озокеритовые аппликации, 

пелоиды. При этом стимулируются процессы регенерации, бурно растёт ос-

теоидная ткань. Теплолечение назначают в течение первых 2-х недель сразу 

после репозиции. 

Электрофорез местно обезболивающих лекарственных веществ. Чаще всего 

на первом этапе лечения перелома назначают электрофорез обезболивающих 

лекарственных средств: 0,5% раствора новокаина в сочетании с 0,001% рас­

твором адреналина (1мл/100мл), тримекаина, 5,0% раствор анальгина на 20,0 

- 25,0% растворе ДМСО. Гальваничеркий ток вызывает понижение болевой и 

тактильной чувствительности, ускоряет регенерацию тканей, улучшает кро-

во- лимфообращение и тканевой обмен. ДМСО в 3-4 раза увеличивает введе­

ние местноанестезирующих и обезболивающих веществ. Обезболивающий 
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эффект при введении анальгина на ДМСО возникает через 2 часа и сохраня­

ется в течение суток, что особенно важно у лиц пожилого и старческого воз-

раста с переломами длинных трубчатых костей. Методика лечения: электро-

ды площадью 100 — 150 см располагают на переднюю (плечевого и тазобед­

ренного) или на боковую поверхность (локтевого и коленного) суставов и со­

единяют с анодом (+). Катод (-) накладываем на рефлекторно — сегментарную 

зону. Сила тока 0,05 — 0,1 мА/см . Продолжительность процедуры 1 5 - 2 0 

мин. Процедуры проводят ежедневно или через день. Курс лечения состоит 

из 10-15 процедур. 

Методика лечения также контактная, возможно использование в постиммо-

билизационном периоде. 

Большое значение в оптимизации ост.еогенеза отводится воздействию маг­

нитного и электромагнитного полей. 

В середине прошлого столетия появились сообщения о положительном 

влиянии ЭМП на остеорепарацию. С этого времени сформировалось отдель­

ная область медицины и биологии - электрофизиология костной ткани. На со­

временном уровне отдается предпочтение низкоинтенсивному пульсовому 

магнитному полю в качестве стимулятора остеогенеза при замедленном сра­

щении (Ткаченко С.С, Руцкий В.В., 1989; Емельянов В.Г., 1991; Сатторов 

А.Р., 1990; Glossling, 1992). 

Наряду с применением физических факторов непосредственно на очаг по­

ражения, в I - II стадиях перелома широко применяются процедуры общего 

воздействия: транскраниальная электростимуляция, электросон, фотохромо-

терапия. При электросне осуществляется воздействие на центральную нерв­

ную систему пациента импульсным током прямоугольной формы низкой час­

тоты (1-160 Гц), малой силы (до 10 мА) и малой длительностью импульса 

(0,2-0,5 мс) с целью получения нейротропного эффекта. Воздействие током 

осуществляется на сомкнутые веки и сосцевидные отростки. Проникая через 
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глазницы в мозг, ток распространяется по ходу сосудов и достигает чувстви­

тельных ядер черепных нервов, гипофиза, гипоталамуса, ретикулярной фор­

мации и других структур головного мозга. В механизме действия электросна 

большое значение придается нервно-рефлекторному раздражению кожи век и 

глазниц, которое по рефлекторной дуге через гассеров узел передается в та-

ламус и далее в кору головного мозга. Сочетанное нервно-рефректорное воз­

действие и воздействие самого тока обеспечивает подавление активирующего 

влияния ретикулярной формации среднего мозга и нейронов голубого пятна 

на кору и активацию лимбических образований, в частности, гиппокампа. Все 

это приводит к формированию особого психофизиологического состояния 

организма, проявляющегося восстановлением психовегетативного, эндокрин­

ного и гуморального статуса. То есть, электросон оказывает регулирующее и 

нормализующее влияние на все функциональные системы организма, восста­

навливает гомеостаз. Одновременно происходит стимуляция выработки серо-

тонина и эндорфинов, что приводит к снижению условнорефлекторной дея-
» 

тельности и эмоциональной лабильности, оказывает обезболивающее и седа-

тивное действие. Это проявляется нормализацией сосудистого тонуса, улуч­

шением процессов микроциркуляции, стимуляцией кроветворения, активиру­

ется секреторная и моторная функции желудочно-кишечного тракта, улучша­

ется деятельность выделительной и половой систем, восстанавливаются все 

виды обмена и функция эндокринных желез. Практически для любого забо­

левания, связанного с нарушением функционального состояния центральной 

и вегетативной нервной системы, эндокринной системы и нарушением адап­

тационно-приспособительных механизмов показано для электросна, что оп­

ределяет широкую необходимость в данных процедурах. 

Частота импульсов при электросне подбирается индивидуально с учетом 

заболевания, возраста, данных электроэнцефалограммы, кардиоинтервало-

графии. Продолжительность процедуры составляет от 30 мин до 90 мин. 
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Процедуры проводят ежедневно или через день, на курс назначают 10-15 

процедур. 

Третья фаза консолидации характеризуется формированием окончательной 

костной мозоли. При этом происходит рекальцификация - в крови увеличива­

ется количество кальция. Задачи физиотерапии ускорение процесса образова­

ния окончательной мозоли, для чего нужно увеличить приток питательных 

веществ к области перелома. Для этого используется в основном электрофо­

рез кальция и фосфора. Методика электрофореза этих препаратов проводится 

в разных вариантах: методика по Вермелю, местно на зону перелома. При 

воздействии на зону повреждения прокладка располагается циркулярно, а 

второй электрод располагается либо в. области соответствующих сегментов 

или проксимально на конечности. 

При этом оказывается влияние на вегетативный отдел нервной системы, ре-

гулируется минеральный обмен. 

При транскраниальной электростимуляция (ТЭС) воздействие на централь­

ную нервную систему осуществляется импульсным током с постоянно вы­

бранной частотой 77,7 Гц. Процедура ТЭС проводится при наложении элек­

тродов на кожу лба и сосцевидные отростки. При этом путь тока прослежива­

ется в группах нейронов продолговатого мозга, таламуса и коры головного 

мозга, то есть по пути распространения болевых импульсов. За счет актива­

ции антиноцицептивной системы при ТЭС происходит блокада проведения 

болевых импульсов и предупреждается их поступление в кору головного моз­

га. Установлено непосредственное участие опиоидных пептидов и серотонина 

в стимуляции антиноцицептивной системы. При этом опиоидные пептиды 

оказывают угнетающее влияние и на периферические кожные рецепторы, в 

том числе и болевые. ТЭС хорошо зарекомендовала себя в анестезиологии, 

где, благодаря стабилизации гемодинамики, удается уменьшить на 25,0-30,0% 

объем инфузионных растворов, уменьшить у 80,0% больных введение нарко­

тических анальгетиков и в раннем послеоперационном периоде быстро вое-
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становить состояние больного. Кроме того, в послеоперационном периоде 

преодолевается иммунодепрессия, что приводит к сокращению числа септи­

ческих осложнений и ускоряет заживление ран и переломов, особенно у 

больных пожилого и старческого возраста. Установлен антистрессовый эф­

фект ТЭС при экстремальных ситуациях. 

Процедура.ТЭС проводится в течение 30-40 мин при токе не более 3 мА. 

При этом в местах распололсения электродов возникает ощущение легкого 

покалывания и давления. 

Этот метод физического воздействия не актуален в лечении переломов кос­

тей кисти у детей в амбулаторных условиях. 

Современным методом физиотерапии является динамическая электронейрос-

тимуляции от аппарата «ДЭНАС», «СКЕНАР», «Пролог» и др. За счёт изме­

нения факторов локальной сосудистой регуляции и эндокринных регулято­

ров иммунного ответа и воспаления. Локальные эффекты реализуются как 

путём аксон — рефлекса, так и за счёт биологически активных веществ и ме­

диаторов. Вследствии фильтрации через эндотелий последние выходят в ин-

терстиций и накапливаются в поверхностных слоях кожи и различных тканях. 

Дальнейшие биохимические реакции приводят к уменьшению секреции из 

клеток медиаторов воспаления, тормозят развитие воспалительного процесса. 

Подавляют синтез макрофагами компонентов системы комплемента, изме­

няют и метаболизм, и трофику тканей. Регулирующее воздействие ДЭНС -

терапия оказывает на микроциркуляторное русло путём сокращения изоли­

рованных гладких мышц, изменения тонуса артериол, диаметра капилляров и 

венул. Авторы (Кузнецова Н. Л., Рявкин С.Ю., 2002) проводили ДЭНС — те­

рапию путём воздействия по остистым и параветебральным линиям и заинте­

ресованным меридианам. Продолжительность процедуры от 20 до 60 минут 

до исчезновения признаков асимметрии (бледность, гиперемия, «прилипание» 

электродов). Воздействие осуществляли в дозированном и постоянном режи­

мах. При ДЭНС - терапии отмечен анальгезирующий эффект, уменьшение 

* 
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отёка тканей,, значительное расширение суставной щели и уменьшение скле­

роза суставных поверхностей хряща, нормализацию показателей эндотокси-

кограммы. 

В последние 30 лет все чаще для лечения нарушений консолидации пере­

ломов костей применяют низкоинтенсивное лазерное излучение преимущест­

венно красной части спектра длиной волны 632 нм (Ткаченко С.С, Руцкий 

В.В., 1989). По данным Головина Г.В. (1959г.), Николенко В.К., Карачеева 

Т.В.(1992г.), Мазуркевич Е.А. (2000г.) фототерапия способствует улучшению 

трофики перелома, снижает отек и боль, ускоряет ферментативные процессы, 

активизирует-витаминные комплексы. Термический, электрохимический, фо­

тохимический эффекты при облучении области перелома инициируют обра­

зование продуктов распада, некрогормонов и, активных радикалов, гормо­

нальные и метаболические сдвиги. В то же время приходится констатировать, 

что комплексное применение лазерного излучения непосредственно в лече­

нии переломов иногда носит эмпирический характер, мало специально отра­

ботанных методик и рекомендаций, а использование стандартной методики 

не всегда эффективно. Лазерное излучение стимулирует регенерацию костной 

ткани, что послужило основанием для использования его при переломах кос­

тей, в том числе и осложнённых замедленной консолидацией. Эксперимен­

тально было доказано, что перестройка образующего регенерата в зрелую ко­

стную ткань при лазерном излучении происходит значительно интенсивнее, в 

более ранние сроки и с более совершенной морфологической структурой. По­

вышение активности щелочной фосфатазы говорит об активации лазерным 

излучением хрящевых клеток и остеобластов. О болеутоляющем действии ЛИ 

свидетельствует снижение биоэлектрической импульсации из болевого очага 

после облучения. Гелий - неоновый лазер (ГНЛ) стимулирует гемопоэз, уско­

ряет регенерацию соединительной и «костной ткани и наращивает массу кле­

точных структур, улучшает трофику в облучённом органе. Эффект стимуля-
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ции регенераторных процессов связан с увеличением в патологически изме­

нённых тканях концентрации и утилизации кислорода, количества РНК и 

ДНК, переходом нуклеиновых кислот в более лабильное функциональное со­

стояние. Излучение ГНЛ обладает десенсибилизирующим действием, оказы­

вает благоприятное влияние на иммунологические процессы за счет усиления 

иммуногенеза и повышением активности симпато-адреналовой системы. 

