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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). 



6 

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 



14 

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 


