
118

2016 Том VI № 3

Abstract
The article stresses the evolution of views 

on the problem of treatment of children and ad-
olescents with diaphyseal fractures of the shin 
bones and a set of actual medical technologies 
implemented in these patients. The views of au-
thoritative followers of conservative therapy and 
supporters of medical schools adhering to the ide-
ology of stable and functional osteosynthesis are 
reviewed. The basic tendencies of development 
of surgery of injuries in pediatrics are found and 
effective and safe methods of surgery of patients 
with instable diaphyseal fractures of the tibia on 
the basis of using the closed intramedullary osteo-
synthesis with the original blocking rod are sub-
stantiated.

Key words: diaphyseal fracture of the shin, 
children, closed intramedullary osteosynthesis, 
blocking rod, areas of the tibial growth

Резюме
В  статье представлены эволюция взглядов 

на проблему лечения детей и подростков с диафизар-
ными переломами костей голени и спектр актуальных 
медицинских технологий, реализуемых у  данного 
контингента больных. Рассмотрены позиции автори-
тетных сторонников консервативной терапии и при-
верженцев медицинских школ, исповедующих иде-
ологию стабильно-функционального остеосинтеза. 
Выявлены основные тенденции развития хирургии 
повреждений в  педиатрической практике и  обосно-
ваны эффективные и  безопасные методы оператив-
ного лечения пациентов с нестабильными диафизар-
ными переломами большеберцовой кости на основе 
использования закрытого интрамедуллярного остео-
синтеза оригинальным стержнем с блокированием.

Ключевые слова: диафизарный перелом ко-
стей голени, дети, закрытый интрамедуллярный 
остеосинтез, стержень с блокированием, зоны ро-
ста большеберцовой кости
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Переломы диафиза большеберцовой кости со-
ставляют 15–25%2 в структуре повреждений длин-
ных трубчатых костей у детей и подростков [1, 9, 
20, 64, 74, 77]. Известна гендерная зависимость – 
мальчики более подвержены травмам данной лока-
лизации [53, 64, 74, 77].

Диафизарные переломы обеих костей голени вы-
являются у  30% пострадавших и  обусловлены пре-
имущественно высокоэнергетичной травмой [59, 64]. 
Механогенез указанных повреждений трактуется 

как  проявление распределения травмирующей силы 
по межкостной мембране [35, 45]. Пластичная дефор-
мация малоберцовой кости характеризуется риском 
вальгусного или ротационного смещения фрагментов 
у части детей [8, 9, 74, 78]. Переломы большеберцо-
вой кости при интактной малоберцовой наблюдают-
ся в 70% случаев, как правило, в результате действия 
травмирующей силы на «скручивание» [66, 68, 69].

Большинство переломов костей голени у детей 
относятся к  категории нестабильных, с  наличием 



119

2016 Том VI № 3НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ

косой и косопоперечной линии изломов, при этом 
37% из них являются многооскольчатыми [29, 64]. 
В соответствии с педиатрической версией класси-
фикации АО, данные повреждения относятся к ка-
тегориям В1–3, С1–3 [57, 58].

Спектр медицинских технологий, реализуемых 
у детей с диафизарными переломами костей голе-
ни и  сохраняющих актуальность на  современном 
этапе развития хирургии повреждений, охватывает 
диапазон от  сугубо консервативных до  открытых 
вмешательств в  соответствии с  идеологией ста-
бильно-функционального остеосинтеза [12, 15, 21].