Снижаются патогенные свойства микробной флоры. 

Между 5 и 8 днем от возникновения перелома делается отверстие (окошечко) 

диаметром 8 см куда направляют луч лазера с длиной волны 632 нм с рас­

стояния 1 - 2см. Продолжительность воздействия составляет 5 мин, плотность 

потока мощности в зоне воздействия - 2 мВт/см . Процедуры проводят еже­

дневно. Курс лечения состоит из 10 - 12 процедур. При рентгенологических 

исследованиях на 20 - 25 день лечения отмечено повышение остеобластной 

активности, уменьшение числа осложнений (остеопороз, отёки, контрактуры). 

Усиление клинической эффективности лазерного воздействия достигают его 

сочетанием с постоянным магнитным полем (магнитолазерная терапия). При 

одновременном применении ЛИ и ПМП энергия квантов нарушает слабые 

электролитические связи между ионами и молекулами воды, а магнитное по­

ле способствует этой диссоциации и одновременно препятствует рекомбина­

ции ионов. Кроме того, в ПМП молекулярные диполи строго ориентированы 

вдоль его силовых линий. А поскольку вектор магнитной индукции направ­

лен перпендикулярно световому потоку (магнит расположен по периметру 

облучаемого участка) то основная часть диполей располагается вдоль его. Это 

существенно увеличивает проникающую способность лазерного излучения 

(до 70мм), уменьшает коэффициент отражения на границе раздела тканей и 

обеспечивает максимальное поглощение лазерного излучения. Избирательное 

поглощение лазерного излучения обусловлено совпадением длины волны ла­

зерного излучения (ЛИ) и максимумов спектра поглощения биомолекул. В 
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связи с этим светопоглощение красного лазерного излучения (?I=0,632MKM) 

осуществляется преимущественно ДНК (Х=тах,0,620мкм), цитохромоксидазы 

(А.=тах 0,600нм), цитохрома (А,=тах632), супероксиддисмутазы 

(А,=тах0,630мкм) и каталазы (А,=тах0,628мкм). Лазерное излучение ближне­

го инфракрасного диапазона (А=0,8 - 1,2мкм) поглощается преимущественно 

молекулами нуклеиновых кислот Qj= 0,820 мкм) и кислорода. 

Ультразвуковая терапия (Улащик B.C., Лукомский И.В. 2003; Васильев 

А.Э., Ковеленов А.Ю. 2004). 

Это один из методов физического воздействия на организм с целью передачи 

энергии к патологическому очагу. Представляет собой высокоэнергетичный 

фактор внешнего воздействия. Энергия колебаний, ускорение и импульс силы 

пропорциональны частоте и амплитуде. Частота ультразвуковых аппаратов 

очень высока и колеблется от 30 000 до 12 000 000 Гц. Но амплитуда ко­

лебаний достаточно мала. В общем стандарте МЭК отсутствуют требования 

по безопасности для ультразвукового излучения ввиду того, что разработка 

этих требований еще не завершена. Пиковое давление ударной волны, кото­

рое допускает временный стандарт ъАж 1157 на диагностические ультразву­

ковые приборы, может достигать 10 атмосфер (1 МПа). Особо критичным яв­

ляется момент контакта ультразвукового датчика с телом, поскольку в этот 

момент добавляется энергия ударного воздействия от контакта. Поэтому под­

носить и перемещать инструмент необходимо очень плавно. 

Учитывая высокую частоту колебаний, отдельные ослабленные клетки могут 

не выдержать ударной волны. По данным К.Хилла (1989) облучение кости 

приводит к нагреву надкостницы вследствие поглощения ультразвуковой 

энергии на.границе кость - мягкая ткань. Barth G., Washmann F. (1949) иссле-

довали влияние ультразвука на кость молодых собак и выявили утолщение 

периоста вследствие нагрева надкостницы (интенсивность УЗВ была 0.5-1 

Вт/см2). Улащик B.C. также отмечает высокую степень отражения ультразву-
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ка на границе двух сред с различным акустическим сопротивлением. Это яв­

ляется ограничивающим фактором на участках, где кость располагается по­

верхностно. Ультразвуковая терапия не используется при остром воспале­

нии любой этиологии, так как повышает повреждение клеток в зоне воспале­

ния (Улащик B.C., Лукомский И.В. 2003). 

Также, одним из ограничивающих факторов является контактная, ла­

бильная методика ультразвуковой терапии, которую невозможно использо­

вать во время гипсовой иммобилизации. 

Одним из современных методов оптимизации остеорепарации можно 

отметить электростимуляцию импульсным током. В ЦНИИТО им Н.Н. При­

орова экспериментально показано, что импульсный ток усиливает клеточную 

пролиферацию и дифференциацию с повышением образования остеобластов 

и увеличением их активности не только на ранних стадиях репаративной ре­

генерации. Было рекомендовано электростимуляция остеорепарации им­

пульсным током 8-10мкА с длительностью импульсов 1-1,5 сек и с паузой 7 

— 8 сек два сеанса; на протяжении последующих 3 недель — ежесуточно в те­

чение 1 часа током силой 10-12мкА с сокращением пауз до 3 — 4 сек. Бипо­

лярные прямоугольные импульсы с частотой 10Гц всегда стимулируют кос-

теобразование и улучшает тканевой обмен, если импульсы направлены вдоль 

кости. Электроды вводят чрезкожно или имплантируют закрытым пунктуа-

» 

ционным способом с помощью кондуктора - под контролем электронно - оп­

тического преобразователя. Затем электроды подшивают к коже капроновы­

ми лигатурами. Накожные электроды фиксируют циркулярной манжеткой 

проксимальнее области повреждения на 1 — 3 недели после имплантации 

электродов, по мере организации гематомы и повышения полного межэлек­

тродного сопротивления, подсоединяют стимулятор. Токовую поляризацию 

через основные имплантированные и нахожденные электроды проводят при 

* 
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силе тока 5—25 мкА. Этот метод также сложно использовать во время пе­

риода иммобилизации, так как это контактный метод физиотерапии. 

Все перечисленные выше методы воздействия на патологический очаг в 

организме являются способами повысить энергетический ресурс клеток в 

очаге массивного повреждения клеток, в нашем случае это место перелома. 

В основном все методы физиотерапевтического воздействия имеют местно 

направленное действие, на улучшение кровотока в области перелома, ускоре­

ние метаболизма продуктов распада поврежденных тканей и стимуляцию об­

разования новых костно-хрящевых элементов в области перелома. Анализи­

руя всю вышеизложенную информацию о методах физического воздействия 

при переломах костей, можно сделать вывод, что появление все новых на­

правлений стимуляции остеорепарации свидетельствует о сохранившейся до 

настоящего времени актуальности, необходимости более эффективного, отве­

чающего всем требованиям современного общества внешнего воздействия на 

нормализацию и ускорение темпов консолидации кости. В последние деся­

тилетия в арсенале средств стимуляции консолидации появился новый метод 

- виброакустическое воздействие. Механизм его действия заключается в пе­

редаче микровибрации к органам и тканям в области перелома, восстановле­

нии энергетического ресурса тканей и клеток патологического очага. Виброа­

кустическое воздействие на кровоснабжение поврежденной зоны роста по­

зволяет восстановит структуру ростковой пластинки и предотвратить нару­

шение роста конечности. Наиболее опасно в отношении нарушения роста ко­

нечности повреждение эпифизарной артерии, так как она единственная пи­

тает резервную и пролиферативную зоны ростковой пластинки. В литературе 

существуют данные о положительном эффекте виброакустического воздейст­

вия на микроциркуляцию, вследствие чего выражен обезболивающий и про-

тивоотечный эффект ВАВ. В то же время данных о непосредственном влия­

нии ВАВ на консолидацию костной ткани в литературе мы не обнаружили. 
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Глава 2. МАТЕРИАЛЫ, МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И 

ЛЕЧЕНИЯ 

Работа проводилась в ДТП № 30. 

Под нашим наблюдением с 2004 по 2008 год находилось 112 пациентов 

с переломами трубчатых костей кисти в возрасте от 8 до 17-ти лет. Так за 

период с 2004 по 2008 год зарегистрировано 407 случаев этой патологии, что 

составляет 7,7 % от всех случаев травмы и 37,6 % от всех случаев переломов 

и 72,0% от всех переломов костей кисти у детей, лечившихся амбулаторно. 

В зависимости от проводимого лечения пациенты были разделены на две 

группы (одна контрольная группа и одна основная). Основную группу соста-

вили пациенты, которым на фоне гипсовой иммобилизации проводилось 

виброакустическое воздействие, в контрольной группе пациентам не выпол­

нялось какого либо физиотерапевтического воздействия. 

Экспериментальная часть исследования проводилась в лабораториях СПб 

МАЛО, НИИ им. Вредена. В эксперименте использовали 29 лабораторных 

крыс. В первой серии опыта использовали 9 крыс 3 группы наблюдений. 

Во второй серии опыта использовали 20 крыс. 

2.1. Методы исследования. 

2.1.1. Клинические методы исследования. 

Всем пациентам было проведено клиническое обследование, которое 

включало: изучение жалоб, анамнеза травмы. 

При объективном осмотре анализировали следующие критерии: 

локализацию боли при пальпации, степень ограничения активных движений, 

локализацию и степень отечности. 

В экспериментальной части исследования применяли следующие критерии 

эффективности лечения: активные движения конечностью (бедро), отечность, 

гистологическая оценка срезов костной мозоли. 
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2.1.2. Функциональные методы исследования. 

Из функциональных методов исследования в первую очередь отмечаем 

степень ограничения объема движений сегментов кисти (все виды схватов 

кисти и пальцев, сгибание, разгибание пальцев, кисти). Объем движений оце­

нивался в углах с помощью угломера. Все полученные данные фиксировались 

в индивидуальную карту наблюдения пациентов. 

Динамометрия оценивалась после снятия гипсовой лонгеты и после восстано­

вительного лечения в постиммобилизационный период. 

Всем пациентам проводилось рентгенологическое обследование в день трав­

мы, на 7-е сутки, на 14 сутки, на 21 сутки, на 28 сутки при необходимости. 

Результаты функционального исследования фиксировались на фото. При 

изучении функциональных исходов лечения использовали методику Коллон-

тай Ю.Ю. (1983) в модификации Давыдова Ю.И.(2001). 

Оценивались следующие показатели: степень восстановления активных дви­

жений пальцев, степень захватов и сила кисти, анатомическая целостность, 

срок ограничения физических возможностей, использовали трех бальную 

оценку. 

1. Объем активных движений пальцев кисти: 

3 балла — полный объем движений или ограничение до 10-15° 

2 балла — ограничение 15-25° 

1 балл - ограничение более 25° 

2. Захваты и сила кисти. 

