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Аннотация
Введение. Тактические и технические ошибки в лечении детей с переломами костей предплечья при-
водят к возникновению различных осложнений, одним из которых является повторный перелом. 
Остается много вопросов как по диагностике (состояние остеорепарации в момент возникновения по-
вторного перелома), так и по хирургическому лечению данной категории пациентов.
Цель работы — сравнение результатов применения интрамедуллярного остеосинтеза у детей с по-
вторными переломами костей предплечья при разных сроках их возникновения в периоде остеорепа-
рации.
Материалы и методы. Под наблюдением авторов в период 2010–2020 гг. находилось 48 детей с по-
вторными переломами костей предплечья, оперированных в клинике. Пациенты распределены 
на две группы: в группе 1 (n = 25) интрамедуллярный остеосинтез проводили без учета регенераторно-
го процесса и времени возникновения рефрактуры относительно первого перелома; в группе 2 (n = 23) 
повторный перелом возникал в ранней стадии остеорегенерации (в пределах 6 мес.) на фоне образо-
вания костных мозолей. В группе 1 повторный перелом встретился у 19 (76,0 %) детей, в т.ч. у шести де-
тей (24 %) два и более раз. В группе 2 повторный перелом наблюдали в 16 (69,6 %) случаях, в т.ч. в семи 
случаях (30,4 %) переломов было более двух.
Результаты. Учет сроков возникновения повторных переломов, соблюдение сроков иммобилизации 
у  детей с повторными переломами, поэтапное снятие фиксирующих элементов улучшает ближай-
шие и  отдалённые результаты хирургического лечения, являясь также профилактикой осложнений. 
Это подтверждено результатами 22 (95,6 %) детей 2 группы, у которых хорошие результаты получены 
в срок до 6 мес.
Обсуждение. В ранней стадии повторного перелома (до 6 мес. от первичного) мозоли богаты сосуда-
ми, что обусловливает нормальный процесс регенерации при переломах, возникающих в этот период. 
В поздней стадии первичного перелома (после 6 мес.) сосуды в мозоли отсутствуют вследствие расса-
сывания пучков, на данном этапе в образовавшихся переломах процесс заживления нарушен.
Заключение. Результат повторного заживления зависит от стадии костной регенерации в момент 
возникновения рефрактуры предплечья. В ранней стадии повторного перелома процесс регенерации 
происходит более успешно.
Ключевые слова: повторный перелом, рефрактура, предплечье, хирургическое лечение, интрамедул-
лярный остеосинтез, дети
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Abstract
Background Tactical and technical errors in repair of pediatric forearm fractures can be associated with various 
complications including refractures. There are many questions regarding diagnosis (osteoreparation 
at the time of the occurrence) and in surgical treatment.
The objective was to improve outcomes of pediatic forearm refractures treated with intramedullary 
osteosynthesis considering a osteoreparation period and the time of the occurrence.
Material and methods There were 48 children with forearm refractures treated in the clinic between 
2010 and  2020. The patients were divided into two groups. Patients of group 1 (n = 25) were treated 
with intramedullary osteosynthesis neglecting the regenerative process and the timing of refracture relative 
to  the  primary fracture. Patients of group 2 (n = 23) sustained a recurrent fracture at 6 months of early 
osteoregeneration with developing callosity. Re-fracture occurred in 19 (76.0 %) patients of group 1 including 
six children (24 %) with  two or greater occurrences. Recurrence was observed in 16 (69.6 %) cases of group 2 
including seven patients (30.4 %) who sustained more than two fractures.
Results The timing of re-fractures, immobilization and gradual removal of fixation components can facilitate 
improved short- and long-term results of surgical treatment and prevent complications that were evident 
in 22 (95.6 %) children of group 2 with good results observed at 6 months.
Discussion The calluses were replete with blood vessels indicating the normal regeneration for fractures 
that  occurred at 6 months of the initial fracture. No vessels in the callus were seen after 6 months due 
to resorption of the bundles and poor fracture healing.
Conclusion The outcome of re-consolidation would be dependent on the stage of bone regeneration 
at the time of forearm refracture. The regeneration process was more effective in the early stage of re-fracture.
Keywords: repeated fracture, refracture, forearm, surgical treatment, intramedullary osteosynthesis, children
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ВВЕДЕНИЕ

