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Аннотация
Цель – ретроспективно оценить результаты лечения детей с диа-
физарными переломами костей предплечья, оперированных с при-
менением интрамедуллярного металлоостеосинтеза титановыми 
эластичными стержнями по методике ESIN.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 
79 детей. Средний возраст пациентов составил 11,8 года (6–16 лет).
Результаты. Оценивали результаты лечения в раннем послеопераци-
онном периоде, а также на сроках 2, 4 и 6 месяцев со дня операции, 
используя классификацию L.D. Anderson и соавт.
Выводы. Остеосинтез ESIN при диафизарных переломах костей 
предплечья у детей в абсолютном большинстве случаев позволяет 
добиваться отличных результатов и ранней функциональности ко-
нечности.
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Abstract
Aim – to retrospectively evaluate the treatment results in children with 
diaphyseal forearm fractures operated on using intramedullary metal 
osteosynthesis with titanium elastic rods according to the Elastic Stable 
Intramedullary Nailing  (ESIN) method.
Material and methods. The treatment results of 79 children were included 
in the retrospective analysis. The patients' mean age was 11.8 years (from 
6 to16 years).
Results. The results of treatment were evaluated using the classification 
of Anderson et al. [20] in the early postoperative period, at 2, 4 and 6 
months after surgery.
Conclusion. The ESIN osteosynthesis for diaphyseal fractures of the 
forearm bones in children allows for achieving excellent treatment results 
and early limb functionality in the absolute majority of cases.
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 ВВЕДЕНИЕ

Переломы костей предплечья наиболее распространены 
в детской травматологии и по частоте встречаемости 

занимают лидирующие позиции среди всех повреждений 
у пациентов детского возраста [1, 2], составляя 0,7 на 1000 
детей в год [3, 4]. Наиболее популярной методикой лечения 
детей со стабильными и незначительно смещенными пере-
ломами предплечья является консервативное, а именно ре-
позиция и гипсовая иммобилизация [5, 6]. При стабильных 
переломах оставленные допустимые смещения отломков 
в процессе роста нивелируются за счет корригирующего 
потенциала растущего скелета [7]. Диафизарные переломы 
обеих костей предплечья с полным смещением отломков 
имеют характер нестабильных, с большой вероятностью 
вторичного смещения при консервативном лечении. Дан-
ные типы переломов предплечья требуют выполнения 
хирургического вмешательства, такого как остеосинтез 
пластиной, фиксация спицами или эластичным интраме-
дуллярным стержнем ESIN (elastic-stable intramedullary 
nailing) [8, 9].

По поводу выбора методики хирургической стабили-
зации переломов предплечья у детей в специальной ли-
тературе наблюдаются разногласия [10]. Однако еще в 
2005 году P.P. Schmittenbecher отмечает рост применения 
интрамедуллярных стержней при диафизарных переломах 
костей предплечья с 1,8% до 22% в течение всего 10 лет 
[11]. Новейшие публикации отечественных и зарубежных 
авторов указывают на все более частое применение ин-
трамедуллярного металлоостеосинтеза с использованием 
эластичных стержней для лечения детей с нестабильным 
характером перелома [2, 12, 13, 14]. 

Основоположники метода ESIN Jean Prevot and Jean-
Paul Metaizeau в конце 1970-х годов представили свои 
первые результаты эластично-стабильной фиксации диа-
физарных переломов у детей [15]. С тех пор методика  
остеосинтеза обрела свои показания для применения, ши-
роко используется в клинической практике во всем мире, 
однако в русскоязычной литературе публикаций о резуль-
татах лечения крайне мало.

 ЦЕЛЬ
Оценить результаты лечения детей с переломами диа-

физа костей предплечья по методике ESIN.

 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

С 2014 по 2021 гг. в травматологическом отделении пе-
диатрического корпуса ГБУЗ «Самарская областная клини-
ческая больница имени В.Д. Середавина» было проопери-
ровано 79 детей. Всем был выполнен металлоостеосинтез 
по методике ESIN с введением в костномозговой канал 
титановых интрамедуллярных стержней (TEN). 