3 балла — полное восстановление или ограничение захвата предметов 

диаметром до 1 см. и снижение силы до 4 баллов ( по 5 балльной шкале). 

2 балла — захват предметов диаметром более 3 см., снижение силы кисти 

до 3-х баллов. 

1 балл - более низкие показатели.-

3. Анатомическая целостность (по рентгенограммам). 
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3 балла - умеренно выраженная консолидация с оссификацией зоны пере­

лома, линия перелома не видна. 

2 балла - слабовыраженная консолидация с недостаточной оссификацией 

зоны перелома, плохо выраженной эндостальной костной мозолью. 

1 балл - отсутствие признаков консолидации. 

4. Восстановительный срок. 

3 балла - через 2 1 - 2 8 дней от момента травмы. 

2 балла - через 2 9 - 3 5 дней от момента травмы. 

1 балл - более 36 дней. 

Под восстановительным сроком подразумеваем восстановление функции 

кисти, объема движений и силу кисти, способности к обучению ребенка в 

школе. 

Исход лечения оценивается по величине суммарного балла, разделенного на 

количество оцениваемых признаков, где значения в диапазоне от 2.5 — 3 бал­

лов оценивается как хороший исход лечения, 1.8 - 2.4 балла - удовлетвори­

тельным исходом лечения, 1-1.7 балла - неудовлетворительный исход. 

2.1.3. Статистические методы исследования. 

Для анализа результатов лечения для проведена математико- статистическая 

обработка следующего содержания: * 

1. Вычислены средневыборочные значения всех показателей основ­

ной и контрольной групп и доверительные интервалы для математиче­

ских ожиданий (истинных средних значений) этих показателей. 

2. Границы доверительных интервалов установлены на принятом 

нами уровне значимости а = 0, 05 (вероятность ошибки первого рода не 

выше 5,0 %). 

3. Установлено, что доверительные интервалы для значений любого 

показателя в основной и контрольной группах не перекрывают друг 

друга, это доказывает значимость отличии. 



51 

2.2. Методы лечения. 

Виброакустическое воздействие. 

К виброакустическому воздействию относится воздействие микровибрацией 

акустического диапазона частот (20-18 000 Гц) амплитудой от 2.8 мкм на са­

мом низком режиме и до 12.3 мкм на самом высоком режиме. Такое воздей­

ствие не является повреждающим и естественно для организма. 

Физико-биологические свойства звука. 

Звук - это вибрация с частотой 16- 20 000 Гц (Фролов К.В., Миркин А.С., 

1989). Представляет собой колебания частиц среды в виде продольных и по­

перечных волн сжатия и растяжения. Звук воспринимается телом человека, 

слуховым аппаратом и всеми тканями организма, прежде всего кожей. В тка­

нях живого организма звук может распространяться в форме продольных и 

поперечных волн. Длина волны при переходе из одной среды в другую изме­

няется, но частота остается прежней, вибрация действует на всех уровнях ор­

ганизации (Романов С.Н., 1991). Слышимый звук в виде вибрации передается 

на кожные покровы человека и на. первом уровне воспринимается механоре­

цепторами кожи — свободными нервными окончаниями, тельцами Фатер-

Пачини и тельцами Меиснера, механорецепторами сосудов, вегетативными 

нервными проводниками, а также слышимый звук воспринимается любыми 

клетками организма. 

Свободные нервные окончания. Разбросаны по всему телу, это рецепторы 

общего состояния окружающей среды, поливалентные, неспециализирован­

ные рецепторы. Свободные нервные окончания поддерживают определенный 

уровень возбужденности организма. .. 

Специализированные нервные окончания. Имеют в своей структуре глию — 

это дополнительная структура, которая обеспечивает чувствительность к оп­

ределенному виду раздражения (инкапсулированные нервные окончания), к 

ним относятся тельца Фатер-Пачини. Для этих рецепторов оптимальным раз­

дражителем является переменное, а не постоянное давление. Тельца Фатер-

* 
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Пачини являются резонатором возбуждения, адаптируют нервное окончание. 

Это наиболее чувствительные механорецепторы, порог чувствительности для 

них - А= 0.5-1.0 мкм. 

Характер реакции на вибрацию определяется структурой ткани. Эффект виб­

рации зависит от ее частоты, каждая структура имеет свою резонансную час­

тоту, любой объект (клетка, ткань, орган) имеют свою частоту колебаний и 

он наиболее чувствителен к этой частоте (Романов А.А., 1991).Колебания мо­

лекул, клеток, тканей, органов называются микровибрацией. 

Для жизни организма необходимо движение молекул, клеток, благодаря чему 

происходят все процессы в организме,.начиная от биохимических реакций и 

заканчивая сложнейшими физиологическими процессами. 

Для каждого органа существует своя резонансдая частота вибрации. Лечеб­

ный эффект вибрации может быть достигнут при сопряжении пространствен­

ных, временных, амплитудно - частотных характеристик механической энер­

гии внешнего вибрационного раздражения с аналогичными энергетическими 

характеристиками биосистем, к которым возбуждение адресовано. Также, 

наиболее существенным фактором в использовании позитивного действия 

вибрации является его локальность, т».е. избирательность действия на опреде­

ленные органы. 

Величина механической энергии поглощенной тканями прямо коррелирует с 

величиной механического импеданса тканей, упругостью, вязкостью, турго-

ром. Чем больше вязкость тканей, тем выше ее способность к поглощению 

механических колебаний, тем менее интенсивным и более коротким должно 

быть воздействие. Воздействие должно быть импульсным, прерывистым-

экспозиция 2 сек., не менее 2 сек. (время необходимое для восстановления 

энергетических ресурсов, израсходованных в цикле возбуждения). Допусти­

мое время непрерывного вибровозбуждения не должно быть более 5 сек. 

Максимальный эффект вибрации проявляется на частоте 100-200 Гц или 
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кратных им. По данным Фролова К.В. (1989) частоты до 20 Гц вызывают ге­

нерализованную неспецифическую реакцию, частоты 60 Гц преимуществен­

но сосудистую реакцию. 

Механические колебания 100-200 Гц вызывают поток афферентной импуль-

сации в ЦНС от телец Фатер-Пачини и толстых миелинизированных волокон 

вызывает активацию сосудо-двигательного центра, повышение сосудистого 

тонуса, активацию гипоталамо-гипофизарной системы, мобилизацию адап-
4 

тационно-приспособительных ресурсов организма (Боголюбов В.М., 1999). 

15-1000Гц - это биологически значимый диапазон частот, воспринимаемых 

организмом, действие звука этих частот является оптимальным для протека­

ния биологических реакций (Романов С.Н., 1991). 

Низкочастотная вибрация 20-50 Гц вызывает расширение сосудов мышечного 

типа, усиление локального кровотока» лимфооттока, активирует трофику тка­

ней и снижает мышечный тонус. 

В аппарате Витафон используется микровибрация частотой 30-60 Гц и 9 000 — 

18 000 Гц, т.е. биологически значимый диапазон частот. 

Человек получает необходимое количество энергии микровибраций 

лишь при определенной мышечной активности, к ней относится фоновая 

мышечная активность, движения телом, голос, сокращения сердца, дыхатель­

ные движения и т.д.. К примеру, крик новорожденного ребенка. Сам крик не 

нужен для начала акта дыхания. Он даже затрудняет его. Но зато крик создает 

мощное виброакустическое воздействие и существенно увеличивает крово­

снабжение мозга и легких, быстро компенсируя гипоксию, которая обычно 

возникает в процессе родов. Значимость крика при рождении настолько ве­

лика, что специалисты всерьез обсуждают вопрос об обязательных виброаку­

стических процедурах новорожденных при слабом крике и некоторых пато­

логических симптомах состояния новорожденного. 

К средствам получения энергии микровибрации можно отнести: 
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1. Голос - извлечение различных специфических звуков, крик, а также пение, 

позволяют возбуждать микровибрации звуковой частоты в голове и грудной 

клетке. Существуют лечебные методики, основанные на применении голоса. 

2. Массаж похлопыванием и поглаживанием, растирание. 

3. Обыкновенный душ, душ - Шарко. 

4. Гидромассажная ванна с воздушным барботированием воды. 

5. Некоторые способы плавания. Ныряние с высоты. Купание в водопаде. 

6. Стегание веником в парилке. 

7. Бег трусцой - бег мелкими частыми шагами с небольшим подпрыгиванием 

в высоту. При каждом ударе о землю образуется сложно модулированный 

комплекс виброакустического воздействия на все костные структуры тела и 

близлежащие к ним ткани. • • 

8. Аппаратное виброакустическое воздействие. 

Аппарат виброакустического воздействия. 

Аппарат виброакустического воздействия является изделием медицинской 

техники, выполнен в соответствием с требованиями ГОСТ Р 50444-92 и сер­

тифицирован в установленном порядке. 

По безопасности аппарат соответствует требованиям ГОСТ Р 50267.0 — 92 для 

изделий класса Птипа BF с корпусом для защиты от проникновения воды. 

Аппарат создает микровибрацию с непрерывно меняющейся звуковой часто­

той, что способствует многократному увеличению микрокапиллярного кро­

вотока и лимфотока в области воздействия и позволяет добиться выраженно­

го терапевтического эффекта при лечении заболеваний воспалительного и 

травматического происхождения. 

Аппарат предназначен для применения в лечебно-профилактических и сана­

торных учреждениях, а также в домашних условиях по рекомендации и под 

контролем врача специалиста. 

Основные технические данные: 

Напряжение питания от сети переменного тока, В - 220 
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Частота питающей сети, Гц 50 

Потребляемая мощность, ВА, не более 8 

Напряжение питания от внешнего источника постоянного тока,В - 12.6 

Время непрерывной работы аппарата» ч, не менее 8 

Средний срок службы, лет,не менее—т—• 5 

Масса аппарата, нетто, кг, не более— 0,7 

Габаритные размеры,мм,не более:. 

Электронного блока 135/63/35 

Блока питания 80/50/90 

Параметры назначения: 

Количество частотных поддиапазонов 

Микровибрации 2 

Нижняя частота 1 поддиапазона,Гц—* 30-60 

Верхняя частота 1 поддиапазона, Гц, в пределах 1200-4500 

Нижняя частота 2 поддиапазона, Гц, в пределах 200-1000 

Верхняя частота 2 поддиапазона, Гц, в пределах 9000-18000 

Длительность одного цикла изменения частоты микровибрации,с, 

в пределах 70 -120 

амплитуда микровибрации мембраны на самой низкой частоте, мкм, 

в пределах: 

на режимах 1 и 3 2,8 -5,4 

на режимах 2 и 4 *• 6.0 - 12.3 

период импульсной модуляции , с, в пределах 0,5 - 1,2 

Влияние микровибрации на сосудистый тонус. 

