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Представлена лекция по интрамедуллярному эластичному остеосинтезу при диафизарных переломах у детей. В первой части речь идет об 
общих принципах интрамедуллярного стабильного эластичного остеосинтеза диафизарных переломов и о лечении данным способом переломов 
бедренной кости.
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The lecture on using intramedullary elastic osteosynthesis for diaphyseal fractures in children presented in the work. The general principles of intramedullary 
stable elastic osteosynthesis of diaphyseal fractures, as well as the treatment of femoral fractures by this technique considered in the first part.
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ВВЕДЕНИЕ

Существует большое количество публикаций по ин-
трамедуллярному остеосинтезу при диафизарных пере-
ломах. На сегодняшний день концепция блокируемого 
интрамедуллярного остеосинтеза общепризнана, и дан-
ный принцип используется при лечении диафизарных и 
метафизарных переломов у взрослых пациентов.

Küntscher [5] был одним из первых ортопедов, при-
менивших методику ригидного интрамедуллярного осте-
осинтеза. Однако были работы, выполненные ранее по 
использованию так называемого эластичного армирова-
ния – введение эластичных стержней, не заполнявших 
полностью диаметр костномозгового канала, но позво-
ляющих, тем не менее, выравнивать оси отломков [6]. 
Особенно часто данная техника применялась при диа-
физарных переломах костей предплечья, она позволяла 
удерживать нестабильные переломы в правильном поло-
жении на период сращения, однако не обеспечивала рота-
ционную стабильность, что требовало внешней иммоби-
лизации. Появление оперативной техники с применением 
эластичных стержней Ender ввело окончательно понятие 
эластичного интрамедуллярного остеосинтеза [7, 8].

В настоящее время концепция эластичного интра-
медуллярного остеосинтеза использует близкие мето-
ду Илизарова принципы: анатомическая репозиция, 
стабильная фиксация, ранняя функция, адекватное 
кровоснабжение с сохранением остеогенных тканей 
[9]. В 70-х годах Métaizeau, Ligier, Prévot разработали 
систему эластичного интрамедуллярного армирования 
или эластичного остеосинтеза при переломах бедра у 
детей. В 80-х годах данная техника получила широкое 
признание, и показания к ней расширились при пере-

ломах костей предплечья, плеча, голени и постепенно 
метод распространился во всем мире [1-4, 10, 11] .

Интрамедуллярное эластичное армирование назы-
вают методом Metaizeau, техникой Nancy, FIN (Flexible 
Intramedullary Nailing, в США) или ESIN (Elastic Stable 
Intramedullary Nailing, в Европе) [12-16]. Parsche опу-
бликовал в 90-х годах детализированную историю этого 
метода, его развитие при лечении переломов бедра [17], 
можно также упомянуть работу испанских коллег в 1977 
году [18]. Более чем через тридцать лет после начала его 
изобретения и использования метод интрамедуллярного 
армирования стал универсальным способом лечения диа-
физарных переломов у детей. Другие методы фиксации, 
такие как интрамедуллярные блокируемые стержни, на-
костные блокируемые пластины, внешние фиксаторы 
также могут применяться, хотя они имеют ограниченные 
показания. Современный травматолог должен владеть 
как интрамедуллярным эластичным остеосинтезом, так и 
вышеуказанными методами и включать их в повседнев-
ный арсенал при лечении переломов у детей.

Общие принципы хирургической техники 
эластичного интрамедуллярного армирования
Интрамедуллярный эластичный остеосинтез ос-

новывается на геометрических принципах. В идеале в 
конце оперативного вмешательства остеосинтез дол-
жен представлять два противоизогнутых стержня, на-
ходящихся в костномозговом канале. Вершины изгибов 
каждого стержня должны быть на уровне перелома и 
противонаправлены. Оба изогнутых стержня перекре-
щиваются друг с другом проксимальнее и дистальнее 
перелома. Это может быть достигнуто в результате ан-
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теградного введения стержней, когда оба эластичных 
стержня вводятся через проксимальный метафиз в два 
противоположных отверстия и направляются в дисталь-
ный метафиз, либо при выполнении ретроградного осте-
осинтеза, когда оба стержня вводятся через дистальный 
метафиз. В некоторых ситуациях может быть необходи-
мым выполнение комбинированного антеградно-ретро-
градного интрамедуллярного эластичного остеосинтеза.