Необходимо указать, что  терапевтическая па-
радигма, в  течение последних 25  лет неуклонно 
смещается в  плоскость хирургического лечения 
[18, 19, 30]. Подтверждением данной тенденции 
являются результаты анализа публикаций в  от-
ечественных и  иностранных информационных ис-
точниках XXI века [18, 19, 30]. В качестве преиму-
ществ хирургического лечения рассматриваются 
сокращение длительности госпитализации, опти-
мальные условия реабилитации, скорейшая инте-
грация пациентов в семью и общество [18, 19, 20, 
21]. Оппоненты традиционно основываются на из-
вестных анатомо-физиологических особенностях 
ребенка, способствующих консолидации костных 
фрагментов в  сжатые сроки, высоком потенциале 
ремоделирования остаточных деформаций. Мнение 
авторитетных авторов, что ведущим методом лече-
ния является консервативное, сохраняет преимуще-
ственно историческое значение [3, 5, 7, 8, 22, 74, 75].

В соответствии с современными воззрениями, 
закрытая репозиция с  последующей внешней им-
мобилизацией гипсовой или пластиковой повязкой 
рассматривается как  метод выбора ограниченно, 
при  так называемых «стабильных» диафизарных 
переломах костей голени либо у пациентов грудно-
го и раннего возраста при отсутствии существенных 
смещений костных отломков [3, 5, 7, 8, 22, 74, 75]. 
Относительные либо временные противопоказания 
к реализации иных технологий лечения возникают 
в  связи с  наличием исходно неблагоприятных со-
стояний здоровья, интеркуррентных заболеваний.

Эффективная и  безопасная практика лечения 
пациентов с  диафизарными переломами боль-
шеберцовой кости методом закрытой репозиции 
и внешней иммобилизации обеспечивается устой-
чивыми навыками мануального вправления сме-
щенных костных фрагментов, наличием соответ-

ствующего состава оборудования, прежде всего 
рентгено-хирургической аппаратуры, хорошей гип-
совой техникой, скрупулезным соблюдением про-
граммы смены повязок, контроля положения и кон-
солидации отломков [3, 4, 7, 50, 74, 75].

Необходимо указать, что  представленная си-
стема взглядов на  ограниченное значение кон-
сервативной терапии является доминирующей, 
но  не  единственной. Известна аргументированная 
позиция Сармиенто  А. (2014), согласно которой 
расширение показаний к  хирургическим вмеша-
тельствам у детей с переломами длинных трубча-
тых костей мотивировано прежде всего экономи-
чески и сопровождается неоправданными рисками 
различных осложнений. По  мнению уважаемого 
автора, «медицина слишком легко приняла этиче-
ский код, присущий бизнесу, в  противовес своей 
традиционной сущности» [79].

На  современном этапе развития педиатриче-
ской хирургии повреждений чрезвычайно актуаль-
ны целенаправленные исследования, проводимые 
в Центральном институте травматологии и ортопе-
дии имени Н. Н. Приорова, по анализу ошибок и ос-
ложнений при выполнении остеосинтеза у детей [9].

Скелетное вытяжение при диафизарных пере-
ломах костей голени сохраняет значение прежде 
всего у пациентов с косыми и винтообразными ли-
ниями излома, смещением фрагментов по  длине 
[28, 35, 37]. Определенные преимущества данной 
технологии реализуются в условиях открытых пе-
реломов, когда требуется текущий визуальный кон-
троль течения раневого процесса [3, 4, 5, 10, 11, 22, 
23]. В то же время ряд авторов рекомендует приме-
нение данного метода только с подросткового воз-
раста, учитывая возможность негативных эффектов 
трансартикулярного вытяжения большими грузами 
при  наличии незакрытых зон роста [4, 5, 6]. Не-
обходимо учитывать, что  скелетное вытяжение 
не  рассматривается подавляющим большинством 
исследователей как технология лечения в исчерпы-
вающем объеме [4, 9, 15, 16, 23, 24, 30, 31, 35, 47, 
60, 68]. Как правило, по истечении 2–4 недель после 
формирования первичной костной мозоли больно-
му накладывают гипсовую повязку и, убедившись 
в допустимом положении костных фрагментов, вы-
писывают из стационара для дальнейшего амбула-
торного лечения.