Непосредственно микровибрация, используется для обеспечения насосной 

функции венозных и лимфатических сосудов. Наличие клапанов в сосудах 

превращает любые механические колебания, будь то переменный тонус сосу­

дов либо другая микровибрация, в поступательное движение крови и лимфы, 

образуя микровибрационные насосы. Огромное количество мелких и средних 

л 
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вен обеспечивает в совокупности до 50 ватт мощности, что и позволяет пол­

ностью обеспечить возврат крови к сердцу, легко преодолевая силу гравита­

ции. Для сравнения: сердце развивает всего 3 ватт мощности. Производи­

тельность венозных и лимфатических помп пропорциональна частоте колеба­

ний. Оптимальная амплитуда колебаний приблизительно равна диаметру ве­

нозных и лимфатических сосудов. Поэтому для крупных сосудов нужны бо­

лее высокие амплитуды и низкие частоты, а для мелких сосудов - более низ­

кие амплитуды и высокие частоты. По этой причине виброакустические ап­

параты, используемые для насыщения тканей микровибрацией, как правило, 

имеют непрерывно меняющиеся частоту и амплитуду (Васильев А.Э, Ковеле-

нов А.Ю., Ковлен Д.В., Рябчук Ф.Н., Федоров В.А. 2004). 

. Частота микровибрации, генерируемой аппаратом составляет 20- 18 000 Гц 

и имеет импульсный характер (рис.11). Скорость изменения частоты микро­

вибрации сопоставимо со скоростью кровотока в капиллярах и составляет 60 

Гц/сек. 

9000 
18000 

60 120 180 240 300 360 Т(сек) 
Рис. 11 Характер изменения частоты колебаний в аппарате виброакустического 

воздействия 

Поскольку микровибрация- это аналог броуновского движения для биоло­

гических тканей, то и амплитуда микровибрации должна быть соизмерима не 

с размером молекул, а с размером клетки: от единиц до нескольких десятков 

микрон. Именно такие характеристики закладываются в виброакустические 
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аппараты. Таким образом, диапазон частот виброакустического аппарата яв­

ляется звуковым. 

Микровибрация оказывает выраженное влияние на мышечный тонус. 
л 

Влияние виброакустического воздействия на микровибрационный фон чело­

века было изучено в экспериментальных условиях (Васильев А.Э., Ковеленов 

А.Ю., Ковлен Д.В., Рябчук Ф.Н., Федоров В.А. 2004) . 

Схема эксперимента: 

Датчик микровибрации устанавливается на группу мышц в области локтевого 

сгиба руки. В покое, когда мышцы расслаблены, энергия невелика - около 5 

усл. единиц. При статической нагрузке энергия микровибрации пропорцио­

нально возрастает. Если рукой сжимать динамометр с силой 5 кг, энергия 

микровибрации возрастает в 3 раза, при силе 10 кг - в шесть раз, при силе 15 

кг - в десять раз. Если расслабить руку, энергия микровибрации сразу же воз­

вращается к исходному уровню покоя. Если с противоположной относитель­

но датчика стороны руки установить виброфонвиброакустического аппарата, 

то энергия микровибрации тканей увеличивается при амплитуде микровиб­

рации виброфона 5 микрон микровибрация мышц соизмерима с результатом 

при нагрузке в 15 кг. При амплитуде микровибрации виброфона 10 микрон -

превосходит его в 1.5-2.0 раза. Результаты эксперимента отражены на графи­

ческом рисунке. 
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Рис.12 Зависимость микровибрационного фона от статической нагрузки и от 

виброакустического воздействия 

сравнение энергии микровибрации, возникающей от фоновой мышечной ак­

тивности и от воздействия виброакустических аппаратов, показывает их род­

ственность и сопоставимо по величине. Обедненными микровибрацией у че­

ловека оказываются внутренние органы, не имеющие собственных мышеч­

ных волокон: почки, печень, селезенка, костный и спинной мозг. Необходи­

мую энергию микровибрации они получают от работающих мышц спины и 

живота. • • 

Влияние микровибрации на клеточные процессы. 

Процессы метаболизма в организме происходят лишь при контактном 

взаимодействии биологических субстанций. Поэтому наличие механических 

флюктуации клеток и биологических молекул является необходимым услови­

ем для большинства биологических и особенно иммунологических реакций. 

Для того чтобы реакция состоялась, необходимо непосредственное сближе­

ние взаимодействующих компонентов и их пространственная ориентация от­

носительно друг друга. Эритроцит должен добраться до клетки, чтобы отдать 

ей свой кислород. Лимфоцит должен соединиться с вирусом, чтобы его обез-
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вредить, и так далее. От того, как быстро перемещаются вещества в сосудах, 

капиллярах и тканях (в меласлеточном пространстве) организма и зависит 

скорость протекания процессов. Микровибрация, не только увеличивает час­

тоту контактов и обеспечивает изменение ориентации биокомпонентов в про­

странстве, но и облегчает их прохождение через эндотелиальные щели и раз­

личные мембраны, то есть ускоряет транспорт клеток крови и биологических 

молекул из капилляров в интерстиций и обратно из интерстиция в венозные и 

лимфатические капилляры. 

Механические колебания присутствуют в организме благодаря не только 

пульсовой активности сердца (инфразвуковые частоты) и сосудисто-

мышечной активности (звуковые частоты), но и благодаря механическим воз-

действиям внешней среды. Однако из-за гемодинамического барьера пульсо­

вые колебания в тканевом пространстве значительно снижены. Все естест­

венные методы виброакустического' воздействия, описанные выше, имеют 

ряд недостатков - плохо поддаются'дозировке и локализации, не оптимальны 

по характеристикам воздействия и не всегда применимы в клинических и до­

машних условиях. 

Более успешно и адресно восполняют дефицит механических флуктуации ап­

параты виброакустической терапии со специально подобранной амплитудно-

частотной характеристикой воздействия. Учитывая большой разброс механи-

ческих свойств молекул, клеток, сосудов и тканей, предпочтительным оказы­

вается воздействие микровибрациями с непрерывно изменяющейся частотой 

и амплитудой, причем акустический диапазон частот с инфразвуковой моду­

ляцией лучше коррелирует с механическими 'свойствами элементов ткани, 

чем другие частоты. 

Следовательно, ВАВ, увеличивая частоту контактов клеток и биологических 

молекул, обеспечивает улучшение клеточной среды обитания и вывод раз­

личных биологических субстанций (например, медиаторов) из ткани в цирку­

ляцию, что лежит в основе противовоспалительного эффекта ВАВ. 
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Таким образом, можно сформулировать основной принцип, определяющий 

цели виброакустической терапии: виброакустическое воздействие ускоряет 

все процессы, направленные на достижение гомеостаза. Выраженность этого 

эффекта тем больше, чем больше и продолжительнее отклонение от гомеоста­

за. Причем виброакустическое воздействие не меняет направление процессов. 

Гомеостаз поддерживается частым изменением направления процесса около 

положения равновесия, поэтому какие- либо существенные эффекты в здоро­

вых тканях от виброакустического воздействия не обнаруживаются. 

Механизм поддержания тканевого гомеостаза. 

Процесс начинается с выхода лимфоцитов-разведчиков из артериальных ка­

пилляров через эндотелиальные щели в интерстиций. Если лимфоциты-

разведчики обнаруживают чужеродные или поврежденные клетки, то выбра­

сывают соответствующие медиаторы, которые всасываются в венозные и 

лимфатические капилляры. Концентрация медиаторов в крови и лимфатиче­

ских узлах является информацией о состоянии обследованной зоны. При дос­

тижении концентрации медиаторов '-порогового значения запускается ком­

плекс системных реакций: повышается давление в капиллярах, что увеличи­

вает количество лимфоцитов, проникающих из капиллярного русла в интер­

стиций, начинается проникновение в тканевое пространство крупных лимфо­

цитов-киллеров, происходит преобразование их в макрофаги, которые обна­

руживают поврежденные и инородные клетки и «уничтожают их». Продукты 

этого процесса отводятся через лимфатические капилляры в лимфатические 

узлы, где окончательно обезвреживаются. Если ткань не содержит патологи­

ческих клеток, то лимфоциты-разведчики не продуцируют медиаторы, и за­

пуска процесса воспаления не происходит. Если в ткани много поврежденных 

клеток, то образуется много медиаторов, и, соответственно, запускается вос­

палительный процесс. 
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Это весьма приближенная схема, однако с ее помощью можно продемонстри­

ровать механизм ВАВ и производимый им эффект в зависимости от дозы воз­

действия. 

Дозирование воздействия. 

Под дозой воздействия в виброакустической терапии понимается амплитуд­

но-частотная характеристика микровибрации и время воздействия. 

Амплитудно-частотная характеристика ВАВ оказывает решающее влияние на 

характер развития воспалительного процесса в очаге поражения, интенсив­

ность которого зависит от количества медиаторов воспаления, поступающих 

из ткани в кровь. В свою очередь, изменяя амплитуду и продолжительность 

i 

виброакустического воздействия, можно регулировать количество медиато­

ров воспаления, вышедших из ткани в циркуляцию, и соответственно влиять 

на характер развития воспалительного процесса. 

В этой связи существуют две тактики лечения. Йервая - противовоспалитель­

ная с постепенным увеличением амплитуды микровибрации и времени про­

цедуры. Вторая - прововоспалительная с быстрым увеличением дозы от на­

чальной до максимальной за 1—3 процедуры. Противовоспалительная схема 

используется при лечении переломов, максимальная доза при этом достига­

ется за 2-3 дня. 

i 

Если даже постепенное увеличение дозы вызывает непланируемое обостре­

ние, то необходимо уменьшить начальную дозу и более постепенно ее увели­

чивать. На практике увеличение времени ВАВ на конкретную область по 1 

минуте в день, начиная с 2-3 минут, никогда не приводило к обострению, но 

заметно удлиняло курс лечения. Поэтому большинство противовоспалитель­

ных схем лечения имеют умеренно ускоренный набор дозы, который в боль­

шинстве случаев не вызывает обострения, но если оно все же происходит, то 

схема лечения корректируется в сторону снижения динамики роста дозы. 
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Таким образом, виброакустическая терапия является естественным, биологи­

ческим, дозированным методом воздействия на репаративный остеогенез. 

Определенная амплитудно- частотная характеристика позволяет избиратель­

но воздействовать на все тканевые элементы, участвующие в образовании 

костной мозоли, что улучшает кровоток в области перелома, нормализует 

гомеостаз на клеточном уровне, ускоряет взаимодействие клеток. 

Используемые средства. 

Рентгеновская аппаратура, хирургический инструментарий, аппарат "Вита-
4 

фон" (сертификат соответствия № 407571), микротом, микроскопы, красите­

ли, фотопленка цветная, устройство для анализа рентгенограмм, гипсовые 

лонгеты, спицы Киршнера, динамометр, рентгеноскопический аппарат. 
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Глава 3. Результаты собственных исследований 

ЗЛ Результаты экспериментального исследования. 

Клинико-морфологические изменения в тканях животных при при­

менении виброакустического воздействия. 

Было выполнено 2 серии опытов. Было прооперировано 29 крыс. В опытах 

использовались половозрелые самцы лабораторных крыс массой 350 - 400 г. 

все манипуляции проводились в соответствии с « Правилами гуманного об­

ращения с лабораторными животными».. 