Оптимально сбалансированная конструкция должна 
иметь два стержня, введенных биполярно через два от-
верстия в метафизе: один с медиальной стороны, дру-
гой – с латеральной. Однако в зависимости от покрытия 
мягкими тканями кости либо близкого расположения 
сосудисто-нервных структур оба стержня могут быть 
введены с медиальной или латеральной стороны через 
один разрез кожи. В таком случае эластичный интраме-
дуллярный остеосинтез называется монополярным. Для 
каждого стержня рекомендуется выполнять отдельное 
отверстие в метафизе, чтобы избежать механического 
ослабления кости. В идеале расстояние между трепа-
национными отверстиями не должно быть менее 1 см. 
Первый вводимый стержень должен быть развернут во-
гнутой частью к стороне трепанационного отверстия, 
второй стержень должен быть развернут на 180°. Как 
только он введен интрамедуллярно, его вогнутая часть 
противопоставляется вогнутой части первого стержня. 

Проще выполнять остеосинтез при введении стерж-
ней из двух противоположных доступов на уровне одного 
метафиза. Это объясняет, почему в большинстве случаев 
при переломе бедра используют биполярный ретроград-
ный интрамедуллярный эластичный остеосинтез через 
дистальный метафиз бедренной кости. Тем не менее, 
при дистальных бедренных переломах лучше исполь-
зовать монополярный антеградный интрамедуллярный 
эластичный остеосинтез (рис. 1). В большинстве случаев 
при переломе большеберцовой кости выполняется бипо-
лярная анте- или ретроградная техника (рис. 2). При этом 
биполярное ретроградное введение стержней применяет-
ся для лечения переломов проксимальной трети диафиза 
большеберцовой кости. Переломы плечевой кости чаще 
всего лечат с помощью монополярного ретроградного 

интрамедуллярного эластичного остеосинтеза, используя 
латеральный надмыщелковый доступ. При переломах 
обоих костей предплечья выполняется комбинированный 
антеградный для локтевой, ретроградный для лучевой 
кости интрамедуллярный эластичный остеосинтез с ис-
пользованием одного стержня для каждой кости (рис. 2). 
Метод, который мы рекомендуем, является достаточно 
простым для применения в обычной практике травмато-
лога. Конечно, каждый хирург волен применять тот метод 
лечения, который ему более знаком и позволяет достиг-
нуть хороших результатов.

Выбор имплантата
В настоящее время доступны различные типы эла-

стичных интрамедуллярных стержней. Основной ма-
териал для изготовления стержней – титан либо не-
ржавеющая сталь. Изогнутый и уплощенный конец 
стержня – это эффективный способ достижения погру-
жения и блокирования интрамедуллярного стержня в 
противоположном от точки введения стержня метафизе. 
Также изогнутый край облегчает проведение стержня 
внутри костномозгового канала за счет «скольжения». 
Длина изогнутого края не должна превышать ширины 
самой узкой части костномозгового канала (рис. 3).

Именно в процессе изгибания и подготовки формы ин-
трамедуллярного стержня и проявляются способности и 
навыки детского ортопеда. Выполнение интрамедуллярно-
го армирования подразумевает не только достижение ре-
позиции фрагментов, но и способность эластичных стерж-
ней после установки создавать в костномозговом канале 
упругие силы, препятствующие вторичному смещению. 
Истинные цели интрамедуллярного эластичного армиро-
вания – создание корригирующих усилий. Для достижения 
этих целей вершина изгиба интрамедуллярных стержней 
должна локализоваться на уровне линии перелома. Оба 
изогнутых стержня должны пересекаться проксимально 
и дистально, следовательно, хирург должен придавать тип 
стержню соответствующим образом самостоятельно. Ра-
диус изгиба должен быть в 50-60 раз больше, чем диаметр 
стержня, и расположение вершины изгиба зависит от ана-
томической локализации перелома (рис. 4). 