Было проведено ретроспективное одноцентровое ко-
гортное исследование.

Критерии включения: пациенты с диафизарными пере-
ломами костей предплечья с полным смещением отломков 
по длине и ширине, с выраженным угловым смещением с 
полным разрывом надкостницы, с остаточным недопусти-
мым смещением после закрытой ручной репозиции, а также 
пациенты с открытыми переломами или вторичным сме-
щением отломков. Это соответствовало, согласно класси-
фикации AO Pediatric Comprehensive Classification of Long-
Bone Fractures (PCCF), переломам типа 22-D/4.1; 22-D/4.2; 
22-D/5.1+5.2, что является обоснованием для остеосинтеза 
титановыми гибкими эластичными стержнями.

Критерии исключения: диафизарные переломы костей 
предплечья в сочетании с вывихом одной или обеих костей 
предплечья, переломы в области проксимального и дис-
тального метаэпифизов костей предплечья, стабильные 
переломы по типу зеленой ветки и поднадкостничные 
переломы.

Ранжирование по возрасту было с нормальным распре-
делением данных значений в выборке. Возраст пациентов 
колебался от 6 до 16 лет, средний возраст составил 12 лет 
(±2,75). Наибольшее количество прооперированных при-
шлось на возраст 12–14 лет, что составило 57%, также 
было прооперировано 2 мальчика 16 лет с незрелым скеле-
том, которых перевели из взрослого травматологического 
отделения. Распределение по полу и возрасту представ-
лено в таблице 1.

Как правило, оперативное вмешательство выполняли по 
экстренным показаниям сразу после поступления ребенка 
в стационар. Предварительная подготовка к операции не 
превышала 5-6 часов. Техника оперативного вмешатель-
ства широко описана в литературе авторами метода [16, 
17]. В большинстве случаев (74 пациента) остеосинтез 

Возраст (лет) Кол-во пациентов Мальчики Девочки

6 3 1 2

7 6 2 4

8 4 3 1

9 3 2 1

10 4 3 1

11 5 3 2

12 15 8 7

13 14 12 2

14 15 12 3

15 8 8 0

16 2 2 0

Mean (SD) 12 (2,75) 
Median (IQR) 12 (10-14) 79 (100%) 56 (70,9%) 23 (29,1%)

Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту
Table 1. The distribution of patients according to gender and age
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выполняли малоинвазивно, без обнажения зоны перелома, 
что составило 94%. Распределение пациентов по объему 
оперативного вмешательства представлено в таблице 2.

Обязательным условием для реализации закрытого 
остеосинтеза являлось использование электронного опти-
ческого преобразователя (ЭОП). После стабилизации лу-
чевой кости в нее ретроградно вводили стержень. Точкой 
введения в большинстве случаев была наружная поверх-
ность нижней трети предплечья, примерно на 10–15 мм 
выше зоны роста, или тыльная поверхность предплечья 
в проекции дистального метафиза лучевой кости, также 
проксимальнее зоны роста.

В проксимальный метафиз по лучевой стороне локте-
вой кости стержень вводили антеградно. Важную роль 
играл правильный выбор точки введения стержней. При 
остеосинтезе лучевой кости металлофиксатор должен ис-
ключать влияние на чувствительную ветвь лучевого нерва 
и сухожилия разгибателей первого пальца кисти. Следу-
ет учитывать, что введение стержня в локтевую кость по 
тыльной поверхности в область локтевого отростка или 
гребня локтевой кости (crista dorsalis) приводит к выра-
женному дискомфорту пациента в послеоперационном пе-
риоде даже при незначительной опоре на локтевой сустав. 
Размер металлофиксатора, а точнее его диаметр, опреде-
ляли в соответствии с шириной костномозгового канала, 
ориентируясь на то, чтобы он соответствовал 60–70% от 
диаметра костномозгового канала в его самом узком месте. 
Использовали стержни толщиной от 2 до 3,5 мм. 