С целью определения влияния виброакустического воздействия на процес­

сы регенерации поврежденных мягких тканей опорно-двигательного аппа­

рата проведен предварительный морфологический анализ материала от де­

вяти животных (крыс) 3 группы наблюдений. 

Всем животным производили остеоперфорацию верхней трети бедренной 

кости, прооперированные животные были разделены на три группы по 

трое животных в каждой. 

I группе животных (опыт) в послеоперационном периоде производилось 

виброакустическое воздействие на поврежденную конечность на I режи­

ме. 

II группе животных (опыт) в послеоперационном периоде производилось 

воздействие на поврежденную конечность на II режиме. 

Ш группе животных после операции не производилось 

воздействие на поврежденную конечность. 

Предварительное наблюдение проводилось в течение 5 дней. 

При морфологическом анализе мягких тканей бедра животных разных 

групп были выявлены следующие различия клеточно-тканевой реакции на 

повреждение. 

У животных контрольной (Ш) группы наблюдался выраженный отек по-

врежденной мышечной ткани. В мышечных волокнах с гомогенизирован-
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ной цитоплазмой без поперечной исчерченности ядра отсутствовали. Вы­

являлась слабо выраженная пролиферация клеток-сателлитов. В прилежа­

щей соединительной ткани выявлялось краевое стояние лейкоцитов в пол­

нокровных капиллярах, а также слабо выраженная очаговая пролиферация 

фибробластов. 

У животных опытных (I и П) rpytin отек некробиотически измененной 

мышечной ткани был менее выражен. Наблюдалась активная пролифера­

ция клеток-сателлитов и сочных фибробластов межмышечных прослоек, 

врастающих между поврежденными миоцитами. В прилежащей мягкой 

ткани помимо капиллярного полнокровия наблюдалась выраженная круг-

локлеточная (лимфо-плазмоцитарная) инфильтрация и пролиферация фиб­

робластов с формированием тяжей, врастающих в поврежденные ткани. 

Таким образом, на основании проведенного исследования нами было сде­

лано заключение о том, что под влиянием виброакустического воздействия 

на поврежденные ткани в ранних сроках исследования наблюдался менее 

выраженный отек мягких тканей и более активная клеточная реакция на 

повреждение, выражающаяся в лимфо-плазмоцитарной инфильтрации и 

активной пролиферации фибробластических'элементов, не обнаруженной 

в этом сроке наблюдения у контрольных животных. По активизации кле­

точной реакции на повреждение у животных опытных групп можно судить 

об ускорении процессов регенерации мягких тканей у них по сравнению с 

контрольными животными в более поздние сроки наблюдения. В краях ко­

стного дефекта опытных животных более активно, чем у контрольных, 

происходило формирование остеоидных структур. 

Таким образом, в результате предварительной серии эксперимента было 

выявлено оптимизирующее влияние виброакустического воздействия как 

на I, так и на II режиме. • -
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С целью исследования виброакустического воздействия на костную ткань 

была проведена вторая серия эксперимента на 20 лабораторных крысах. 

С применением виброакустического воздействия — 10 крыс (опытная группа), 

без использования каких-либо методов стимуляции остеорепарации — 10 крыс 

(контрольная группа). 

Техника операции: в операционной в асептических условиях, после об­

работки операционного поля, под внутрибрюшным наркозом линейным дос­

тупом обнажали бедренную кость, затем создавали дефект бедренной кости в 

путем перфорации проксимального метадиафиза бедренной кости. Рану по-

слойно ушивали. После операции проводилась иммобилизация крыс в смо­

делированном нами устройстве для иммобилизации. Виброфон устанавливал­

ся непосредственно над костным дефектом, через марлевую повязку. Виб­

роакустическое воздействие проводили со второго дня после операции, по 

следующей схеме: первые 3 дня 1 режим (амплитуда 2,8 -5,4 мкм.) первый 

день 3 раза в день по 5 мин., 2 день 2-3 раза в день по 10 мин., 3 день 2-3 раза 

в день по 15 мин., затем 2 режим (амплитуда 6,0 -12,3 мкм) с постепенным 

увеличением длительности воздействия с 5 мин. 2-3 раза в день и до 15 мин. 

животным контрольной группы виброакустическое воздействие не проводи-

лось. 

Результаты клинического наблюдения. 

Данные клинического осмотра животных в послеоперационном периоде фик­

сировались в карте наблюдения. Осмотр проводился на 3, 5, 7, 14 сутки после 

операции. 

Во все сроки наблюдения поведение, внешний вид, физиологические отправ­

ления, количество съеденной пищи опытной и контрольной групп животных 

не отличались. Достоверных изменений в массе тела животных опытной и 

контрольной групп не выявлено. 
» 

На 14 сутки животных выводили из эксперимента. Вычленяли бедренную 

кость и изготавливали гистологические препараты. 
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Во все сроки наблюдения поведение, внешний вид, физиологические отправ­

ления, количество съеденной пищи опытной и контрольной групп животных 

не отличались. Достоверных изменений в массе тела животных опытной и 

контрольной групп не выявлено. 

Сравнительные результаты осмотра животных отражены в таблице. 

Таблица 1 

Сравнительная характеристика состояния животных 

Срок на­

блюдения 

3 день 

5 день 
7 день 
14 день 

Опытная группа 

Отек 

+++ 

Двигательная актив­
ность конечностью 

— 

++ 
++ 

+++ 

Контрольная группа 

Отек 

+++ 

+++ 
++ 

Двигательная актив­
ность конечностью 

— 

++ 
» 

«+++»- выражена у 3-х и более животных. 

«++» - умеренная у 3-х и более животных. 

«+» - незначительная у 3-х и более животных. < 

«- » - отсутствует у 3-х и более животных. 

Исследования показали, что у большинства животных опытной группы отек 

исчезал на 5 день полностью, у контрольной группы к 14 дню. 

Двигательная активность поврежденной конечностью восстанавливалась у 

крыс опытной группы к 14 дню, у крыс контрольной группы была ограничена 

и на 14 день наблюдения. * 

Методика гйстоморфометрического исследования. 

Этапы приготовления гистологических препаратов: 

1. деминерализация • • 

2. заковка в парафиновые блоки 
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3. серийные гистологические срезы, с каждого случая - 40 срезов 

перпендикулярно оси кости (толщина среза 6 - 8 мкм) суммарно 0,3 -0,4 

мм. 

4. гематоксилин-эозиновая окраска срезов. 

5. цифровые фотографии. 

6. просмотр гистологических препаратов. 

Гистологические препараты оценивали по степени оссификации костной мо­

золи. 

Рис. 13 Поперечный срез костной мозоли (основная группа). Ув.25 

1 — остеоидная ткань 

2 — красный костный мозг 

3 — эндост 

4 — компактный слой кости 
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Рис. 14 Поперечный срез костной мозоли (основная группа). Ув.50 

1 - перфорационное отверстие 

2 - новообразованная костная ткань 

3 - красный костный мозг 

4 - остеоидная ткань 

На данном препарате отмечается выраженная оссификация костной мозоли. 

Образование кости происходит интрамедуллярно, т.е. костная ткань форми­

руется из костномозгового канала при участии красного костного мозга и эн-

доста. 

» 
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Рис. 15 Поперечный срез костной мозоли (контрольная группа). Ув.25 

1 - красный костный мозг 

2 - перфорационное отверстие 

3 - компактное вещество 
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Рис. 16 Поперечный срез костной мозоли контрольная группа увеличение 

50. 

1 - красный костный мозг 

2 -эндост 

3- перфорационное отверстие 

4 - остеоидная ткань 

На рисунках 15, 16 оссификация костной мозоли менее выражена, недос­

таточное образование костных балочек, фиброзной костной мозоли. 

* 
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Таким образом, заметна отчетливая разница в .степени образования остеоид-

ной ткани, в основной группе значительно выражена оссификация костной 

мозоли, в контрольной она значительно слабее. 

При микроскопических исследованиях через 14 суток после операции выяв­

лены структурные эквиваленты активного репаративного процесса. В топо­

графически сопряженной с ним области регенерата отмечается образование 

остеоида. В медуллярном канале, четко прослеживается эндостальная реак­

ция. Она формируется между элементами соединительной ткани, в которой 

уже на данном этапе наблюдений, видны признаки остеогенеза. Остеобласты 

формируют ажурные трабекулы ретикулофибррзной костной ткани. Форми­

руется тонкопетлистая сеть трабекул костного регенерата, связанная с краями 

остеоперфорации. Таким образом, костная мозоль формируется путем пер­

вичного натяжения, не через волокнистую соединительную и хрящевую тка­

ни. Регенерация костной ткани через ретикулофиброзную костную ткань сви­

детельствует о достаточной оксигенации зоны перелома (Михайлов СВ., Ду-

лаев А.К., Гололобов В.Г., 1999). л. 

Таким образом, в результате проведенных гистологических исследований 

было выявлено, что при виброакустическом воздействии на зону перфораци­

онного отверстия усиливается репаративная возможность красного костного 

мозга, стимулируется эндостальное костеобразование, первичное образование 

костных балочек в области костной мозоли, т.е. создаются оптимальные ус­

ловия для формирования первичной костной мозоли. 

Степень оссификации костной мозоли определяли в процентном соотноше­

нии в зоне перелома, для достоверности сравнения в обеих группах брали 

участок одной площади на препаратах с увеличением 25. Процентная степень 

оссификации выражалась в баллах для более наглядного сравнения результа­

тов 
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Таблица 2 

Сравнительная оценка степени оссификации костной мозоли 

Группа 

Контрольная 

Опытная 

№ препарата 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

. Степень оссификации. 

+ 

+ 
4 

+ 

++ 

+ 

++ 

++ 

+ 

+ 

i 

+ 

+-Н-

+ 

+++ 

++ 

++ 

+++ 

+ 

+++ 

++ 

«+++»- полная оссификация. 

«++» - выраженная оссификация. 

«+» - слабая оссификация. 

«-»- отсутствие оссификации. 
i 
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Для удобства анализа использовали бальную оценку полученных данных. 

Таблица 3 

Сравнительная оценка степени оссификации костной мозоли 

Группа 

(количество жи­

вотных) 

Основная 

группа 

Контрольная 

группа 

80-100% 

( 4 балла) 

6 

2 

60 - 80% 
л 

(3 балла) 

3 

3 

40 - 60 % 

(2 балла) 

1 
< 

4 

Менее 40% 

( 1 балл) 

0 

1 

Интегральный 

показатель в 

баллах 

35 

26 

Степень оссификации, баллы 

И основная группа • контрольная группа 

Диаграмма 1. Сравнительная оценка степени оссификации костной мозоли в 

основной и контрольной группах. 
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При сравнительном анализе препаратов получены следующие результаты: 

1. В основной группе животных более выражены процессы оссифика-

ции костной мозоли, к 14 дню остеоидная ткань регенерата обызвествля-

ется и формируется прочная костная мозоль и происходит заживление 

первичным натяжением. 

2. Образование костной мозоли в основной группе происходит из костно­

мозгового канала, по сравнению с контрольной группой. 

3. Образование костной мозоли в основной группе происходит по типу 

первичной костной мозоли. 