Внеочаговый остеосинтез у пациентов с диафи-
зарными переломами костей голени наиболее часто 
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структур [8]. Раннее удаление внешнего фиксатора 
и перевод в гипсовую повязку в течение 4–6 недель 
может потребоваться детям раннего возраста и па-
циентам, у которых уход за аппаратом внешней фик-
сации затруднен. Стержневые инфекции и повтор-
ный перелом большеберцовой кости после удаления 
фиксатора являются наиболее распространенными 
осложнениями у этих больных [56, 60, 68].

Значительная ниша применения АНФ, пре-
имущественно стержневой конструкции, сформи-
ровалась в  системе программируемого остеосин-
теза, предполагающего последовательную смену 
технологий и переход к погружной фиксации кост-
ных фрагментов по мере купирования жизнеугро-
жающих состояний, ликвидации воспалительного 
процесса, восстановления кожных покровов и т. д. 
Внеочаговый остеосинтез в рассматриваемых кли-
нических ситуациях полностью согласуется с док-
триной «demage control», получившей мировое 
признание в лечении пострадавших с политравма-
ми [24, 28, 34, 35, 26, 37].

Спектр технологий погружного остеосинтеза 
применительно к  диафизарным переломам боль-
шеберцовой кости на современном этапе развития 
педиатрической хирургии повреждений включает 
винты (шурупы), накостные пластины и  внутри-
костные штифты (стержни), как  эластичные, так 
и  ригидные, обеспеченные различными биомеха-
ническими решениями.

Использование шурупов с  реализацией стяги-
вающего (компрессирующего) эффекта рассматри-
вается в качестве «операции выбора», как правило, 
у  пациентов с  переломами, характеризующимися 
протяженной косой линией излома кости [52, 54, 55]. 
Необходимо учитывать, что данный вид остеосин-
теза не может рассматриваться в качестве функцио-
нально-стабильного и требует, как правило, допол-
нительной наружной иммобилизации гипсовыми 
(пластиковыми) повязками, ортезами [2, 3, 7, 62]. 
В  то  же время адекватное рентгенохирургическое 
обеспечение данного вида остеосинтеза позволяет 
существенно снизить травматичность вмешатель-
ства, исключая обнажение костных фрагментов.

Накостный остеосинтез пластинами различ-
ных конструкций длительное время занимал до-
минирующее положение в системе хирургического 
лечения детей с  диафизарными переломами боль-
шеберцовой кости [16, 78]. Прямая визуализация 
отломков, возможность бережно выделить в опера-

используется в клинических ситуациях, связанных 
с тяжелыми повреждениями мягких тканей, наличи-
ем многооскольчатых полифрактур [29, 34, 40, 44, 
45, 53, 74]. По данным И. В. Шеламова (2005), преи-
мущества внеочагового чрескостного остеосинтеза 
наиболее полно реализуются у детей с множествен-
ными и сочетанными повреждениями [17].

В  соответствии с  философией отечественного 
патриарха внеочагового остеосинтеза Г. А.  Илиза-
рова, ранняя нагрузка на поврежденную конечность 
способствует ускорению сращения перелома [4, 11].

Необходимо учитывать, что  широта исполь-
зования внеочагового остеосинтеза, в  частности 
при  лечении детей с  диафизарными переломами 
голени, в отечественной педиатрической практике 
во многом определяется традициями отдельных ме-
дицинских школ – установками клиники [1, 9, 14, 
12, 15, 60, 64].

Безусловно, что в качестве абсолютных показа-
ний к применению аппаратов наружной фиксации 
(АНФ) подавляющее большинство авторов рас-
сматривает необходимость экстренного устранения 
жизнеугрожающих состояний у пациентов с тяже-
лыми механическими травмами, осложненными 
шоком [32, 33, 34, 35, 37, 43, 55].

