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Переломы диафиза обеих костей предплечья 
у детей – достаточно частые повреждения ске-
лета. Возникают они в результате как прямого 
воздействия на предплечье – удара, сдавления 
тяжелым предметом, так и непрямого – при па-
дении на кисть вытянутой руки. Наблюдаются 
преимущественно поперечные, косые и осколь-
чатые переломы [3, 6, 9]. В случае прямой трав-
мы предплечья возникают поперечные пере-
ломы, причем обе кости ломаются на одном 
уровне. Переломы костей предплечья встреча-
ются в 1,5 раза чаще других переломов костей 
верхних конечностей [1, 8]. Среди переломов 
предплечья переломы обеих костей составля-
ют 63,5% [1, 4]. Полные переломы обеих костей 
предплечья обычно сопровождаются смещени-
ем отломков по ширине, длине, вокруг продоль-
ной оси, под углом. Характер перелома и вид 
смещения отломков после осмотра помогают 
уточнить рентгенограммы поврежденного пред-
плечья, которые выполняют в прямой и боко-
вой проекциях на всем протяжении с захватом 
локтевого и лучезапястного суставов.

Главными принципами лечения переломов 
предплечья является правильное сопоставле-
ние костных отломков, их надежная фиксация, 
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ранняя адекватная функциональная нагрузка 
[2, 5, 7].

Благодаря улучшению оперативной техники 
(высокая квалификация хирурга, новые методы 
остеосинтеза, использование усовершенство-
ванных аппаратуры и инструментария, фик-
саторов из нержавеющих металлов и сплавов, 
рентгенологический контроль во время опера-
ции, выбор правильных показаний и противо-
показаний к ней, ранние сроки вмешательства) 
удалось добиться значительного улучшения 
анатомо-функциональных результатов лечения 
многих переломов.

Исходя из этого, показания к оперативно-
му лечению в настоящее время значительно 
расширились. В частности, операция произво-
дится при поперечных и косых диафизарных 
переломах предплечья. Следует считать непра-
вильным установление показаний к оператив-
ному лечению лишь после одной или несколь-
ких неудачных попыток вправления отломков. 
Переломы костей, которые не вправляются или 
трудно вправляются, нестабильны, при отсут-
ствии противопоказаний со стороны общего со-
стояния больного или местных условий нужно 
лечить оперативным путем без всякой предва-
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рительной попытки применить обычные закры-
тые приемы.

Оперативное лечение противопоказано при 
плохом общем состоянии больного, сердеч-
но-сосудистой недостаточности и других тя-
желых заболеваниях. Противопоказаниями к 
оперативному лечению служат также инфици-
рованные ссадины на коже, гнойники, недав-
но перенесенная болезнь. У детей показания к 
оперативному лечению значительно уже, чем у 
взрослых, и применяется оно реже.

Травмирующая сила и сместившиеся отломки 
сильно повреждают окружающие мягкие ткани, 
что чревато поздним восстановлением функции. 
Неустраненные смещения отломков, сужение 
межкостного промежутка, укорочение костей 
всегда затрудняют консолидацию и восстанов-
ление функции кисти и пальцев. Идеально точ-
ную закрытую репозицию при переломах обеих 
костей предплечья, как правило, осуществить 
сложно. Проблематично также удержать отлом-
ки предплечья в репонированном положении в 
гипсовой повязке, учитывая спадение отека на 
5–7-е сутки после травмы, что часто приводит 
к вторичному смещению костных фрагментов. 
Поэтому основным является оперативный метод 
лечения переломов предплечья. Можно выде-
лить два основных метода оперативного лечения 
переломов предплечья у детей: интрамедулляр-
ный остеосинтез и чрескостный компрессионно-
дистракционный остеосинтез.

Интрамедуллярный остеосинтез позволяет 
использовать оперативные доступы небольших 
размеров, добиться практически идеальной ре-
позиции и достаточно прочной фиксации отлом-
ков при минимальном скелетировании кости. 
Недостатки метода – длительная гипсовая им-
мобилизация с захватом локтевого и лучезапяст-
ного суставов и отсутствие компрессии между 
отломками в зоне перелома, что в свою очередь 
является неблагоприятным фактором для сра-
щения, учитывая наступление лизиса кости в 
зоне перелома к 5–10-м суткам после травмы.

Чрескостный компрессионно-дистракцион-
ный остеосинтез позволяет добиться стабиль-
ной фиксации отломков с межфрагментарной 
компрессией в зоне перелома [2–4], минималь-
но травмирует кости и мягкие ткани, дает воз-
можность раньше нагружать оперированное 
предплечье, не требует иммобилизации лок-
тевого и лучезапястного суставов. Недостатки 
метода – сложность методики проведения спиц 
и достижения точной репозиции отломков, учи-
тывая особенности анатомического строения 
предплечья и тяжесть самого аппарата.

Цель работы – на собственном клиническом 
материале показать преимущества чрескостно-

го компрессионно-дистракционного остеосин-
теза при лечении больных с переломами обеих 
костей предплечья.