Важной особенностью данного остеосинтеза являлась 
его относительная эластичная стабильность, которую до-
стигали выполнением трехточечной интрамедуллярной 
фиксации. Для большей стабильности в зоне перелома 
стержень перед введением изгибали в виде дуги, так, 
чтобы при нахождении в костномозговом канале кости ее 
вершина находилась в зоне перелома с учетом физиоло-
гической кривизны как лучевой, так и локтевой костей. 
Удовлетворительное стояние фрагментов костей предпле-
чья, а также достаточную стабильность остеосинтеза под-
тверждали с помощью ЭОП. По завершении остеосинтеза 
концы стержней скусывали на расстоянии примерно 0,4 
см от кортикального слоя кости и погружали их под кожу. 

Правильный подбор размеров стержней по отношению 
к ширине костномозгового канала позволял отказываться 

от гипсовой фиксации оперированной конечности в по-
слеоперационном периоде. Тем не менее мы использовали 
внешнюю иммобилизацию в виде гипсовой лонгеты, что 
было обусловлено следующим. Остеосинтез титановыми 
эластичными стержнями является остеосинтезом с отно-
сительной стабильностью, или эластичной фиксацией. Это 
значит, что в зоне перелома сохраняется микроподвиж-
ность отломков. Срастание перелома при остеосинтезе с 
относительной стабильностью идет за счет формирования 
костной мозоли [18]. Гипсовая лонгета снижает микро-
подвижность отломков и предотвращает от формирования 
излишней параоссальной костной мозоли. Также гипсовая 
лонгета в раннем послеоперационном периоде снижает бо-
левой синдром и уменьшает применение ненаркотических 
анальгетиков. При этом стабильный остеосинтез ESIN обе-
их костей предплечья позволил сократить время гипсовой 
иммобилизации, что составило у наших пациентов от 3 
до 4 недель.  Это позволило на более ранних сроках при-
ступить к восстановительному лечению. 

У 74 пациентов (94%), остеосинтез по методике ESIN 
был выполнен закрыто под контролем ЭОП. Из них 
62 больным закрыто фиксировали обе кости предплечья, 
у 12 пострадавших закрытый остеосинтез выполнили 
только на лучевой кости, так как перелом локтевой кости 
был стабильный (поднадкостничный или по типу «зеленой 
ветки»). Если закрытая репозиция была безуспешной, чре-
скожно вводили спицу Киршнера диаметром 1,5–1,8 мм 
рядом с местом перелома для репозиции костных отлом-
ков с помощью так называемого «джойстика», что в боль-
шинстве случаев позволило не переходить на открытый 
остеосинтез [19]. При невозможности закрытой репозиции 
за счет выраженной интерпозиции мягкими тканями ин-
трамедуллярный стержень вводили до области перелома, 
а после этого открыто устраняли интерпозицию из раз-
реза 3-4 см, после чего стабилизировали перелом, введя 
стержень в проксимальный фрагмент кости. Все этапы 
операции обязательно контролировали с помощью ЭОП.

При анализе результатов лечения мы ориентировались 
на следующие клинические критерии: жалобы пациен-
та, внешний вид оперированной конечности с оценкой 
периферического кровообращения и чувствительности, 
наличие или отсутствие признаков гипотрофии мышц, 
объем активных движений в лучезапястном и локтевом 
суставах, пронация-супинация предплечья, наличие 
осложнений. Рентгенологически анализировали этапы 
формирования рентген-контрастной мозоли, положение 
костных фрагментов и стержней. 

Для объективизации рентгенологических и клиниче-
ских данных использовали классификацию L.D. Anderson 
и соавт. [20], согласно которой все результаты лечения 
были распределены на IV группы. I группа соответство-
вала отличному результату – сращение перелома с дефор-
мацией менее 10°, полный объем сгибательно-разгиба-
тельных движений в локтевом и лучезапястном суставах, 
ограничение пронации или супинации менее 25%. II груп-
па объединяла пациентов с удовлетворительным резуль-
татом лечения – консолидация перелома с деформацией 
менее 20°, ограничение сгибания-разгибания в смежных 
суставах менее 50% и дефицит пронации-супинации ме-
нее 50%. III группа – это неудовлетворительный результат: 