Рис. 1. Схема интрамедуллярного эластично-
го остеосинтеза бедренной кости: а – ретро-
градный биполярный остеосинтез, б – анте-
градный монополярный остеосинтез

Рис. 2. Схемы остеосинтеза: а – антеградный биполярный большеберцовой ко-
сти, б – ретроградный биполярный большеберцовой кости, в – ретроградный 
монополярный плечевой кости, г – комбинированный антеградный для локтевой, 
ретроградный для лучевой кости интрамедуллярный эластичный остеосинтез
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Рис. 3. Изгиб интраме-
дуллярного стержня

Рис. 4. Радиус изгиба 
стержня

Диаметр стержня для нижней конечности должен 
быть не менее 40 % [19] от диаметра костномозгового 
канала, для верхних конечностей диаметр стержня – 
не менее 33 % от интрамедуллярного канала, в частно-
сти, для плечевой кости. Существуют редкие случаи, 
когда стержень диаметром более 3 мм используется 
для перелома плечевой кости. Для лучевой и локтевой 
кости диаметр эластичного стержня может достигать 
50 % и более от диаметра костномозгового канала. 
Однако редко диаметр стержня превышал 2,5 мм при 
остеосинтезе костей предплечья. Интрамедуллярное 
эластичное армирование должно выполняться с ис-
пользованием инструментария, специально предна-
значенного для этих целей, особенно, если использу-
ется стержень диаметром 3,5-4 мм.

Как правило, вмешательство начинается с выпол-
нения доступа к области введения интрамедуллярных 
стержней. Специальный инструментарий, который мо-
жет использоваться во время операции: изгибающие 
специальные рукоятки, которые позволяют выполнить 
равномерный изгиб на протяжении, хирургическое 
шило или троакар должны быть по диаметру несколь-
ко больше, чем вводимые интрамедуллярные стерж-
ни, либо хирург может использовать дрель, но в таком 
случае необходим специальный протектор для мягких 
тканей. Т-образная рукоятка – наиболее удобный ин-
струмент для проведения интрамедуллярных стержней 
и правильной их ориентации в костномозговом канале. 
Т-образная рукоятка должна иметь участок, который 
позволял бы использовать молоток для проведения 
стержней в сложных ситуациях. Молоток для постуки-
вания по Т-образной рукоятке применяется в моменты 
прохождения правильно ориентированного стержня че-
рез уровень перелома. Кроме того, молоток использует-
ся в момент импакции перелома. Кусачки гильотинно-
го типа для стержней обеспечивают скусывание конца 
стержня без заусенцев и без его заострения. Кроме того 
могут использоваться разнообразные канюлированные 
импакторы, которые позволяют погрузить стержень, 
оставляя достаточной длины свободный конец, позво-
ляющий свободно извлечь стержень после консолида-
ции перелома. В разных наборах существуют зажимы, 
которые облегчают удаление интрамедуллярных стерж-

ней. Обязательным условием для зажимов является на-
дежный захват стержня, а также участок, по которому 
можно постукивать при извлечении стержня.

Хирургическая техника
Укладка пациента зависит от локализации перелома. 

Операционное поле поврежденной конечности обраба-
тывается антисептическим раствором и отграничивает-
ся стерильным материалом, после этого производится 
попытка закрытой репозиции перелома, которая под-
тверждает или нет репонируемость перелома.

Обычно длина доступа для введения эластичных 
стержней колеблется от 15 до 30 мм. Первое отверстие 
в кортикальной пластинке на уровне метафиза выпол-
няется с помощью хирургического шила или дрели. 
Вначале инструмент располагается перпендикулярно, 
однако по мере погружения в костное вещество на-
правление и ориентация шила или сверла меняется в 
сторону перелома (рис. 5).