Таким образом, в результате проведенных морфологических исследова-
л 

ний было выявлено, что при виброакустическом воздействии на зону перфо­

рационного отверстия усиливается репаративная возможность красного кост­

ного мозга, стимулируется эндостальное костеобразование, первичное обра-

зование костных балочек в области костной мозоли, т.е. создаются оптималь­

ные условия для формирования первичной костной мозоли. Подобный эф­

фект возможен благодаря ускорению спадения отека, вследствие улучшения 

микроциркуляции в поврежденной области. 

В результате клинического наблюдения за опытными животными также бы­

ло выявлено более быстрое исчезновение отека, на 3-5 сутки в опытной груп-
А 

пе и на 7 - 14 сутки в контрольной группе. Двигательная активность повреж­

денной конечности в основной группе животных была выше, чем в контроле. 

У всех животных основной группы заживление ран произошло путем пер-

вичного натяжения. 
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3.2 Клиническая характеристика, результаты 

функционально-диагностического обследования 

пациентов с переломами трубчатых костей кисти. 

Общая характеристика больных. 

Работа проводилась в детской городской поликлинике № 30 г. Санкт- Петер­

бурга. Под нашим наблюдением с 2004 по 2008 год находилось 112 пациен­

тов с переломами трубчатых костей'кисти в возрасте от 8 до 17-ти лет (табли­

ц а ^ . 

Таблица 4 

Распределение больных в зависимости от пола и возраста. 

Пол 

муж. 

жен. 

Итого 

Возраст 

8-11 лет 

27(24.1%) 

10(8.9%) 

37 (33%) 

12-14лет 

32 (28.6 %) 

12 (10.7%) 

44 (39.3 %) 

15-17 лет 

25(22.3%) 

6 (5.4%) 

31(27.7%) 

Всего 

84 

(75,0%) 

28 

(25,0%) 

112 

(100%) 

Из таблицы видно, что основную массу составляют мальчики с 12 до 14 лет-

39.3% и с 8-11 лет 33,0%, так как это наиболее активные возрастные группы, 

подростки чаще всего травмируются во время подвижных игр. 

Среди переломов трубчатых костей кисти наиболее часто встречаются физар-

ные переломы (таблица 5). 

л 
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Таблица 5 

Распределение по видам переломов трубчатых костей кисти в исследуемых 

группах. 

Вид перелома 

Остеоэпифизеолиз SHII 

Перелом эпифиза SHIII 

Отрывной перелом 

Перелом диафиза 

Всего 

Количество (п=112) 

78 человек 

10 человек 

14 человек 

16 человек 

112 человек 
4 

69.7% 

8.9 % 

12.5% 

8.9% 

100% 

Таким образом, наиболее часто встречается остеоэпифизеолиз трубчатой кос­

ти кисти - у 69,7% человек (п=78), что связано с тем, что в наиболее актив­

ных возрастных группах (мальчики с 8- 14 лет) еще открыты зоны роста 

трубчатых костей кисти. Все переломы были закрытыми. По локализации и 

типу перелома различали: остеоэпифизеолиз фаланг и пястных костей, пере­

лом эпифизов, отрывной перелом фаланг пальцев, перелом диафизов фаланг и 

пястных костей. Распределение больных по видам травм в зависимости от 

локализации перелома представлено в таблице 6 и диаграммах 2 и 3. 
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Таблица 6 

Распределение переломов трубчатых костей кисти по локализации у пациен­

тов (п= 112) 

Характер па­

тологии 

Остеоэпифизе-

олиз (SHII) 

Перелом эпифиза 

(SHIII) 

Отрывной пере­

лом 

(SH И) 

Перелом диафиза 

Всего 

Пястная 

кость 

Абс. 

28 

-

-

7 

35 

% 

25,0% 

-

-

6.3% 

31.3% 

Прокси­

мальная 

фаланга 

Абс. 

32 

8 

3 

3 

46. 

% 

28.6% 

л 

7.1% 

2.6% 

2.6 % 

41,0% 

Средняя 

фаланга 
4 

Абс. 

12 

2 

4 

11 

-

25 

4 

% 

10.9% 

1.8% 

10,0% 

-

22.3% 

Дистальная 

фаланга 

Абс. 

6 

-

-

-

6 

% 

5.4 

% 

-

-

-

5.4 

% 

Всего 

78 

(70,0%) 

10 

(8.9%) 

14 

(12.5%) 

10 

(8.9%) 

112 

(100%) 
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Распределение переломов по лока­
лизации 

Дистальная 
фаланга 

5.4 % 
Средняя фаланга 

22.3% 
Пястная кость 

31.3% 

Проксимальная 
фаланга 4 1 % 

Диаграмма 2. Распределение переломов по локализации. 

Распределение переломов по 
виду 

отрывной 
перелом 

13% 

перелом 
диафиза 

9% 

перелом 
эпифиз; 

8% 
остеоэпи 
физеолиз 

70% 

Диаграмма 3. Распределение переломов по виду. 
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Из приведенных выше таблицы 6 и диаграмм 2 и 3 отчетливо преобладает ос-

теоэпифизеолиз проксимальной фаланги (28.6%) и остеоэпифизеолиз пяст­

ной кости (25,0%). 

Пациенты поступали в первые три дня от момента травмы. В первые сутки от 

момента травмы обратилось 89,0 % пациентов (100 человек), что позволило 

своевременно провести диагностику и начать лечение. 

Таблица 7 

Обращаемость пациентов в первые трое суток от момента травмы 

Группа (количество 

человек %) 

Основная(62,100%) 

Контрольная(50, 

100%) 

Первые сутки 

55 (90,0 %) 

45 ( 90,0%) 
А 

Вторые сутки 

5 ( 8,0%) 

3 ( 6,0%) 

Третьи сутки 

2 (2,0%) 

2 ( 4,0%) 

Из таблицы 7 видно, что обе группы по обращаемости соответствуют друг 

другу, в основной и контрольной группах обратившиеся в первые сутки со­

ставляют по 90,0 % в каждой. 

При поступлении оценивались следующие показатели состояния пациента: 

жалобы, боль при пальпации и движениях, отечность, ограничение объема 

движений сегмента кисти. Эти показатели фиксировались в индивидуальной 

карте наблюдения пациента. 

Все дети жаловались на боль в области сустава 100% больных (112 человек), 

как основная жалоба она была у 80,0% пациентов (89), у 5 человек основной 

жалобой было ограничение движений пальцем, у 6 человек основное беспо­

койство вызывала припухлость, деформация области сустава 

Хочется отметить, что при исследовании травм, связанных с повреждением 

зоны роста пациенты жаловались в основном на боль в суставе. Как правило, 

отмечалась припухлость в области сустава. На втором месте после этой жало­

бы стояло ограничение движений очень похожее на повреждение связок. 
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При объективном осмотре на первом этапе диагностики методом пальпации 

выявяли место максимальной болезненности в области травмы, тупым кон­

цом авторучки или пинцета. Большинство детей четко локализовали боль в 

области перелома. Исключение составили 4.5,0% детей (п=5) не смогли ло­

кализовать боль по психологическим причинам. 

Отечность области перелома наблюдалась не у всех пациентов, у 5,0% детей 

(п= 6) отека в области перелома не было. Основной их жалобой было ограни-
л 

чение движения сегмента пальца. В этих двух случаях был поставлен диагноз 

отрывной перелом ногтевой фаланги без смещения. 

Объем движений в суставах кисти определяли с помощью углометра и фик­

сировали в индивидуальных картах наблюдения. Ограничение активных дви­

жений наблюдалось также не у всех пациентов у 6,0% детей (п=7) объем дви­

жений пальцев кисти, все виды схватов были сохранены. 

Динамометрия травмированной кисти не проводилась при первичном прие­

ме, в связи с опасностью смещения отломков, при поступлении оценивали 

динамометрию здоровой кисти. Оценку силы сжатия кисти (динамометрия) 

проводили после снятия гипсовой лонгеты и после восстановительного лече­

ния в постиммобилизационный период. 

Окончательный диагноз перелома ставили после рентгенологического обсле­

дования. Как правило, снимки выполняли в двух стандартных проекциях 

прямой и боковой, оценивали линию перелома, наличие смещения отломков, 

соотношение костей в суставе. 

При оценке правильности постановки диагноза перелома до рентгенологи­

ческого обследования было выявлено, что основным диагностическим крите­

рием является локальная болезненность в области перелома. 

Оценка лечения проводилась при еженедельном осмотре больного. Всем 

пациентам проводилось рентгенологическое обследование в день травмы, на 

7-е сутки, на 14 сутки, на 21 сутки, на 28 сутки при необходимости. Вся ин­

формация фиксировалась в индивидуальных картах исследуемого пациента. 
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В случае если консолидация была достаточная, снимали гипсовую иммобили­

зацию, назначали активные движения, хвойно-солевые ванны. 

3.3 Клиническая характеристика пациентов контрольной 

группы. 

Контрольную группу пациентов составили 50 детей с переломами трубчатых 

костей кисти, которым не проводилось физиотерапевтическое воздействие. 

В таблице № 8 отражена половозрастная характеристика больных контроль­

ной группы. 

Таблица 8 

Распределение больных контрольной группы по полу и возрасту 

Пол 

муж. 

жен. 

Ито­

го 

Возраст 
Л 

8-11 лет 

12 (24,0%) 

4 (8,0%) 

16 (32,0%) 

12-14лет 

14 (28,0%) 

5(10,0%) 

19 (38,0%) 

15-17 лет 

12 (24,0%) 

3(6,0%) 

15 (30,0%) 

Всего 

38 (76,0%) 

12 (24,0%) 

50 (100%) 

Среди пациентов преобладали мальчики - 76,0% (38 человек), девочек было 

24,0% (12 человек) (табл.8). Возраст больных варьировал от 8 до 17 лет, при 

этом преобладали больные от 12 до 14 лет — 38,0% (19 человек). В возрас-

тной группе от 15 - 17 лет из 15 детей на долю девочек приходится абсолют­

ное меньшинство- 3 человека, что связано с более низкой активностью дево­

чек подростков и их большей осторожностью. 

Из переломов фаланг в контрольной группе преобладает остеоэпифизеолиз 

проксимальной фаланги - 29,0% (14 детей), на втором месте стоит остеоэпи­

физеолиз пястной кости 22,0% (11 детей). 
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Таблица 9 

Распределение переломов трубчатых костей кисти по локализации у пациен­

тов контрольной группы (п= 50). 

Характер патоло­

гии 

Остеоэпифизеолиз 

(SHII) 

Перелом эпифиза 

(SH III) 

Отрывной перелом 

(SHIII) 

Перелом диафиза 

Всего 

Пястная 

кость 

Абс. 

11 

-

-

4 

15 

% 

22,0% 

-

-

8,0% 

30,0% 

Проксималь­

ная фаланга 

Абс. 

14 

4. 

1 

1 

20 

% 

• 29,0% 

8,0% 

2,0% 

2,0 % 

41,0% 

Средняя фа­

ланга 

Абс. 