Объем оперативного вмешательства ESIN Кол-во 
пациентов %

Закрытый остеосинтез обеих костей предплечья 62 78,48

Закрытый остеосинтез только лучевой кости 12 15,18

Закрытый остеосинтез только локтевой кости 0 0

Закрытый остеосинтез лучевой кости и открытый 
остеосинтез локтевой кости 2 2,53

Закрытый остеосинтез локтевой кости  
и открытый остеосинтез лучевой кости 1 1,27

Открытый остеосинтез только лучевой кости 1 1,27

Открытый остеосинтез только локтевой кости 0 0

Открытый остеосинтез обеих костей предплечья 1 1,27

Всего 79 100

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости  
от объема оперативного вмешательства
Table 2. The distribution of patients according to the volume of surgery
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неправильно сросшийся перелом с деформацией более 30°, 
выраженный дефицит сгибания и разгибания в локтевом 
и лучезапястном суставах – более 50%, отсутствие прона-
ции-супинации. В IV группу входили пациенты с плохим 
результатом лечения – консолидация перелома или ее от-
сутствие с полной потерей движения. Распределение паци-
ентов по группам определялось по худшему из критериев. 

Статистическая обработка данных проведена с примене-
нием прикладных программ Microsoft Exel 2016 и IBM SPSS 
Statistics. Номинальные данные описывали с указанием аб-
солютных значений и процентных долей. Количественные 
показатели оценивали на соответствие нормальному рас-
пределению, для этого применяли критерий Колмогорова 
– Смирнова. Для количественных переменных вычисляли 
среднее арифметическое и стандартное отклонение (Mean 
± SD) при нормальном распределении выборки и Median 
(IQR) при ненормальном распределении данных в выборке. 
Для оценки статистической значимости различий средних 
значений в группах использовали парный t-критерий Стью-
дента, точный тест Фишера. Cтатистически значимыми счи-
тали различия при значении p < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты лечения оценивали в раннем послеопераци-

онном периоде, а также на сроках 2, 4 и 6 месяцев со дня 
операции. ЛФК назначали со следующего дня после вме-
шательства. Средний послеоперационный койко-день при 
закрытом остеосинтезе варьировал от 5 до 7 дней (Mean 
6,16; SD 0,75), при открытом остеосинтезе – 10 дней, до 
снятия швов (Mean 10,4; SD 0,5), p < 0,05.

Удаление металлофиксаторов выполняли в основном 
на сроках от 4 до 6 месяцев в условиях стационара под 
общим обезболиванием (таблица 3). Средние сроки уда-
ления составили 4,9 мес. (SD 2,03). Сроки наблюдения 
в месяцах были с нормальным распределением выбор-
ки. У двух пациентов стержни удалили на сроках 11 и 
13 месяцев соответственно. Из них у одного пациента 
более позднее удаление металлофиксаторов было свя-
зано с замедленной консолидацией переломов на фоне 

подросткового скачка роста. У другого ребенка длитель-
ное ношение фиксатора объяснялось поздним обращени-
ем в стационар. Сложностей и осложнений при удалении 
металлофиксаторов не наблюдали.

У всех оперированных пациентов стояние отломков 
после операции и сращение переломов наблюдалось с 
деформацией менее 10°, что соответствует I группе по вы-
шеуказанной классификации, или отличному результату. А 
вот по объему движений в смежных суставах результаты 
на разных сроках обследования разнились. Так, на сро-
ке 2 месяца после операции у части пациентов (41 чел.; 
51,9%) отмечался дефицит пронации/супинации более 
25% от нормы, что соответствовало II группе по класси-
фикации L.D. Anderson и соавт., или удовлетворительному 
результату. В III и IV группу оперированные пациенты не 
вошли ни в раннем послеоперационном периоде, ни на 
более поздних сроках наблюдения (таблица 4). 