В детской травматологии переломы костей предплечья являются часто встречающимися и составляют 
до 43,6 % [1–4]. Несмотря на целый ряд новых направлений в лечении пострадавших с переломами, 
частота повторных переломов костей предплечья некоторых типов является довольно высокой и до-
стигает от 4 до 21,3 % [1, 2, 5–10]. Ученые выдвигают противоположные мнения относительно прин-
ципов лечения повторных переломов костей предплечья у детей. По данным литературы, в лечении 
пациентов данной группы превалирует консервативный подход [11–13]. При выборе тактики лечения 
не учитывают морфологические процессы в зоне перелома, поэтому проблема остается малоизучен-
ной [14–17]. Это обусловливает плохие результаты лечения, приводящие к возникновению различных 
осложнений [18–20]. В частности, при интрамедуллярном остеосинтезе отмечаются такие осложнения 
как неправильное сращение переломов (0,7–0,9 % случаев), формирование ложного сустава (2,2–3,8 %), 
замедленное сращение костных отломков (5,1–7,8 %) и повторные переломы (2,1–2,3 %) [1, 6, 7, 19, 20].

Цель работы — сравнение результатов применения интрамедуллярного остеосинтеза у детей с повтор-
ными переломами костей предплечья при разных сроках их возникновения в периоде остеорепарации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В научно-практическом медицинском центре травматологии и ортопедии Республики Узбекситан 
в период с 2010 по 2020 г. мы наблюдали 48 больных в возрасте от 3 до 18 лет с повторными перело-
мами костей предплечья, средний возраст составил (9,75 ± 0,28) года. Все лечебные и диагностические 
мероприятия у детей проводили в присутствии родителей с их документального согласия.

Пациенты распределены на две группы: в группе 1 (n = 25) интрамедуллярный остеосинтез проводи-
ли без учета регенераторного процесса и времени возникновения рефрактуры относительно первого 
перелома; в группе 2 (n = 23) повторный перелом возникал в ранней стадии остеорегенерации (в пре-
делах 6 мес.) на фоне образования костных мозолей. В группе 1 у 19 (76,0 %) детей диагностирован по-
вторный перелом, у 6 (24 %) — переломов было более двух. В группе 2 повторный перелом встречался 
в 16 (69,6 %) случаях, из них в 7 (30,4 %) случаях переломов было более двух (табл. 1).

Больным проведена клиническая оценка консолидации и функционального статуса, лучевая оценка 
патологической зоны.

Таблица 1

Распределение больных по виду, количеству и локализации повторных переломов

Вид и локализация переломов
Количество пациентов

Группа 1, n = 25 Группа 2, n = 23
абс. % абс. %

Вид первичного перелома
поперечный перелом 12 48,0 16 69,6
косо-поперечный перелом 13 52,0 7 30,4

Количество повторных переломов
один 19 76,0 15 65,2
более одного 6 24,0 8 34,8

Локализация повторного перелома 
в верхней трети 3 12,0 7 30,5
в средней трети 12 48,0 11 47,8
в нижней трети 10 40,0 5 21,7

У всех больных линия повторного перелома совпадала с линией первичного перелома. У больных 
в обеих группах проводили хирургическое лечение методом открытого интрамедуллярного антеград-
ного остеосинтеза. Закрытый остеосинтез не проводили в связи с тем, что костномозговой канал был 
закрыт эндостальной мозолью, препятствовавшей проведению спицы.

У большей доли пациентов повторные переломы произошли в сроки от 2 до 4 мес. после первичного 
перелома, в группе 1 — в 32,0 % случаев, в группе 2 — в 56,5 % случаев (табл. 2).

Таблица 2
Распределение больных по срокам возникновения повторных переломов в зависимости 

от протекающего остеорепаративного процесса относительно первого перелома

Группы
До 2 месяцев От 2 до 4 месяцев От 4 до 6 месяцев От 6 до 12 месяцев Свыше 12 месяцев
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Группа 1, n = 25 3 12,0 8 32,0 7 28,0 5 20,0 2 8,0
Группа 2, n = 23 4 17,4 13 56,5 6 26,1 – –
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Нами был разработан алгоритм выбора тактики хирургического лечения повторных переломов костей 
предплечья у детей с учетом срока их возникновения относительно первичного перелома, локализа-
ции и вида перелома, а также наличия смещения.

