
вывих. С целью сохранения функции суставов более целесообразно 
использование аппарата М. В. Волкова — О. В. Оганесяна. 

Таким образом, на укороченном сегменте конечности последова­
тельно, с интервалом в 1 — 17г года, производятся повторные операции, 
при которых в среднем может быть достигнуто удлинение на 20—25 см. 

Если произведенные вмешательства не полностью компенсировали 
длину конечности, операция удлинения производилась на здоровом сег­
менте укороченной конечности — бедре или голени.
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SURGIC AL T H ER A PY  OF C H I L D R E N  WIT H C O NG EN I TA L LY  U N D E R D E V E L O P E D  
S H O R T- S IZ E LO WE R EXTREMITY

By I. S. Vassershtein  and V. A. Lopyrev

Fifty one patients with congenital underdevelopm ent and shortening of one of the 
lower extremities have been observed. The size of shortening ranged from 4 to 26 cm. 
It is believed tha t surgical treatm ent in children with congenital underdevelopm ent and 
shortening of the lower extremity should be initiated a t the age of 2—3 years. It is 
during this period tha t stim ulation of the growth zones with osteohom ologous shafts 
seems to be greatly w arranted. Some practical recom m endations are given, and the re­
sults of such treatm ent are described.
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С. М. Анищенко, Е. А. Султанская и Д . И. О лексюк

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ 

ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ У ДЕТЕЙ

Кафедра хирургических болезней (зав.— проф. П. К. Дьяченко)
Полтавского медицинского стоматологического института 

на базе 1-й городской клинической больницы (гл. врач — В. И. Щербак)

В вопросе о лечении переломов костей у детей до сих пор нет един­
ства мнений. Прежде всего это касается целесообразности и с п о л ь з о в а ­
ния тех или иных методов, обеспечивающих хорошие анатомические 
и функциональные исходы.

У подавляющего большинства детей до 10—12 лет при небольших недовправлениях 
благодаря высоким репаративным способностям наступает практически полное восстанов­
ление формы и функции пострадавшей конечности. Поэтому многие травматологи вовсе
отрицают необходимость открытой репозиции при свежих переломах или крайне ограни­
чивают показания к ней (В. Р. Акопджанян, И. С. Венгеровский, М. Л. Дмитриев, 
С. Д. Терновский, Seyfarth, Sebestiv и др.).

Период восстановления нередко затягивается надолго, причем не всякий непра­
вильно сросшийся перелом в дальнейшем исправляется в процессе роста ребенка 
(А. А. Ахундов, В. В. Гориневская, Liszauer, Gora и др.). Смещение отломков под углом 
выравниваются с течением времени лишь в следующих пределах: а) в дошкольном воз­
расте плечо и голень — до 15—20°, предплечье и голень — до 10—15°; б) в школьном 
возрасте плечо и бедро— до 10—15°, предплечье и голень — 10° (Н. А. Быченко-Хлеб- 
цевич, Д. Г. Ксензов, Э. В. Ульрих и др.). Вместе с тем оставшееся неустраиенным уко­
рочение одной из нижних конечностей в поздние сроки приводит к вторичным искрив­
лениям таза и позвоночника (Е. И. Аптекарева, В. И. Кладовщикова, А. И. Чанг и др.) ■

После закрытого одномоментного вправления далеко не всегда удается хорошо 
сопоставить и надежно удержать отломки гипсовыми или другими и м м о б и л и з и р у ю щ и м и  
повязками. Поэтому нередко врачи вынуждены прибегать к повторным попыткам впра­
вить фрагменты- сломанной кости. Повторные манипуляции (особенно при внутрисустав­
ных переломах) могут сопровождаться разрывами связочного аппарата, вторичным 
повреждением сосудов и нервов костными отломками, возникновением гематом с после­
дующим образованием оссифицирующегося миозита и  периартрикулярного обызвествле­
ния (Н. П. Новаченко, В. П. Намсадзе, Г. И. Турнер, Laurance, Lauras и R ettig и  ДР-)-
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На основании изложенного и благодаря антибиотикам и другим 
противомикробным препаратам, более совершенной анестезии, наличию 
практически инертных к тканям сплавов металлов (1Х18Н9Т, ВТ4, У2а 
и др.) ряд авторов расширяет показания к оперативному лечению пе­
реломов у детей, если смещение отломков не устраняется консерватив­
ными методами (А. А. Ахундов, Г. А. Баиров, И. Л. Шулутко, УсМеп- 
Ь е^ ,  Тоэоуэку и др.).

Однако многие хирурги, не учитывая существенных возрастных 
особенностей, механически переносят в детскую практику способы, при­
годные только для лечения переломов у взрослых. Нередко у детей ис­
пользуют одни и те же стандартные металлические фиксаторы (стержни 
и гвозди Богданова, Кюнчера, ЦИТО , балки-крючки Климова и др.), 
травмирующие или неизбежно разруш ающие зоны роста костей. П ри­
мечательно, что ближайшие результаты таких операций почти всегда 
оказываются хорошими. Только через 3— 4 года после вмешательства 
можно отметить существенные изменения в росте оперированной кости 
с нарушением формы и функции конечности.