В основном (98%) у всех пациентов на сроке 8 недель 
после операции наблюдали полное восстановление ампли-
туды сгибания и разгибания оперированной конечности в 
локтевом и лучезапястном суставах вне зависимости от 
типа перелома. При этом пронация и супинация страда-
ла более 25% от нормальной амплитуды движений у 52% 
больных – 41 чел., что соответствовало удовлетворитель-
ному результату. Данный дефицит движений был полно-
стью восполнен к моменту удаления металлофиксаторов, 
и пациенты перешли в группу с отличным результатом 
лечения. Полное восстановление амплитуды движений 
в смежных суставах возможно при восстановлении ана-
томической кривизны лучевой и локтевой костей после 
металлоостеосинтеза, что наблюдалось рентгенологически 
у всех оперированных пациентов. Осложнения, которые 
выявляли у наших пациентов, не носили необратимый ха-
рактер и были немногочисленны (7 случаев – 8,8%).

На некоторых осложнениях стоит остановиться отдель-
но. Мальчик 12 лет на сроке 6 недель со дня операции 
снова получил травму, в результате которой произошел 
повторный перелом сращенной кости с деформацией ме-
таллофиксаторов. Данному пациенту под контролем ЭОП 
выполнена закрытая ручная репозиция с выпрямлением 

Сроки удаления 
металлофиксаторов (мес.) Кол-во пациентов %

2 2 2,94

3 16 23,53

4 16 23,53

5 13 19,12

6 12 17,65

7 4 5,88

8 1 1,47

9 1 1,47

10 1 1,47

11 1 1,47

12 0 0

13 1 1,47

Mean (SD) 4,9 (2,03)  
Median (IQR) 4,5 (3-6)

68 (11 пациентов удаляли 
металлофиксаторы в других 

лечебных учреждениях)
100

Таблица 3. Распределение пациентов в зависимости от 
сроков удаления металлофиксаторов
Table 3. The distribution of patients according to the time of metal 
fixators removal

Критерий оценки 
результатов

Сроки наблюдения

р2 мес. после 
операции  

(n = 79)

Перед удалением 
металлофиксаторов, 
4,9 мес. ± 2,03 (n = 68)

Стояние отломков с 
деформацией <10° 79 68 p > 0,05

Дефицит сгибания/
разгибания в 
лучезапястном 
суставе менее 25%

77 68 p > 0,05

Дефицит сгибания/
разгибания в 
локтевом суставе 
менее 25%

78 68 p > 0,05

Дефицит пронации/
супинации менее 
25%

38 (I группа) 68 (I группа) p < 0,05

Дефицит пронации/
супинации более 
25%, но менее 50%

41 (II группа) 0 p < 0,05

Таблица 4. Сроки наблюдения и критерии оценки результатов 
лечения
Table 4. The follow-up periods and criteria for evaluating treatment 
results
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стержней. Остаточный угол составил 7 градусов. Сроки 
лечения были продлены на 2 месяца. После удаления 
стержней результат получил отличную оценку. 

У другого пациента 14 лет мы наблюдали замедленную 
консолидацию. Причиной стал ошибочный подбор метал-
лофиксаторов, диаметр которых составил 50% от размера 
костномозгового канала. Негативное влияние оказал также 
скачок роста пациента – 12 см за 6 месяцев. В результате 
удаление металлофиксаторов выполнено на более позднем 
сроке – 11 месяцев со дня операции, после полного сра-
щения переломов. Конечный результат отличный. Данные 
виды осложнений не повлияли на конечный исход лечения. 

 ОБСУЖДЕНИЕ
Основным преимуществом технологии ESIN по сравне-

нию с консервативным лечением является ранняя мобили-
зация предплечья и меньшая инвазивность по сравнению 
с остеосинтезом пластиной [21]. P. Lascombes и соавт. на 
85 случаях доказали, что через 3 недели после операции 
количество и качество формирующейся костной мозоли со-
поставимо с ее характеристиками в случае консервативного 
лечения [17]. Эластично-стабильный интрамедуллярный 
стержень (ESIN) зарекомендовал себя как современное 
средство лечения детей с переломами костей предплечья 
при наличии показаний к хирургической стабилизации. При 
этом количество серьезных осложнений, по данным публи-
каций, невелико или вовсе отсутствует. Так, B.M. Acharya и 
соавт. (2019) указывают, что из 31 оперированного пациента 
у 5 (16,12%) были незначительные осложнения, а именно: 
раздражение кожи из-за выступающего конца стержня в 
локтевой кости наблюдались у 2 (6,45%) пациентов; по-
верхностная инфекция кожи в месте введения стержня в 
лучевую кость у 2 (6,45%); миграция локтевого стержня, по-
требовавшая досрочного его удаления, у 1 (3,22%) больного. 
Серьезных осложнений, таких как несоответствие длины 
конечностей, влияющее на функцию конечностей, угловая 
или ротационная деформация, синостоз или ограничение 
движения в локтевом суставе, не наблюдалось [22]. Другие 
авторы дают сопоставимые данные по количеству ослож-
нений после остеосинтеза костей предплечья у детей по 
методике ESIN [23, 24].