Далее эластичный стержень изгибается на необхо-
димую величину, закрепляется в Т-образной рукоятке и 
вводится через трепанационное отверстие в костномоз-
говой канал. Изогнутый конец стержня вводится пер-
пендикулярно отверстию, но как только он проходит 
кортикальный слой, направляется в сторону перелома. 
Далее стержень скользит вдоль стенки костномозгового 
канала с помощью легких ротационно-поступательных 
движений хирурга и продвигается в сторону перелома. 
Как только стержень подходит к уровню перелома, его 
изогнутый кончик должен быть ориентирован в сторо-
ну костномозгового канала противоположного кост-
ного отломка (под контролем ЭОП в ортогональных 
плоскостях). Перелом репонируется, костные отломки 
сопоставляются, и стержень проталкивается уже без 
ротационных движений постукиванием молотка через 
уровень перелома в костномозговой канал противопо-
ложного фрагмента и далее продвигается с помощью 
легких ротационных движений. Второй эластичный 
стержень вводится аналогично (рис. 6). 

Рис. 5. Создание канала 
для введения эластич-
ного стержня

Рис. 6. Введение стерж-
ней за уровень пере-
лома

Как только оба стержня достигают противополож-
ного метафиза, они должны быть ориентированы таким 
образом, чтобы достичь устранения остаточных смеще-
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ний. В том случае, если присутствует варусная или валь-
гусная деформация, на уровне перелома производится 
ориентация изгибов обоих стержней соответственно в 
противоположную сторону от варусной деформации. 
Как только требуемая репозиция фрагментов достигну-
та, стержни импактируются в противоположный мета-
физ, но уже не меняя их ориентацию (рис. 7). 

Рис. 7. Окончательная ориента-
ция и расположение интраме-
дуллярных стержней

Однако при этом требуется уделять большое внима-
ние ротационным смещениям, чтобы избежать позиции 
торсионной деформации. Следующий этап – это импак-
ция перелома. Далее производится изгиб и скусывание 
свободных концов стержней, достаточно коротко, чтобы 
не происходило раздражение мягких тканей, но и доста-
точно для того, чтобы не возникали сложности при из-
влечении стержней. Мягкие ткани ушиваются послой-
но, наглухо с использованием внутрикожного шва.

Таким образом, существуют «четыре шага» при вы-
полнении интрамедуллярного эластичного остеосин-
теза: до начала хирургического вмешательства необхо-
димо убедиться в репонируемости перелома (первый 
этап). Второй этап – проведение стержней через уровень 
перелома. Третий этап ориентация стержней для дости-
жения окончательной репозиции. Четвертый этап – им-
пакция перелома, скусывание и погружение стержней.

Переломы бедренной кости
Среди диафизарных переломов у детей занимают 

второе место по частоте с явным доминированием у 
мальчиков (мальчики/девочки – 2,5/1). Этиология пере-
ломов бедра у детей бывает различной (родовая трав-
ма, дорожная травма, падение с высоты, спортивная 
травма, патологические переломы), а также переломы 
в рамках синдрома Silverman. 
Ретроградное интрамедуллярное армирование для 

переломов средней трети диафиза
У детей оперативные вмешательства всегда выпол-

няются в условиях общей анестезии в сочетании или 
без проводниковой анестезии бедренного нерва. Ис-
пользование ортопедического стола, как правило, не-
обходимо, однако не является абсолютным правилом 
у детей. Особенно у маленьких детей, вмешательство 
может быть выполнено при обычной укладке на спине. 
Использование ЭОП крайне рекомендуется, так как это 
снижает длительность оперативного вмешательства и 
облучения пациента и хирурга. Операционное поле, как 