Повторный перелом на сроке 2–4 мес. сопровождался нормальным процессом сращения на фоне до-
статочного кровоснабжения в зоне периостальной мозоли. Повторный перелом в фазе рассасывания 
мозоли сопровождался замедленным сращением либо формированием псевдоартроза.

К показаниям для интрамедуллярного остеосинтеза спицами Киршнера относили:
— возраст ребенка не старше 9 лет;
— возникновение повторного перелома на сроке до трех месяцев;
— обнаружение на рентгеновском или МСКТ-снимке как периостальной, так и параоссальной мозоли 

в области повторного перелома;
— обнаружение смещения на 1/3 поперечника кости и по длине, с углом деформации более 10°.

Показания к интрамедуллярному остеосинтезу спицами Киршнера и аппаратом Илизарова:
— возраст ребенка старше 9 лет;
— при возникновении повторного перелома костей предплечья в период сращения первичного пере-

лома до 6 месяцев;
— обнаружение на рентгеновском или МСКТ-снимке периостальной, параоссальной и эндостальной 

мозоли в области повторного перелома;
— обнаружение смещения костных отломков на месте повторного перелома.

Противопоказания к интрамедуллярному остеосинтезу спицами Киршнера и аппаратом Илизарова:
— открытый перелом и загрязненная рана мягких тканей;
— возникновение повторного перелома костей предплечья в период сращения первичного перелома 

свыше шести месяцев;
— обнаружение на рентгеновском или МСКТ-снимке рассасывания периостальной и параоссальной 

мозолей и наличие эндостальной мозоли в области повторного перелома;
— отсутствие смещения.

Оперативное лечение (интрамедуллярный остеосинтез) повторных переломов костей предплечья 
проходило в два этапа с учетом его особенностей.

На первом этапе, заключавшемся в проведении интрамедуллярного остеосинтеза спицами с наложе-
нием гипсовой повязки, операции у детей проводили под общим наркозом. В ходе операции сформи-
ровавшиеся периостальную и параоссальную мозоли не удаляли.

Через 1,5 мес. после контрольной рентгенографии в случае сращения для улучшения кровообращения 
в костномозговом канале, создания условий к образованию эндостальной мозоли спицы удаляли, на-
кладывали сегментарные гипсовые повязки на две недели.

Для оценки полученных результатов использовали следующие критерии: «хорошие» результаты — 
3 балла, «удовлетворительные» — 2 балла и «неудовлетворительные» результаты — 1 балл. Результаты 
основывались на клинических, рентгенологических, и функциональных данных поврежденной конеч-
ности. Оценка в баллах давала возможность наглядно оценить результаты лечения и сравнить их в со-
вокупности с качественной оценкой, что сделано нами впервые.

Разработанные нами критерии оценки результатов лечения легли в основу «Программы для оцен-
ки результатов лечения при повторных переломах костей у детей», зарегистрированной в Агентстве 
по интеллектуальной собственности Республики Узбекистан (№ DGU 04277 от 01.03.2017).

Полученные данные обработаны методами линейного статистического анализа. Вычисляли средние 
арифметические, стандартные ошибки средних арифметических, стандартные отклонения. Сравни-
тельный анализ достоверности отличий между исследуемыми группами проводили с помощью кри-
терия Стьюдента. Достоверными считались отличия при уровне достоверности отличий отдельных 
параметров в изучаемых группах при р < 0,05 (уровень достоверности 95 %). Статистические расчеты 
проводили в программе Excel-2013 с использованием встроенных статистических функций.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В обеих группах детей с повторными переломами в период до 4 мес. после первичного перелома 
не  отмечено удовлетворительных и неудовлетворительных результатов как в ближайшем (табл. 3), 
так и в отдаленном (табл. 4) периоде.
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Таблица 3
Ближайшие результаты лечения

Сроки возникновения 
повторного перелома, 

мес.

Группа 1 (n = 25) Группа 2 (n = 23)
хороший удовл. неудовл. хороший удовл. неудовл.

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
До 2 3 12,0 – – – – 4 17,4 – – – –
2–4 8 32,0 – – – – 13 65,5 – – – –
4–6 4 16,0 3 12,0 – – 4 17,4 2 8,7 – –
6–12 1 4,0 3 12,0 1 4,0 – – – – –
Более 12 – – – – 2 8,0 – – – – – –
Всего 16 64,0 6 24,0 3 12,0 21 91,3 2 8,7 – –

Таблица 4
Отдаленные результаты лечения

Сроки возникновения 
повторного перелома, 

мес.