5 

2 

i 

5 

-

12 

% 

10,0% 

4,0% 

10,0% 

-

24,0% 

Дистальная 

фаланга 

Абс. 

3 

-

-

-

3 

% 

5,0 
% 

-

-

-

5,0 
% 

Всего 

33 (66,0%) 

6(12,0%) 

6(12,0%) 

5(10,0%) 

50 (100%) 

На первичном осмотре отмечали ограничение объема активных движений 

поврежденных сегментов кисти, степень ограничения движений выражали в 

градусах. У 3-х пациентов не было ограничения объема движений, отечность 

была незначительная, по результатам рентгенограмм у этих детей был остео­

эпифизеолиз фаланг без смещения. 

Пациенты контрольной группы получали стандартное лечение переломов 

трубчатых костей кисти, после рентгенологического исследования и уточне­

ния характера перелома накладывалась гипсовая лонгета в функционально 

выгодном положении, в зависимости от вида и локализации перелома. Кон­

трольный осмотр проводился на следующий день после наложения лонгеты и 

еженедельно.' 

Болевой синдром у детей контрольной группы купировался в среднем на 7 

день после наложения гипсовой донгеты. Дольше всего болезненность в об­

ласти перелома сохранялась у детей с переломами эпифизов, также у них и 
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дольше сохранялась припухлость в области поврежденного сустава — она на­

блюдалась и на момент снятия гипсовой лонгеты. 

Отечность области перелома после снятия гипсовой лонгеты сохранялась у 

10 пациентов. 

После снятия гипсовой лонгеты тугоподвижность в поврежденном суставе 

наблюдалась у всех пациентов, восстановление объема движений в суставах 

кисти происходило в среднем через 4.9 дней. С помощью динамометра опре­

деляли силу сжатия кисти, она нормализовывалась в среднем через 7 дней 

после снятия лонгеты. Рентгенологическое исследование проводили ежене­

дельно. 

3.4 Клиническая характеристика пациентов основной группы 

Основную группу составляют 62 пациента. Со второго дня после наложения 

гипсовой лонгеты пациентам этой, группы начинали виброакустическое воз­

действие на область перелома. Большинство детей в возрасте 12-14 лет — 

40,0%, из них мальчиков - 29,0% (таблица 10). 

Таблица 10 

Распределение больных в зависимости от пола и возраста. 

Пол 

Муж. 

жен. 

Итого 

Возраст 

8-11 лет 

15(24.1%) 

6 (9.6 %) 

21 (33.8%) 

12-14 лет 

18(29,6%) 

7(ll'.2%) 

25 (40.3 %) 

15-17 лет 

13(21,0%) 

3(4.8%) 

16(25.9%) 

Всего 

48 
(77,0%) 

16 
(23,0%) 

62(100%) 
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Таблица 11 

Распределение переломов трубчатых костей кисти по локализации у пациен­

тов основной группы (п=62). 

Характер патоло­

гии 

Остеоэпифизеолиз 

(SHII) 

Перелом эпифиза 

(SH III) 

Отрывной перелом 

(SHIII) 

Перелом диафиза 

Всего 

Пястная 

кость 

Абс. 

17 

-

-

3 

20 

% 

24,0 
% 

-

-

5,0% 

29,0 
% 

Пр оксимал ьная 

фаланга 

Абс>. 

18 " 

л. 

2 

2 

26 

% 

29,0% 

6,0% ' 

3,0% 

3,0% 

41,0% 

Средняя фа­

ланга 

Абс. 

7 

-

6 

-

13 

% 

11,0% 

-

10,0% 

-

21,0% 

Дисталь-

ная фалан­

га 

Абс. 

3 

-

-

-

3 

% 

6,0 
% 

-

-

-

6,0 
% 

Всего 

45(74, 
0%) 

4(6,0% 

) 

8(12,0 

% ) 

5(6,0% 

) 

62(100 
% ) 

* 

Из таблицы 11 видно, что основными видами повреждений в основной группе 

составляют: остеоэпифизеолиз проксимальной фаланги (29,0%), остеоэпифи­

зеолиз пястной кости (24,0%)), переломы средней фаланги (11,0%). Наиболее 

часто травмируемыми, как и в контрольной группе, были пястная кость 

(30,0%) и проксимальная фаланга (41,0%). 

На первичном осмотре отмечали ограничение объема активных движений 

поврежденных сегментов кисти, степень ограничения движений выражали в 

градусах. У 4-х пациентов не было ограничения объема движений, отечность 

была незначительная. Отека не было у 3 пациентов. Также как и у детей кон­

трольной группы, по результатам рентгенограмм у этих детей был остеоэпи­

физеолиз фаланг без смещения. 

Пациенты основной группы получали стандартное лечение переломов труб­

чатых костей кисти, после рентгенологического исследования и уточнения 
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характера перелома накладывалась гипсовая лонгета в функционально вы­

годном положении, в зависимости от вида и локализации перелома. Кон­

трольный осмотр проводился на следующий день после наложения лонгеты и 

еженедельно. 

Для объективной оценки состояния пациентов" были использованы следую­

щие методы: опрос, объективный осмотр, рентгеновское исследование, дина­

мометрия. Оценка лечения проводилась при еженедельном осмотре больного, 

оценивались его субъективные ощущения, наличие отека на кисти, чувстви­

тельные и двигательные нарушения. 

При первичном осмотре детей у большинства отмечалось ограничение объе­

ма движений поврежденных сегментов кисти, у 4-х детей не было ограниче­

ния движений, у 3-х из них после рентгеновского обследования был выявлен 

остеоэпифизеолиз фаланг, у одного перелом диафиза без смещения. 

Болевой синдром у детей основной- группы куйировался в среднем на 2 день 

после наложения гипсовой лонгеты. Дольше всего болезненность в области 

перелома сохранялась у детей с переломами эпифизов - до 5 суток, . припух­

лость в области поврежденного сустава на момент снятия гипсовой лонгеты 

наблюдалась только у 1 ребенка. 

После снятия гипсовой лонгеты тугоподвижность в поврежденном суставе 

наблюдалась у всех пациентов, восстановление объема движений в суставах 

кисти происходило в среднем через 2-5 дней. С помощью динамометра опре­

деляли силу сжатия кисти, она нормализовывалась в среднем через 5 дней 

после снятия лонгеты. Рентгенологическое исследование проводили ежене­

дельно. 

После снятия гипсовой лонгеты только у 42,0% детей (п= 26) отмечалось ог­

раничение объема движений поврежденных сегментов кисти. 

Функция поврежденной кисти оценивалась при поступлении пациента и по­

сле снятия гипсовой лонгеты, перед началом активных движений. Оценива-

лись активные и пассивные движения пальцами поврежденной кисти с помо-



щью угломера. Результаты функционального исследования фиксировались на 

фото. При изучении функциональных исходов лечения использовали мето­

дику Коллонтай Ю.Ю. (1983) в модификации Давыдова Ю.Щ2001). 

3.5 Динамика клинических и функционально- диагностиче­

ских показателей у пациентов с переломами трубчатых костей 

кисти с использованием виброакустического воздействия. 

Виброакустическое воздействие применялось у 62 пациентов с переломами 

трубчатых костей кисти в возрасте от 8 до 17 лет. 

Физиотерапевтическое лечение виброакустическим воздействием начинали 

на 2-е сутки от момента травмы. Виброфоны устанавливали мембранами над 

поверхностью тела таким образом, чтобы оси распространения волны пересе­

кались в месте перелома под углом близким к прямому. Виброакустическое 

воздействие проводилось через гипсовую лонгету при гипсовой иммобилиза­

ции. После снятия гипсовой лонгеты,методика воздействия оставалась преж­

ней (режим и время). Методика проведения процедур описана в таблице 12. 

Таблица 12 

Методика виброакустического воздействия при переломах костей кисти 

I режим (амплитуда 2, 8 -5, 4 мкм), 11 режим (амплитуда 6.0 - 12.3 мкм) 

День 

(после травмы) 

2 

3 

4 

5 

6 

7 и далее 

Режим 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

Время 

5 

10 

15 

5 

10 
4 

15 

Процедур в 

сутки 

3 

2-3 

2-3 

2-3 

2-3 

2-3 
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В сравнении с контрольной группой, у детей на фоне виброакустического 

воздействия по данным клинического обследования быстрее купируется бо­

левой синдром и отек. К моменту снятия гипсовой лонгеты у детей в основ­

ной группе отечность сохранялась только у 1 пациента, в то время как у паци­

ентов контрольной группы - у 10. Болевой синдром у детей основной группы 

купировался в среднем на 5 дней раньше, чем у детей контрольной группы. 

По оценке восстановления объема движений в суставах кисти у детей основ­

ной группы полное восстановление объема движений происходило в среднем 

на 2.5 дня раньше. Ограничение объема движений после снятия гипсовой 

лонгеты в основной группе наблюдадрсь лишь у 26 пациентов, в то время как 

в контрольной группе - у всех пациентов. 

Данные динамометрии свидетельствуют о восстановлении силы кисти после 

снятия гипсовой лонгеты на 2 дня раньше у детей основной группы. 

Основным показателем результативности лечения была длительность консо­

лидации перелома. Степень консолидации определяли по рентгеновским 

снимкам. 

Оценивали длительность консолидации переломов в основной и контроль­
ной группах. 

Таблица 13 
Длительность консолидации переломов различной локализации 

Локализация 

Метаэпифизарная 
зонапястной кости 

Метаэпифизарная 
зона фаланги 

Эпифиз фаланги 

Диафиз 

Все переломы 

Количество пациентов 

Основная 
группа 

18 

28 

12 

4 

62 

Контрольная 
• труппа 

11 

22 

12 

5 

50 
» 

Средний срок консолидации 
(дни) (М±т) 

Основная 
' группа 

20,2±3,1 * 

17,2±2,5 * 

18,6±2,3 * 

14,0±3,4 * 

18,6±3,2 * 

Контрольная 
группа 

24,1±3,5 

22,3±1,4 

25,5±2,2 

19,0±2,3 

23,2±2.2 

^доверительный интервал установлен на принятом нами уровне значимости а = 0, 05 
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Как видно из таблицы 13 длительность консолидации в основной группе (18,6 

дней) меньше, чем в контрольной группе (23.2 дня) в среднем на 4.6 дня. 

Влияние на длительность консолидации наиболее выражено при переломах 

эпифизов (разница составляет 6.9 дней). Максимальная длительность кон­

солидации отмечалась при переломах эпифизов фаланг, так как данный пере­

лом является внутрисуставным переломом, а нарушение кровообращения бо­

лее выражено при внутрисуставных переломах. Такой эффект виброакустиче­

ского воздействия связан с его влиянием на микроциркуляцию в зоне перело­

ма, что подтверждает улучшение кровообращения при ВАВ. 

Результаты функционального исследования фиксировались на фото. При изу­

чении функциональных исходов лечения использовали методику Коллонтай 

Ю.Ю. (1983) в модификации Давыдова Ю.Щ2001). 

Силу кисти определяли после рентгенологически подтвержденной достаточ­

ной консолидации перелома, сразу после снятия гипсовой лонгеты и в конце 

восстановительного лечения. При поступлении силу кисти определяли на 
л 

здоровой руке для оценки примерного исходного значения. 

