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Виброакустическое воздействие в комплексной
терапии компрессионных переломов
позвоночника у детей

В настоящее время ухудшение состояния опорно-
двигательного аппарата у детей подтверждено научными и
практическими исследованиями. Проблемы, прежде всего
социально-экономические и экологические, значительно ос-
ложняют течение перинатального и последующего перио-
дов роста, созревания и формирования здорового детского
организма. Учитывая техногенное загрязнение окружающей
среды и то, что костная ткань является депонирующей сис-
темой в организме, можно отметить, что поражения ее на-
чинают сказываться в самые ранние сроки развития опорно-
двигательного аппарата ребенка.

Клинико-рентгенологическое обследование детей нашего
региона (Санкт-Петербург и Ленинградская обл.) в возрас-
те от 1 месяца до 16 лет показало, что практически 100%
детей имеет более или менее значимые отклонения в орто-
педическом статусе. Это признаки дисплазий, незрелости
опорно-двигательного аппарата, замедления темпов энхон-
дального развития, локального или тотального остеопоро-
за, различные виды дегенеративно-дистрофических изме-
нений и заболеваний опорно-двигательного аппарата.

На протяжении последних трех лет в нашем стациона-
ре мы имеем возможность обследовать с помощью компью-
терной магнитно-резонансной томографии всех детей,
госпитализированных с травмой или заболеванием позво-
ночника. МР-томография позволяет выявить не только ту
или иную степень повреждения позвоночника, но и харак-
тер его фоновых изменений в виде видуализации ростко-
вых зон, отсутствия осификации апофизов позвонков, сни-

50 больных, находящихся на различных этапах рекон-
структивного хирургического лечения.

У всех детей результаты консервативного лечения оце-
нены по пятибальной системе экспертных оценок и при
помощи аппарата инфракрасного зондирования «Исток».

У всех пациентов было отмечено ускорение организа-
ции рубцов, что клинически выражалось в отсутствии зуда,
снижении рубца по высоте относительно здоровой кожи,
увеличении его эластичности и подвижности относительно
подлежащих тканей. Последнее обстоятельство крайне важ-
но для хирургической коррекции.

Данные инфракрасного зондирования рубцовоизменен-
ных тканей подтверждали клинические наблюдения. Мы
видели уплотнение ткани, свидетельствующее о склерози-
ровании сосудов в рубце и организации соединительно-
тканного компонента последнего.

Все сказанное позволяет рекомендовать предлагаемый
метод в сочетании с хирургическим лечением послеожого-
вых гипертрофических рубцов.
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шение кровообращения в радиусе 7 см от мембраны вибро-
фона. Даже при малой амплитуде микровибрации благода-
ря снижению гидродинамического сопротивления сосудов
происходит увеличение капиллярного кровотока, лимфо-
тока и усиление осмотического давления жидкости в зоне
виброакустического воздействия (ВАВ). Мы назначаем ВАВ
с первого дня стационарного лечения.

Воздействие производится в режиме 2. Ежедневно про-
водится одна процедура длительностью 10–15 мин. Мем-
браны виброфонов располагаются паравертебрально в зоне
повреждения на расстоянии 3–5 см от остистых отростков
позвонков (в зависимости от возраста). Если выражен бо-
левой синдром, повреждено 4–5 и более позвонков или
повреждено два уровня на протяжении позвоночника, ВАВ
проводится два раза в день в том же режиме и экспозиции.
Следует отметить, что сотрясение спинного мозга не явля-
ется противопоказанием для ВАВ. Курс лечения продол-
жается до 21 дня, затем делается перерыв 5 дней.

Последующие лечебные периоды характеризуются по-
степенным увеличением нагрузки, подготовкой больных к
постановке на ноги. С 25–28-го дня лечения дети начинают
ползать на четвереньках, осевые вертикальные нагрузки на
позвоночник исключены до 42–45-го дня. Основной зада-
чей лечебных мероприятий на этом этапе является форми-
рование физиологического мышечного корсета вокруг по-
звоночника, укрепление мышц нижних конечностей.

Считаем целесообразным в комплексе лечебных мероп-
риятий проведение виброакустического курса лечения в ре-
жиме 4, так как в режиме импульсной модуляции частоты
4 происходит скачкообразное изменение напряженности со-
судов и тканей, что способствует увеличению кровотока и
улучшению трофики тканей. Другие параметры ВАВ со-
храняются прежними – расположение виброфонов, время
воздействия, краткость и длительность курса (21 день с
последующим 5-дневным перерывом).

На 40–60-й день заканчивается курс стационарного ле-
чения, и больной выписывается с рекомендациями реаби-
литации. Мы рекомендуем дальнейшее ВАВ: один или два
курса по 20 дней, наиболее благоприятен режим 2.

Объективно, с помощью инструментальных методов ис-
следования эффективность ВАВ не оценивали. За истекшие

жения высоты дисков, дегенерации дисков различной сте-
пени, смещения пульнозных ядер, прогибания замыкающих
пластин тел позвонков, узлов и грыж Шморля, протрузий
дисков и т. д.