Группа 1 (n = 25) Группа 2 (n = 23)
хороший удовл. неудовл. хороший удовл. неудовл.

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
До 2 3 12,0 – – 4 17,5 – – –
2–4 8 32,0 – – 13 56,5 – – –
4–6 6 24,0 1 4,0 – 5 21,7 1 4,3 – –
6–12 3 12,0 1 4,0 1 4,0 – – – –
Более 12 1 4,0 – 1 4,0 – – – –
Всего 21 84,0 2 8,0 2 8,0 22 95,7 1 4,3 – –

Примечание: через 1 год приведены результаты лечения повторных переломов, возникших в разные сроки после первого перелома.

При повторных переломах в период от 4 до 6 мес. в ближайшем и отдаленном периоде неудовлетвори-
тельные результаты отсутствовали.

В группе 1 в ближайшем периоде на сроках более 6 мес. неудовлетворительным результат у трех па-
циентов был признан вследствие наличия на рентгенограммах и МСКТ-изображениях патологической 
периостальнной и параоссальной мозоли, а мозоль на концах сломанных фрагментов кости была ча-
стично склерозирована.

В отдаленном периоде у одного пациента группы 2 наблюдали удовлетворительный результат, свя-
занный с очень медленным сращением костей в области повторного перелома, что в конечном итоге 
привело к длительной иммобилизации, развитию контрактур в смежных суставах.

Такую же картину наблюдали в период от 6 до 12 мес., удовлетворительный результат в ближайшем 
периоде также отмечен у 3 пациентов группы 1. Рентгенограммы и МСКТ-изображения показали, 
что периостальная и параоссальная мозоли на вершине костных отломков в месте повторного пере-
лома склерозировались, а эндостальная мозоль начала рассасываться. Поэтому, несмотря на прочную 
фиксацию костных отломков, у этих больных после интрамедуллярного остеосинтеза наблюдали мед-
ленный процесс заживления, приводивший к возникновению контрактур. Однако в долгосрочной пер-
спективе контрактуры в суставах были полностью устранены у двух пациентов. У одного пациента 
объем движений в суставах был ограничен до 60° и оценен удовлетворительно. В этой группе у детей 
за счет склерозирования костных отломков и рассасывания мозоли наблюдали неудовлетворительный 
результат как в ближайшем, так и отдаленном периоде — по 1 случаю (из-за несращения повторного 
перелома).

При повторных переломах, возникших через 12 мес. после первичного перелома, неудовлетвори-
тельный результат отмечен у 2 пациентов в ближайшем периоде после операции: концы повторных 
переломов костных отломков обнаружены на МСКТ-изображениях склерозированными, что свиде-
тельствует о восстановлении костной структуры. Этот период является стадией рассасывания мозолей 
и появления кости. Таким образом, кровообращение в области повторного перелома является необыч-
ным процессом, обусловливающим высокую частоту осложнений при повторных переломах, наблюда-
емых в этот период. Этим пациентам проведено повторное хирургическое лечение (резекция незавер-
шенного участка), и в отдаленном периоде результат в одном случае улучшился до оценки «хороший», 
а в другом не изменился, и оценка осталась «неудовлетворительной».

В группе 2 удовлетворительные и неудовлетворительные результаты у детей с повторными пере-
ломами в период до 4 мес. относительно первичного перелома не зарегистрированы, так как у всех 
больных были хорошо развиты периостальные, параоссальные мозоли, визуализированные на МСКТ 
и рентгенограммах. Повторные переломы, возникшие в сроках от 4 до 6 мес. остеорепарации пер-
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вичного перелома, оценены как удовлетворительные у двух пациентов в ближайшем периоде за счет 
контрактуры суставов. В отдаленном периоде у одного ребенка функция сустава полностью восстано-
вилась с оценкой «хороший» результат, а во втором случае результат оценен как «удовлетворитель-
ный» из‑за  оставшейся контрактуры в суставах. После 6 мес. остеорепарации первичного перелома 
рефрактур в этой группе не наблюдали.

Сравнительный анализ исходов лечения в обеих группах показал, что процесс заживления костных 
отломков после повторного перелома зависит от состояния мозолей, что, в свою очередь, обусловлено 
рефрактерными состояниями, возникающими в процессе первичного заживления. Нами продемон-
стрировано, что после остеосинтеза интрамедуллярными спицами интерпретация с использованием 
баллов, основанных на клинических, функциональных и рентгенологических признаках, показала до-
стоверно лучшие результаты как в ближайшие (91,3 % против 64 %), так и в отдаленные сроки (95,6 % 
против 84 %) в группе 1 (табл. 5).