Под восстановительным сроком подразумеваем восстановление функции 

кисти, объема движений и силы кисти от момента травмы, возвращение ре-

бенка к привычному образу жизни. 

Исход лечения оценивается по величине суммарного балла, разделенного на 

количество оцениваемых признаков, где значения в диапазоне от 2.5 - 3 бал­

лов оценивается как хороший исход лечения, 1.8 — 2.4 балла - удовлетвори­

тельным исходом лечения, 1 — 1.7 балла - неудовлетворительный исход. 
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Таблица 14 

Сравнительная оценка результатов лечения контрольной и основной групп 

Показатель 

Срок консолидации 

(дни) 

Анатомическая целост­

ность (баллы) 

Объем активных дви­

жений (баллы) 

Функция кисти (баллы) 

Восстановительный 

срок (баллы) 

Интегральный показа­

тель исхода лечения 

(баллы) 

Основная группа 

(п = 62) 

18,2±3,2 * 

2,9±0,12 * 
* 

2,8±0,42 * 

4 

2,6±0,45 * 

2,9 ±0,15 * 

2,8±0,26 * 

Контрольная группа 

(п = 50) 

23,2±2,2 

2,4±0,11 

2 Д ±0,43 

2,0±0,44 

2Д ±0,14 

2,3±0,34 

^доверительный интервал установлен на принятом нами уровне значимости а = 0, 05 

Бальная оценка эффективности лечения позволяет наглядно сравнить резуль-

таты лечения двух исследуемых групп пациентов. Позволяет вывести инте­

гральный показатель эффективности лечения. Из данной таблицы видно, что 

по всем показателям основная группа опережает контрольную, при этом эф­

фект проявляется не только в ускорении сроков иммобилизации, но и укоро­

чении восстановительного периода после снятия гипсовой лонгеты, что сви­

детельствует о положительном влиянии ВАВ на этапы лечения переломов 

(иммобилизационный, постиммобилизационный периоды). 

На основе полученных данных построена следующая диаграмма: 
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Е] основная Иконтрольная 

Диаграмма 4 

Сравнительная оценка результатов лечения контрольной и основной групп 

Интегральный показатель в основной группе оказался выше на 0.5 балла, 

степень восстановления анатомической структуры кости выше на 0.4 балла, а 

объема активных движений 0.7 и функция кисти на 0.6 баллов соответствен­

но. Таким образом, максимальный положительный эффект ВАВ проявился в 

более быстром восстановительном сроке в основной группе составил 22,8±3,0 

дня, в контрольной группе 32,3±4,0 дня, что проявляется в более быстром 

возвращении ребенка к занятиям в школе, спортивных, музыкальных и дру­

гих секциях, разница составила 9,5 дней. 
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Глава 4. Обсуждение полученных результатов. 
л 

Переломы трубчатых костей кисти являются одной из актуальных проблем 

современной медицины. Из всех переломов костей у детей на долю перело­

мов трубчатых костей кисти приходится 72,0%. У каждого 2-го ребенка с пе-
* 

реломами костей кисти диагностируется перелом трубчатой кости. Повреж­

дения костей кисти занимают одно из первых мест среди причин длительной 

нетрудоспособности. 

Переломы трубчатых костей кисти наиболее актуальны в детском возрасте в 

связи с повышенной активностью ребенка, особенно у мальчиков и чаще в 

школьном возрасте. Средняя длительйость освобождения ребенка от занятий 

в школе составляет от 3 — 6 недель. Такая длительность периода лечения у де­

тей чаще всего объясняется повреждением зоны роста при переломах трубча­

тых костей кисти, что нарушает кровообращение в костных отломках. 

В качестве вспомогательных методов стимуляции остеорепарации при пере­

ломах костей у детей чаще всего используется метод УВЧ, магнитотерапия, 

УФО общее и местное, ультразвук на место перелома, лазеротерапия, элек­

трофорез, теплолечение (Пономаренко Г.Н., 2005; Мазуркевич Е.А., 2001). 

Все эти методы физического воздействия направлены на улучшение микро-
Л 

циркуляции в патологической зоне и восстановление энергетического ресурса 

клеток и тканей в области перелома. Каждый из этих методов имеет как пре­

имущества, так и недостатки. Тот факт, что до сегодняшнего дня сохраняется 

высокая частота нарушений сращений костей кисти, не сокращается средняя 

длительность консолидации кости и срок ограничения физической активно­

сти ребенка свидетельствует об актуальности поиска новых методов оптими­

зации регенерации костной ткани. Одной из основных задач, которые ставят­

ся перед современными физическими методами воздействия на остеорепара-

цию, является высокая биологичность метода, приближенность его к свойст-
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вам организма, с целью быстрейшего восстановления функции ткани и клет­

ки. Также одним из требований является удобство использования метода при 

любых условия, будь то иммобилизация гипсовой лонгетой или металлоос-

теосинтез, наличие раны или скелетное вытяжение. Всем этим требованиям 

соответствует метод виброакустического воздействия, использованный в ка­

честве исследуемого в нашей работе. Метод основан на естественном для ор­

ганизма состоянии микровибрации (Васильев А.Э 2004, Ковеленов А.Ю. 

2004, Федоров В.А. 2004). Каждая клетка, ткань или орган имеет свою харак­

терную только для нее микровибрацию, при переломе вследствие нарушения 

кровотока, кровоизлияния резко нарушается микровибрация клеток и тканей, 

снижается их энергетический ресурс. Виброакустическое воздействие позво-
л 

ляет восстановить естественную микровибрацию тканей, в том числе сосудов 

в зоне перелома и, следовательно, максимально быстро и эффективно восста­

новить приток и отток крови (Фролов К.В. 1989). Методика используется че-

рез все виды повязок, возможно самостоятельное применение ВАВ после 

консультации специалиста. 

В нашей работе экспериментально и клинически доказано положительное 

влияние виброакустического воздействия на процесс регенерации костной 

ткани и, как следствие, скорейшее восстановление функции кисти у ребенка 

с переломами трубчатых костей кисти. 

Экспериментальные исследования показали ускорение оссификации костной 

мозоли и более раннее исчезновение отека мягких тканей у животных с при­

менением виброакустического воздействия. 

Исследования проведены на 112 пациентах с переломами костей кисти, лече­

ние проводилось в амбулаторных условиях. Виброакустическое воздействие 

проводилось 62 пациентам. Среди наблюдаемых в основном были мальчики, 

они составили 75,0% от всех больных. Возраст пациентов был от 8 -17 лет, в 
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основном это были дети от 12- 14 лет. Среди переломов преобладали остео-

эпифизеолизы пястных костей (25,0%) и проксимальных фаланг (28.6%). Ос­

новную массу составляли переломы типа SH П. Амбулаторно наблюдались 

дети с переломами без смещения или с допустимым смещением. 

Виброакустическое воздействие проводилось со вторых суток после перело­

ма. На вторые сутки от начала воздействия пациенты чувствовали снижение 

болевых ощущений, наблюдалось более быстрое исчезновение отека. Значи­

тельно сокращался срок консолидации костной ткани, в среднем на 4.6 дня. 

Таким образом, максимальный положительный эффект ВАВ проявился в бо­

лее быстром восстановительном сроке, в основной группе он составил 

22,8±3,0 дня, в контрольной группе 32,3±4,0 дня, что проявляется в более бы­

стром возвращении ребенка к занятиям в школе, спортивных, музыкальных и 

других секциях, разница составила 9,5 дней. 

Таким образом, в результате исследования было выявлено: 

1. более раннее исчезновение отека и боли в области перелома в 

основной группе пациентов,' что проявлялось в более быстром вос­

становлении объема движений и функции кисти. 

2. срок консолидации в основной группе пациентов оказался на 

4,6 дня меньше, чем в контрольной группе. 

3. максимально коротким срок консолидации оказался при пере­

ломах эпифизов (в основной группе быстрее на 6,9 дней) 

4. восстановление активности ребенка в основной группе про­

изошло в среднем на 9,5 дней раньше, чем в контрольной группе. 

Анализируя полученные данные, мы пришли к выводу, что виброакусти-

ческое воздействие оказывает положительный эффект на все ткани облас­

ти перелома, ускоряя репарацию как мягких тканей так и костной ткани, 



и, как следствие, более раннее восстановление способности ребенка к пол­

ноценному обучению в школе. 

Удобство использования, отсутствие побочных эффектов позволяет широ­

ко внедрить метод виброакустического воздействия при лечении перело­

мов трубчатых костей кисти у детей. 
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Выводы . . 

1. В структуре переломов трубчатых костей кисти у детей, наблюдаемых 

в амбулаторных условиях, преобладает остеоэпифизеолиз (69,7%), переломы 

эпифиза и диафиза в среднем составляют 8,9 % , отрывной перелом - 12,5 %. 

Длительность консолидации физарных переломов костей кисти у детей в ам­

булаторных условиях составляет 3—4 недели. 

2. В эксперименте виброакустическое воздействие ускоряет клиническое 

выздоровление животных, что подтверждается уменьшением отека мягких 

тканей, более активной клеточной реакцией на повреждение, выражающейся 

в лимфо-плазмоцитарной инфильтрации и активной пролиферации фиброб-

ластических элементов, ускорении оссификации костной мозоли и образова­

нии костных балочек. 

3. При переломах трубчатых костей кисти у детей наиболее оптимальной 

схемой применения виброакустического воздействия является использование 

I , затем II режимов работы и проведение процедуры 2-3 раза в день. 

4. Вибро'акустическое воздействие в лечении переломов костей кисти у 

детей в амбулаторных условиях оказывает положительное влияние на консо­

лидацию костной ткани, что проявляется в укорочении сроков консолидации 

в 1,5 раза, ликвидации клинических проявлений в 1,5 раза быстрее, чем при 

традиционном ведении больных. 

5. В восстановительном периоде достоверно возрастает объем активных 

движений, восстановление функции кисти происходит на 9,5 дней (31,0%) 

раньше по сравнению с традиционным ведением пациентов. 

Практические рекомендации. 

1. Учитывая важность скорейшего восстановления функции кисти детей 

школьного возраста, в дополнение к традиционному лечению переломов 
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трубчатых костей кисти рекомендуется использование метода виброакусти­

ческого воздействия для стимуляции остеорепаративного процесса. 

Предложена оптимальная схема виброакустического воздействия, раз­

работанная на основании экспериментального исследования и опыта лече­

ния с использованием виброакустического воздействия при переломах. 

Воздействие начинают со второго дня после травмы по следующей схеме: 

— в первые 3 дня режим I (амплитуда от 2,8 до 5,4 мкм): первый день 3 

раза в день по 5 мин, второй день 2-3 раза в день по 10 мин, третий 

день 2—3 раза в день по 15 мин; 

— в последующие дни воздействие проводили в режиме II (амплитуда от 

6,0 до 12,3 мкм) с постепенным увеличением длительности воздейст­

вия с 5 мин 2-3 раза в день до 15 мин. 
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