Среди наших наблюдений все осложнения носили об-
ратимый характер и в конечном итоге не повлияли на 
исход лечения. Всего было 7 пациентов с осложнениями, 
что составило 8,8%, и это является сопоставимыми циф-
рами по сравнению с данными других исследователей 
[22, 23, 24]. У 4 пациентов в позднем послеоперационном 
периоде отмечали подкожную гематому в области выхода 
стержня из локтевой кости. Причиной стало введение 
стержня в области crista dorsalis, дополнительного лече-
ния не потребовалось. Один пациент 6-летнего возрас-
та через 1 месяц после удаления стержней, на сроке 3 
месяца со дня травмы, после полного срастания костей 
предплечья, подтвержденного рентгенологически, во 

время игры в футбол вновь упал на область предплечья 
и получил повторный перелом диафизов лучевой и лок-
тевой костей. Причиной осложнения стало нарушение 
рекомендаций по ограничению физической нагрузки, а 
также, возможно, слишком раннее удаление металлофик-
саторов. Согласно рекомендации ряда авторов [16, 25], 
оптимальным сроком удаления эластичных стержней счи-
тают 6 месяцев с момента операции, когда происходит 
перестройка костной мозоли и восстанавливается про-
ходимость интрамедуллярного канала. Некоторые авторы 
[26, 27] рекомендуют удалять стержни не раньше чем 
через 4–6 месяцев после их установки. Данному ребен-
ку выполнили повторный остеосинтез ESIN, с последу-
ющим удалением стержней через 6 месяцев, результат 
лечения расценен как отличный. 

Таким образом, после удаления металлофиксаторов и 
завершения лечения у всех пациентов (68 чел.) был отме-
чен отличный результат, что соответствовало I группе по 
классификации L.D. Anderson и соавт. [20]. 

 ВЫВОДЫ
1. Остеосинтез диафизарных переломов костей пред-

плечья у детей по методике ESIN доказывает свою без-
опасность и надежность при лечении в условиях специ-
ализированного отделения, имеющего обученный штат и 
необходимый набор оборудования, инструментов и рас-
ходных материалов (у наблюдаемых пациентов отсутство-
вали интраоперационные осложнения, не было случаев 
миграции металлофиксаторов).

2. Частота осложнений низкая, и в большинстве слу-
чаев можно достичь полного восстановления функции 
поврежденной конечности (осложнения наблюдались у 7 
пациентов – 8,8%, однако они носили обратимый характер, 
после завершения лечения у всех наблюдаемых пациен-
тов – 68 чел., был отличный результат что соответствовало 
I группе по классификации Anderson и соавт.).

3. Удаление имплантатов на сроке 4–6 месяцев при 
рентгенологически подтвержденной картине полного 
сращения переломов является целесообразным, так как 
снижается риск повторного перелома, что подтверждено 
исследованиями ряда авторов [26, 27].

4. Методика ESIN при диафизарных переломах костей 
предплечья у детей позволяет достичь хорошей стабиль-
ности повреждения и ранней функциональности конеч-
ности, что значительно сокращает сроки госпитализации 
и улучшает качество жизни ребенка в послеоперационном 
периоде (средний послеоперационный койко-день при за-
крытом остеосинтезе составил 6,16; у 98% пациентов на 
сроке 8 недель после операции наблюдали полное вос-
становление сгибания и разгибания в локтевом и лучеза-
пястном суставах). 

Конфликт интересов: все авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов, требующего раскры-
тия в данной статье.
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