Возможности дозированной компрессии-дис-
тракции костных отломков, а также управления ими 
(репозиции) при сохраняющейся стабильной фикса-
ции позволяют рассматривать внеочаговый остео-
синтез как метод выбора у пациентов с замедленной 
консолидацией, а также при неправильно срастаю-
щихся переломах [27, 31, 34, 39, 40, 50, 57, 58].

Существенный терапевтический потенциал 
связан с  применением внеочагового остеосинтеза 
при  возникновении тяжелых гнойно-воспалитель-
ных осложнений  – посттравматический либо по-
слеоперационный остеомиелит [15, 19, 22, 25, 28, 
30, 32, 33, 34, 39].

По образному выражению А. В. Губина (2015), 
при  возникновении различных осложнений АНФ 
выполняют функцию «спасательной лодки» [2].

Необходимо учитывать, что при кажущейся без-
опасности внеочагового остеосинтеза, независимо 
от конструкции аппарата наружной фиксации (спи-
цевой, стержневой, «гибрид»), данная технология 
характеризуется определенными рисками специфи-
ческих осложнений – повреждение сосудов, нервов 
и  сухожилий при  проведении спиц или  стерж-
ней, инфицирование мягких тканей либо костных 
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ционной ране сосуды и нервы – очевидные преиму-
щества остеосинтеза пластиной [16, 78]. Необходи-
мо учитывать, что в отечественной педиатрической 
практике распространенность открытого накостно-
го остеосинтеза объясняется также недостаточным 
уровнем материально-технического оснащения 
медицинских организаций, прежде всего дефици-
том мобильных рентгенохирургических аппаратов. 
В  последнее десятилетие мнение специалистов 
смещается к тому, что открытая репозиция и фикса-
ция пластиной, как правило, показаны у пациентов, 
нуждающихся в реостеосинтезе, ревизии нервных 
стволов, невролизе [16, 78].

Ведущей тенденцией эволюции хирургиче-
ских методов лечения детей с переломами длинных 
трубчатых костей явлется реализации идеологии 
стабильно-функционального остеосинтеза, сопря-
женного с  минимальной оперативной инвазией. 
Несмотря на чрезвычайно широкое использование 
в  специальной литературе понятия «минималь-
ное инвазивное вмешательство», применительно 
к  остеосинтезу его содержательный аспект оста-
ется дискуссионным. Оптимальная конкретизация 
дефиниции, представленная отечественными ис-
следователями, исключает:
–– травматизацию зон роста кости;
–– обнажение кости в области перелома;
–– рассверливание костномозгового канала;
–– отслаивание надкостницы;
–– опорожнение межфрагментарной гематомы [15].

Представленному перечню решающих условий 
наиболее полно отвечает технология закрытого ин-
трамедуллярного остеосинтеза [71, 73].

В  педиатрической практике данный вид осте-
осинтеза при диафизарных переломах большебер-
цовой кости реализуется с использованием гибких 
или ригидных стержней [15, 51, 52, 73].

Современные технологии эластичного ста-
бильного интрамедуллярного остеосинтеза (ESIN) 
в  значительной мере отвечают представлениям 
педиатров-хирургов об  «идеальном» имплантате, 
который должен перераспределять нагрузку, фик-
сировать отломки до образования прочной костной 
мозоли и при этом не проходить через зону роста. 
Гибкие эластичные стержни соответствуют этим 
критериям  – три точки фиксации в  костномозго-
вом канале обеспечивают стабильную фиксацию 
отломков, однако за счет их эластичности возмож-
ны микродвижения при  нагрузке, что  стимули-

рует образование костной мозоли и  способствует 
скорейшему заживлению перелома [64]. Необхо-
димо указать, что  реализация предшественников 
технологии ESIN  – остеосинтеза большеберцовой 
кости с  использованием стержней Эндера, отече-
ственных стержней прямоугольного поперечного 
сечения, предложенных Н. К. Митюниным, неодно-
кратно подвергались критическому анализу в части 
вторичных смещений и  необходимости использо-
вать дополнительную внешнюю иммобилизацию 
при нестабильных переломах [52, 68, 82].