В областном травматологическом отделении клинической больницы 
с 1963 по 1972 г. лечилось 926 детей до 14-летнего возраста по поводу 
переломов длинных трубчатых костей (табл. 1). Как видно из этой 
таблицы, значительно чаще переломы наблюдаются у мальчиков. 
Больше переломов приходится на возраст от 7 до 14 лет, причем пре­
обладают травмы бытового происхождения, реже встречаются спортив­
ные повреждения. В летний период высокий травматизм детей, по-види­
мому, можно объяснить их большей активностью в каникулярное время 
и меньшим контролем учителей и родителей.

В областное отделение нередко доставляются дети, у которых 
в районных больницах уже были сделаны безуспешные попытки закр ы ­
того ручного вправления отломков. Чащ е всего это больные с внутри­
суставными переломами, а такж е со сложными смещениями сломанных 
костей и значительными разрушениями отломков. Многие дети посту­
пают спустя несколько дней или даж е  недель после травмы, чем можно 
объяснить широкие показания для оперативного лечения (26,3%) по 
сравнению с данными других авторов (3—7% но Г. А. Баирову, 7,4% 
по А. П. Биезиню и соавт., 8,6% по Г. Я. Эпштейну).

У 712 детей произведена оценка результатов лечения переломов. 
Сроки поступления их в стационар, методика сопоставления костных 
фрагментов и исходы приведены в табл. 2. Отдаленные сроки наблю ­
дения после сращения кости — от 2 до 8 1/г лет.

К хорошим отнесены исходы лечения переломов у детей, у которых 
кости срослись без нарушения формы и полностью сохранились функ­
ции конечностей. К удовлетворительным — исходы у детей, у которых 
осталась незначительная деформация сросшейся кости или имелись не­
большие ограничения движений в суставе, практически не нарушаю ­
щие функцию конечности.

К неудовлетворительным отнесены результаты лечения переломов 
У детей со значительной деформацией консолидированной кости, нуж да­
ющейся в корригирующей остеотомии для восстановления функции ко­
нечности, или с выраженным ограничением движений в суставах вслед­
ствие контрактуры или оссификации околосуставных тканей. Подобные 
последствия чаще наблюдались у больных, у которых предпринимались 
неоднократные попытки сопоставить отломки закрытым ручным мето­
дом, и у детей с застарелыми переломами.

Открытая адаптация фрагментов сломанной кости проводилась д е­
тям, у которых закрытые способы, в том числе и скелетное вытяжение, 
оказались безуспешными и сопоставить отломки не удавалось. В эту же 
группу включены дети с застарелыми или неправильно срастающимися 
переломами костей.

85



Т а б л и ц а  1
Локализация переломов, распределение больны х по полу, возрасту, видам 

и частоте травм по времени года

Л о к ал и зац и я
переломов

Э пиф изеолиз головки, пе­
релом ш ейки  плеча . . .

Д иаф и з плеча ............................
Н ад- и чрезмьпцелковы е

плеча .......................................
И золированны й одного из 

мы щ елков, головчатого 
возвы ш ения плеча . . . . 

Отрыв надм ы щ елков плеча
Вывих п редплечья ................
П ерелом локтевого отрос­

тка  ...............................................
Эпифизеолиз головки, пере­

лом ш ейки л уча  ................
Д иаф из костей п редплечья
К лю чица ...................................
Б едро ...........................................
Г олень ............................................
Кости таза  . . .  ....................
П р о ч и е ........................................

В с е г о  ........
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81 33 48 7 3 71 56 18 7 6 21 38 16
52 18 34 5 15 32 35 16 1 и 12 16 13

227 95 132 38 65 124 162 62 3 22 49 82 74

57 7 50 5 12 40 47 7 3 5 11 23 18
33 10 ?3 1 1 31 24 6 3 3 7 13 10
24 6 18 — 5 19 19 3 2 3 5 13 3

14 3 И - 3 11 11 3 - 3 1 8 2

22 5 17 1 4 17 16 3 3 2 3 10 7
184 30 154 6 28 150 164 12 8 23 34 74 53

19 9 10 2 2 15 12 4 3 4 6 4 5
110 25 85 24 33 53 92 14 4 33 21 33 23
81 28 53 5 10 66 61 14 6 20 19 17 25

6 5 1 — 2 4 6 — — 1 — 5 —
16 3 13 1 2 13 10 4 2 2 6 5 3

926 277 649 95 185 646 715 166 45 138 195 341 252

Сроки поступления больных в стационар после 
лечения и исходы

Т а б л и ц а  2 

травмы, методика

Л о к ал и зац и я  переломов

С роки  п о­
ступ лен и я
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п
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Э пифизеолиз головки, перелом
ш ейки плеча ................................ 55 7 18 3 — 19 7 — 12 3