правило, включает дистальную треть бедра, так как это 
основное место введения интрамедуллярных стержней, 
и среднюю треть бедра, так как возможно возникнове-
ние необходимости открытого устранения смещения 
отломков. В некоторых случаях может понадобиться и 
вертельная область бедра, для выполнения анте-ретро-
градного комбинированного остеосинтеза. Таким обра-
зом, бедро должно быть подготовлено целиком, включая 
область коленного сустава. Диаметр стержня зависит от 
возраста ребенка и размера костномозгового канала. 
В большинстве случаев у детей 6-8 лет используется 
диаметр 3,0 мм, в возрасте 8-10 лет – диаметр 3,5 мм, 
старше 11 лет диаметр составляет 4,0 мм. Изгиб стерж-
ня зависит от локализации перелома и его формы. При 
ретроградном введении эластичных стержней разрезы 
выполняются медиально и латерально на уровне дис-
тального метафиза, сразу ниже уровня зоны утолщен-
ных кортикальных пластинок на удалении от зоны ро-
ста. Разрез кожи начинается от уровня предполагаемого 
трепанационного отверстия и продолжается дистально 
20-30 мм, чтобы исключить в последующем при про-
ведении стержня повреждение и сдавление кожи. Ме-
диальный доступ локализуется на середине расстояния 
между передним и задним краем бедра примерно на 20-
40 мм выше дистальной зоны роста. Трепанационное 
отверстие должно располагаться кпереди места прикре-
пления аддукторов и кпереди от прохождения бедрен-
ной артерии (рис. 8).

Рис. 8. Расположение тре-
панационного отверстия

Латеральный доступ должен быть симметричен 
медиальному, обе точки введения должны быть доста-
точно покрытыми мягкими тканями. Толщина мягких 
тканей должна быть достаточной, чтобы исключить в 
последующем повреждение кожи свободным концом 
стержня. После рассечения мягких тканей и достиже-
ния поверхности кости трепанация с использованием 
шила или сверла выполняется стандартным способом. 
В конце оперативного вмешательства при всех попе-
речных переломах необходимо произвести импакцию 
для уменьшения потенциально возможной постопера-
ционной разницы в длине нижних конечностей. В слу-
чае косых или винтообразных переломов, а также при 
наличии третьего фрагмента при оскольчатых перело-
мах, импакция обеспечивает стабилизацию перелома, 
при этом допустимо укорочение бедра, по сравнению с 
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интактным на 5-10 мм, которое компенсируется в по-
слеоперационном периоде за счет избыточного уско-
ренного роста поврежденного сегмента в подавляю-
щем большинстве случаев.

Прочие типы переломов бедра
Переломы в проксимальной трети бедра и на гра-

нице проксимальной и средней трети диафиза бедра: 
в этом случае остеосинтез является ретроградным би-
полярным, выполняемым по стандартной методике. 
Для переломов на границе дистальной трети и средней 
трети бедра возможны две опции выполнения эластич-
ного интрамедуллярного остеосинтеза в зависимости 
от типа перелома. Ретроградное интрамедуллярное 
эластичное армирование, технически сложно выпол-
няемое по двум причинам в данной ситуации: более 
дистальное смещение точек введения стержней вы-
нуждает их располагать на участках костей, которые 
слабо покрыты мягкими тканями. Вторая причина 
сложности проведения стержней через уровень пере-
лома сопряжена с необходимостью выполнять значи-
тельные усилия при проведении стержней. Требуется 
выполнение больших изгибов эластичных стержней.

Второй вариант остеосинтеза для переломов дис-
тальных отделов бедра – это антеградное введение 
эластичных стержней. В данном случае интрамедул-
лярные стержни вводятся примерно на 20 мм дисталь-
нее зоны роста большого вертела из единого разреза. 
Таким образом получается антеградный монополяр-
ный остеосинтез (рис. 9). 

Рис. 9. Антеградный монополярный остеосинтез бедренной 
кости при патологическом переломе на уровне дистальной 
трети в зоне неоссифицирующей фибромы: а – перелом; б – 
рентгенограмма бедра в день операции; в – через 45 дней, 
консолидация перелома

Необходимо помнить, что в данном случае необ-
ходимо выполнять два трепанационных отверстия 
одно над другим для введения стержня с минималь-
ной дистанцией между отверстиями 10 мм. Для по-
перечных и косых переломов хирург, как правило, 
не встречает никаких трудностей при проведении 

изогнутого края стержня через уровень перелома, 
в то время как для спиральных и оскольчатых пере-
ломов проведение стержня через уровень перелома 
представляет определенные технические сложности. 
Желательно использование двух аппаратов ЭОП, ко-
торые позволяют следить за продвижением стержня 
и контролировать его постепенный разворот, следуя 
спиральной форме фрагментов, либо ориентировать 
соответствующим образом изогнутый кончик при 
прохождении через зону оскольчатого перелома. Пра-
вильное расположение стержней, соблюдение мето-
дики обеспечивает достаточную стабилизацию даже 
для таких переломов. 