Результаты сравнительного анализа эффектив-
ности погружного остеосинтеза (ESIN) и наружной 
фиксации при переломах костей голени у детей по-
зволили Kubiak E. N. с соавт. (2005) установить пре-
имущества использования эластичных стержней 
в части длительности консолидации, замедленного 
сращения отломков, их  остаточных либо вторич-
ных смещений [48]. Среди возможных осложнений 
при остеосинтезе гибкими стержнями исследовате-
ли выделяют замедленную консолидацию и  нару-
шения роста кости [85].

Гибкие интрамедуллярные стержни завоевы-
вают все большую популярность в  лечении детей 
с переломами большеберцовой кости, в том числе 
в нашей стране [9, 12, 15, 50, 70]. В отечественной 
практике впервые успешный опыт использования 
гибких интрамедуллярных стержней по  техноло-
гии АО/АSIF при  лечении пациента с  диафизар-
ным переломом большеберцовой кости реализован 
в Московском НИИ педиатрии и детской хирургии 
(1995 г.), во многом благодаря «миссионерской» де-
ятельности Theddy Slongo [80, 81].

Закрытый интрамедуллярный остеосинтез ри-
гидными стержнями при  диафизарных переломах 
голени на  протяжении десятилетий оставался ме-
тодом выбора у  взрослых пациентов [18, 19, 61]. 
Применение данной технологии у  детей имеет су-
щественные ограничения, связанные прежде всего 
с  риском повреждения зон роста [59, 64]. Однако 
модификация технологии, связанная со смещением 
точки введения, позволила с  успехом использовать 
оригинальные стержни Кюнчера, избегая конфликта 
с зоной роста кости при так называемых «опорных» 
переломах [14]. Pandey S. (1991) ранее также сооб-
щал о  применении стержня Кюнчера для  лечения 
детей с переломами большеберцовой кости, отмечая 
техническую доступность метода и  минимальную 
частоту послеоперационных осложнений [62].
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Разработка и  внедрение в  клиническую прак-
тику технологии закрытого интрамедуллярного 
остеосинтеза стержнями с блокированием принци-
пиально изменило тактику хирургического лечения 
пациентов с нестабильными, в  том числе многоо-
скольчатыми переломами диафиза большеберцовой 
кости [13, 26]. Применение блокируемоего остео-
синтеза обеспечивает ротационную стабильность 
отломков, сохранение длины сегмента при перело-
мах типа В1–3 и С1–3 [57, 58].

Закрытый остеосинтез ригидными интрамедул-
лярными имплантатами с  возможностью блокиро-
вания при  диафизарных нестабильных переломах 
длинных трубчатых костей у  взрослых пациентов 
признан на сегодняшний день «золотым стандартом» 
[30]. В то же время использование в педиатрической 
практике оригинальных имплантов, предназначен-
ных для взрослых пациентов, определяя показания 
к  остеосинтезу лишь по  локализации и  характеру 

перелома, без учета особенностей растущего орга-
низма, компрометирует предложенные технологии 
[30, 67]. Параметры существующих стержней, пре-
жде всего диаметр проксимальной части, а  также 
особенности взаимоотношения в системе имплант – 
кость, расположение отверстий для  блокирования, 
являются существенными факторами, препятству-
ющими их безопасному использованию в педиатри-
ческой хирургии. Вариантом успешного решения 
данной проблемы является оригинальная отече-
ственная разработка интрамедуллярных штифтов 
с  блокированием для  остеосинтеза нестабильных 
диафизарных переломов большеберцовой кости 
у  детей и  подростков [решение о  выдаче патента 
на  изобретение № 2015100115/14  от  12.01.2015], 
выполненная сотрудниками университетской кли-
ники хирургии детского возраста РНИМУ имени 
Н. И. Пирогова в соавторстве с производителями ти-
тановых имплантатов «КОНМЕТ».
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