Располагая статистическими данными по нашему стаци-
онару за последние 20 лет, можно сказать, что детей с по-
вреждениями позвоночника стало значительно больше. Если
в 1979 г. на стационарном лечении находилось 49 детей с
компрессионными переломами позвоночника (КПП), то в
1999 г. их было 161.

Наличие фоновой патологии позвоночника является
предрасполагающим фактором для возникновения компрес-
сионного перелома позвоночника у детей даже при незна-
чительной травме (порой бывает достаточно падения на
ровном месте с высоты своего роста). Кроме того, доста-
точно часто повреждения распространяются более чем на
3–4 позвонка или диагносцируются в разных отделах по-
звоночника. Мы располагаем отдельными наблюдениями,
где у больных выявлено 8, 9, 11 поврежденных позвонков.
МР-томография позволяет выявить рядом с компремиро-
ванными телами позвонков позвонки с контузионным по-
вреждением, когда форма тела позвонка не изменяется.

При лечении КПП у детей в настоящее время необхо-
димо учитывать не только возраст ребенка, но и индивиду-
альные особенности позвоночника, наличие фоновой пато-
логии, локализацию и протяженность повреждения.

Имея 20-летний опыт лечения детей с КПП, мы счита-
ем наиболее целесообразным функциональный метод лече-
ния. Он регламентирован этапами режимной разгрузки по-
звоночника. Каждому этапу лечения соответствует свой
комплекс мероприятий – ЛФК, массаж, физиотерапия, ме-
дикаментозная и другие виды терапии.

Первый этап лечения больного в стационаре ограничен
режимом «лежа на спине» с вытяжением на кольцах за
подмышечные области. Лечение направлено на снятие бо-
левого синдрома, уменьшение отека тканей в области по-
вреждения, снижение мышечного гипертонуса, снятие ве-
гетативной и корешковой неврологической симптоматики.
В комплексной терапии уже на этом этапе целесообразно
применение виброакустического метода лечения. Основой
лечебного эффекта этого метода является локальное улуч-
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Виброакустическая стимуляция регенерации в-клеток –
элемент комплексного лечения диабета

Предпосылки к целесообразности использования виб-
роакустических воздействий при сахарном диабете 1-го и
2-го типов:

1. Скорость регенерации в-клеток из клеток-предшест-
венников и функциональная активность зрелых в-клеток
зависят от интенсивности кровоснабжения в-клеток:

а) в условиях гиперпроинсулинемии и функциональ-
ного истощения в-клеток возможно усиление продукции
инсулина и С-пептида и регенерации в-клеток при усиле-
нии венозного оттока через портальную систему и при уси-
лении артериального притока через a. pancreatica – ветвь
truncus celiacus при компенсированном 2-ом типе сахарно-
го диабета;

б) в условиях значимого сохранения остаточной сек-
реции эндогенного инсулина, подтверждаемого концентра-
циями С-пептида в нагрузочной пробе с глюкозой, возмож-
но усиление периферической активности действия инсулина
и снижение потребности в экзогенном инсулине с последу-
ющим увеличением эндогенных концентраций С-пептида.

2. Периферическая инсулинорезистентность, лежащая
в основе развития ИНСД и ожирения, в условиях гиперин-
сулинемии в некоторой степени может быть купирована за
счет увеличения вероятности инсулин-рецепторного взаи-
модействия.

3. Размыкание механизма патологической обратной свя-
зи, нарушающего скорость обычного восстановления в-кле-
ток за счет изменения взаимоотношений концентраций эндо-
генных препроинсулина, проинсулина, инсулина, С-пептида,
амилина и инсулиноподобных факторов роста (ИПФР 1-6),

2 года (1998–1999 гг.) в травматологическом отделении ДГБ
№ 1 на стационарном лечении находилось 314 детей с КПП
в возрасте от 3 до 16 лет. В комплексе консервативного
лечения всем больным проводилось ВАВ аппаратом «Вита-
фон». Клинически отмечено улучшение самочувствия боль-
ного после процедуры, уменьшение болевого синдрома (со
слов ребенка и при пальпации позвоночника). После прове-
дения 3–5 процедур отмечены значительное уменьшение
пастозности мягких тканей в зоне повреждения, снижение
мышечного гипертонуса, отчетливое уменьшение болевого
синдрома или исчезновение болей.

За весь период проведения ВАВ мы не наблюдали ос-
ложнений, побочных эффектов, неадекватных реакций,
усиления болевого синдрома или ухудшения неврологичес-
кой симптоматики.

Аппарат «Витафон» прост в эксплуатации. Родители
больных детей быстро обучаются пользоваться им и охотно
участвуют в лечебной работе, что создает дополнительный
положительный психотерапевтический эффект при прове-
дении терапии.

Предельный срок работы аппарата неизвестен. Эксплу-
атация одного из наших «Витафонов» продолжается в от-
делении уже 1,5 года при ежедневном его включении на
25–35 процедур.

Все вышеизложенное позволяет нам рекомендовать ВАВ
детям с повреждениями позвоночника как в остром перио-
де, так и в периоде реабилитации.