Послеоперационный период
Необходим рентгенологический контроль в пря-

мой и боковой проекции. Смена повязок осуществля-
ется на следующий день после операции, а также на 
следующий день после операции начинается физио-
терапия, которая заключается в изометрических со-
кращениях мышц, особенно четырёхглавой мышцы. 
Ребенку рекомендуется лежа в кровати поднимать 
конечность. Вертикализация возможна, как только 
ребенок чувствует свою готовность. Это может быть 
уже на второй день после операции, но не позднее 
пятого дня. Передвижения возможны с помощью 
костылей без опоры на оперированную конечность. 
Показанием для выписки является отсутствие вто-
ричных смещений на уровне перелома, отсутствие 
ранних послеоперационных осложнений, возмож-
ность больного передвигаться с помощью костылей и 
болевой синдром, контролируемый с помощью перо-
ральных средств, как правило, нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов. Ребенку и всей семье 
необходимо объяснить, что возможность ощущать 
стоящие концы стержней под кожей на уровне дис-
тальной трети бедра при пальпации – это нормально, 
и что это исчезнет, как только стержни будут удале-
ны. Возвращение в школу возможно через 1-2 неде-
ли после выписки, зависит от способности ребенка 
передвигаться с помощью костылей. Начало ходьбы 
с постепенно возрастающей нагрузкой приходится 
на вторую-третью недели при поперечных переломах 
и через 6 недель для длинных винтообразных и ко-
сых переломов, а также для оскольчатых переломов. 
Через два месяца после операции ребенок может за-
ниматься плаванием, через три месяца он может воз-
обновить индивидуальные занятия спортом. Клини-
ческий и рентгенологический контроль необходимо 
выполнять через 6 недель и три месяца после опера-
ции. Как только консолидация достигнута, планиру-
ется удаление интрамедуллярных стержней. После 
удаления стержней повседневная нагрузка сразу раз-
решена. Однако возобновление занятиями спортом 
откладываются вновь на два месяца, чтобы избежать 
переломов на уровне трепанационных отверстий. В 
зависимости от возраста ребенка при наличии или 
отсутствии резидуальных угловых деформаций либо 
других осложнений радиологический контроль при 
удалении стержней производится и после удаления 
стержней через один и два года. Выполняется рентге-
нография ребенка стоя, чтобы оценить правильность 
прохождения биомеханической оси и наличие или от-
сутствие разницы длины нижних конечностей.
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Показания к эластичному интрамедуллярному 
армированию при переломах бедра

Показания к эластичному интрамедуллярному ар-
мированию при переломах бедра: перелом на уровне 
диафиза, возраст от 5 до 11 лет, вес ребенка не более 50 
кг [20-37] (рис. 10). 

У детей до 5 лет метод интрамедуллярного армирова-
ния может применяться в случаях политравмы, а также 
при сочетанных поражениях. У детей старше 11 лет ин-

трамедуллярный эластичный остеосинтез, как правило, 
может быть заменен на другие типы остеосинтеза. Одна-
ко он может применяться при так называемых стабиль-
ных переломах, поперечно-косых переломах, коротких 
косых переломах. Эластичный интрамедуллярный осте-
осинтез не показан при оскольчатых переломах, при вин-
тообразных переломах у детей старше 12 лет. У старших 
детей использование эластичного интрамедуллярного ар-
мирования во многом опирается также и на опыт хирурга. 

Рис. 10. Интрамедуллярный эластичный стабильный остеосинтез бедренной кости при винтообразном переломе у ребенка 7 лет: 
а – перелом; б – рентгенограмма бедра в день операции; в – через 3 месяца (консолидация); г – после удаления интрамедуллярных 
стержней
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