За последние 3 года в нашем отделении опе-
рация чрескостного компрессионно-дистракци-
онного остеосинтеза была проведена у 43 детей 
в возрасте от 3 до 15 лет с переломами обеих ко-
стей предплечья со смещением отломков. 

При поступлении в клинику больным про-
водилась закрытая ручная репозиция костей 
предплечья под местным обезболиванием с по-
следующей фиксацией верхней конечности зад-
ней гипсовой лонгетой с ватно-марлевыми пи-
лотами от головок пястных костей до средней 
трети плеча. У 31 пострадавшего после двух не-
удачных попыток закрытой ручной репозиции, 
а также у 12 детей с вторичным смещением от-
ломков в гипсовой повязке на 5-7-е сутки после 
спадания отека травмированной конечности 
применили метод чрескостного компрессион-
но-дистракционного остеосинтеза. Метод за-
ключается в открытой репозиции, интрамедул-
лярном остеосинтезе спицами Илизарова или 
Киршнера обеих костей предплечья с последу-
ющей фиксацией их в аппарате Илизарова из 
двух кольцевых опор. Операции проводились 
под общим обезболиванием.

Техника операции. Из стандартных доступов 
выполняем ретроградный интрамедуллярный 
остеосинтез сначала локтевой, а затем лучевой 
костей предплечья спицами Илизарова или 
Киршнера. После дренирования и ушивания 
послеоперационных ран в проксимальном от-
деле предплечья проводим две взаимно пере-
крещивающиеся спицы: одну через лучевую 
и локтевую кости в положении предплечья 
среднем между пронацией и супинацией, вто-
рую – только через локтевую кость. В дисталь-
ном отделе предплечья проводим две взаимно 
перекрещивающиеся спицы: одну через дис-
тальный метаэпифиз лучевой кости, вторую – 
через дистальный отдел локтевой кости. Спицы 
фиксируем и натягиваем в кольцевых опорах, 
затем соединяем кольца четырьмя резьбовы-
ми штангами, монтируя аппарат Илизарова из 
двух кольцевых опор. К дистальной кольцевой 
опоре монтируется компонент для пассивного 
шинирования кисти в раннем послеоперацион-
ном периоде. 

Реабилитационный период. В послеопераци-
онном периоде больные получали анальгети-
ки, антибактериальную и сосудистую терапию, 
препараты кальция. Со 2-го дня больные на-
чинали ЛФК (активные движения в пальцах 
кисти, локтевом и лучезапястном суставах). С 
5–7-го дня больным назначались СМТ ворот-
никовой зоны и электрофорез кальция хлорида 
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на оперированную конечность по продольной 
методике. Учитывая наступление лизиса в зоне 
перелома к 5–10-м суткам, с 4–5-х суток начи-
нали поддерживающую компрессию в аппарате 
Илизарова по 0,5 мм один раз в 14 дней на весь 
период лечения. Швы снимали на 10–12-е сутки 
после операции. Фиксация в аппарате Илизарова 
осуществлялась до 6–8 недель, затем аппарат 
демонтировали. Дальнейший курс восстано-
вительного физио-функционального лечения 
больные продолжали в условиях поликлини-
ки. Интрамедуллярные спицы удаляли через 
1–2 месяца со дня операции.

Период наблюдения составил от 1 года до 
3 лет. Критериями оценки результатов лече-
ния служили:

– консолидация перелома костей предплечья;
– восстановление полного объема движений 

в локтевом и лучезапястном суставах с учетом 
восстановления просупинационных движений 
предплечья.

Хороший результат получен у 36 больных. 
У них наступило сращение перелома с полным 
восстановлением функции предплечья и смеж-
ных суставов.

Удовлетворительный результат достигнут 
у 6 детей. Наступило полное сращение костей 
предплечья с умеренным ограничением движе-
ний в лучезапястном суставе и ограничением 
просупинационных движений предплечья.

Неудовлетворительный результат отмечал-
ся у 1 больного. В связи с воспалением мягких 
тканей в зоне перелома аппарат Илизарова был 
демонтирован, а интрамедуллярные спицы уда-
лены. Иммобилизация предплечья осущест-
влялась в гипсовой повязке. Через 2 месяца 
выполнена повторная операция чрескостного 
компрессионно-дистракционного остеосинтеза 
предплечья по методу Илизарова.

Таким образом, применение метода чрес-
костного компрессионно-дистракционного ос-

тео  синтеза при лечении детей с диафизарными 
переломами обеих костей предплечья со сме-
щением отломков позволяет добиться точной 
репозиции, стабильной фиксации, предупре-
дить замедленную консолидацию, несращение 
и формирование ложного сустава с минималь-
ной травматизацией кости и мягких тканей. 
Методика не требует длительной иммобилиза-
ции локтевого и лучезапястного суставов, что 
исключает развитие тяжелых постиммобилиза-
ционных контрактур.
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