Д иаф из плеча .................................... 34 6 18 1 — 15 1 _ 5 —
Над- и чрезм ьпцелковы е п леча 160 17 49 26 4 63 14 3 16 2
И золированны й одного из мы­

щ елков, головчатого возвы ш е­
ния плеча ........................................ 34 11 10 4 1 — — — 25 5

О трыв надм ы щ елков п леча . . 21 5 11 2 — — — — 12 1 7“
В ывих п редплечья ........................ и 6 7 2 2 — — — 4 1 1
П ерелом локтевого  о тростка 10 — 4 2 — — __ — 3 1 '
Эпифизеолиз головки, перелом

ш ейки луча .................................... 13 3 3 1 — — — — 10 2 ~~

Д иаф из костей п редплечья . . 114 29 70 16 2 1 _ _ 49 5 —“
К лю чица ............................................... 13 2 7 1 _ _ _ _ 7 —
Б едро ................................................... 72 11 10 4 2 30 11 1 23 2 —
Г олень ................................................... 58 4 44 7 _ 5 1 5 —
Кости таза  ....................................... 4 1 4 1 _ _ —. —
П рочие ................................................ 6 5 4 1 1 — — — 4 1

В с е г о  .......... 605 107 259 71 12 133 34 4 175 23 1

До 1968 г. в травматологическом отделении Полтавской областной 
больницы оперативное лечение переломов у детей проводилось та­
кими же методами, как и у взрослых. Из 92 больных этой группы, 
леченных оперативно по правилам, применяемым у взрослых, заслу­
живают внимания 14 детей (15,2%) в возрасте от 8 до 12 лет, у кото-
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рых отломки костей после открытого вправления фиксированы стан­
дартными металлическими конструкциями без учета возрастных 
особенностей и зон роста. К ак и следовало ожидать, ближайшие резуль­
таты такого лечения были хорошими. Переломы срослись, фиксаторы, 
как правило, удалены через 4—6 месяцев. Вместе с тем через 3—4 года 
после операции отмечены существенные изменения в росте, форме 
п функции конечностей.

Так, например, после фиксации отломков бедренной кости гвоздем 
Богданова или Ц И Т О  у 4 детей наступило укорочение бедра от 1 до 
3,5 см, а у 2 к тому ж е еще развились и явления coxa vara.

У 4 детей с переломом шейки плеча после открытого вправления 
отломки фиксированы балкой-крючком Климова. Укорочение плеча 
у них составило от 1 до 3,5 см по сравнению со здоровой рукой. Головка 
плечевой кости у 3 из них приняла вальгусную установку.

Открытая репозиция при переломах обеих костей предплечья с по­
следующей фиксацией отломков стержнями Богданова, проведенными 
ретроградно, произведена у 8 детей. Повреждение фиксаторами прокси­
мального диска метафизарной хрящевой пластинки луча привело к уко­
рочению его на 1,5— 2 см, при этом cubitus va lgus  у всех был выражен 
больше на 15— 25 °  по сравнению со здоровой рукой. Проведенный через 
дистальный диск росткового хрящ а луча стержень заметного укоро­
чения и деформации обычно не вызывал. Нарушения роста локтевой 
кости были более выражены при повреждении дистального диска мета- 
физарного хряща.

Перфорация росткового хрящ а тонкими и короткими металличе­
скими конструкциями не приводила к нарушению роста и деформации 
оперированной кости.

Обобщая отдаленные результаты лечения переломов трубчатых 
костей у детей, можно заключить, что ведущими методами являются 
консервативные — одномоментное ручное вправление с последующей 
иммобилизацией гипсовой повязкой и скелетное вытяжение. Однако 
оставшиеся неисправленными смещения фрагментов под углом не 
всегда выравниваются в процессе роста ребенка. Не устраненный на 
треть ширины диаметра эпифизеолиз в той или иной мере блокирует 
рост кости в этом участке, в результате чего через 3—4 года вы явля­
ется укорочение или искривление ее. Повторные закрытые вправления 
отломков приводят к образованию околосуставных оссификатов, огра­
ничивающих движения в суставе, контрактурам и тугоподвижности.

При открытом вправлении отломков и использовании металлоостео- 
синтеза выявлено, что грубые повреждения ростковых зон вызывают 
нарушение роста оперированной кости. Возникшее нарушение роста 
кости удается выявить спустя 3—4 года после сращения ее, оно особен­
но выражено у детей младшего возраста.
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THE R E S UL TS  O F TRE AT ME NT  OF L O N G  T U B U L A R  B O N E  F R A C T U R E S
IN C H I L D R E N

By S. M. Anischenko, E. A. Su ltanskaya  and D. I. O lexjuk

Sum m arizing late results of treatm ent for tubular bone fractures in children, it 
is concluded tha t the conservative therapy- a one-moment reduction with subsequent 
immobilization in a plaster dressing and skeletal extension is the principal one. Some 
complications relative to therapeutic errors are described.