Таблица 5

Результаты интрамедуллярного остеосинтеза рефрактур костей предплечья у детей контрольной и основной 
группы в ближайший (до 1 года) и отдаленный (более 1 года) период

Группа 1

Клинические и рентгенологические 
критерии

Повторные переломы (n = 19) Два и более перелома (n = 6)
ближайшие 
результаты

отдаленные 
результаты

ближайшие 
результаты

отдаленные 
результаты

Клинические данные (баллы) 2,52 ± 0,16 2,89 ± 0,07 2,16 ± 0,4 2,3 ± 0,36
Рентгенологические данные (баллы) 2,52 ± 0,14 2,84 ± 0,11 1,83 ± 0,4 2,33 ± 0,42

Функциональные 
результаты

Сгибание в лучезапястном суставе
тыльное,º 31,3 ± 1,79 69,2 ± 1,39 45,0 ± 10,4 74,2 ± 5,08
ладонное,º 26,3 ± 1,75 63,15 ± 1,4 37,5 ± 7,74 68,3 ± 4,02
амплитуда,º 57,6 ± 3,43 131,8 ± 2,3 82,5 ± 17,8 144,2 ± 8,34

Сгибание / разгибание в локтевом суставе
сгибание, º 80,5 ± 1,57 51,6 ± 1,9 74,2 ± 6,4 50,8 ± 5,25
разгибание, º 144,4 ± 3,08 164,7 ± 3,004 143,3 ± 6,69 164,2 ± 6,1
амплитуда º 63,9 ± 4,4 113,1 ± 3,8 69,2 ± 10,8 113,3 ± 9,6

Сроки иммобилизации (дни) 61,4 ± 1,02 61,3 ± 1,77
Размах индивидуальных значений 54–67 55–68
Группа 2
Клинические и рентгенологические 

критерии
Повторные переломы (n = 16); два и более перелома (n = 7)

ближайшие результаты отдаленные результаты
Клинические данные (баллы) 2,7 ± 0,15 3
Рентгенологические данные (баллы) 2,9 ± 0,1 3
P < 0,001

Функциональные 
результаты

Сгибание в лучезапястном суставе
тыльное,º 64,5 ± 3,02 81,0 ± 1,45
ладонное,º 70,0 ± 2,35 85,0 ± 1,4
амплитуда,º 134,5 ± 5,2 166 ± 2,33

Сгибание / разгибание в локтевом суставе
сгибание,º 44,0 ± 1,94 37,5 ± 0,83
разгибание,º 173 ± 2,001 180
амплитуда,º 129 ± 3,48* 142,5 ± 0,8

P < 0,001; < 0,0001*
Сроки иммобилизации (дни) 57,0 ± 1,49
Размах индивидуальных значений 52–61

Примечание: * — Р < 0,0001 относительно результатов в контрольной группе.

Клинический пример

Больной К.Д., 12 лет, из анамнеза и со слов родителей получил травму 1,5 года назад в результате па-
дения на руку во время игры с друзьями. Госпитализирован с диагнозом: Закрытый перелом средней 
трети диафиза левого предплечья со смещением костных отломков. Под местной анестезией костные 
отломки сопоставлены, наложена гипсовая лонгета. Далее проведено амбулаторное лечение. Иммо-
билизация — 1 месяц. Через 1,5 месяца при падении ребенка возникает повторный перелом, в по-
ликлинике по месту жительства наложена гипсовая повязка, больной наблюдался амбулаторно. Им-
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мобилизация в течение 40 дней, клинико-рентгенологически консолидация достигнута. Третий раз 
больной получил травму в результате падения на руку (споткнулся в школе), госпитализирован в от-
деление детской травматологии. На рентгенограмме видно остаточное допустимое угловое смещение 
после первичного перелома, рефрактура произошла в результате изменения физики кости. У данного 
больного параоссальная и периостальная мозоли рассосались, а эндостальная мозоль сформирована 
не до конца. Картина регенерата соответствовала 5-ой морфологической и 4-ой клинической стади-
ям по классификации Каплана, то есть периоду рассасывания параоссальной и периостальной кост-
ных мозолей на фоне образовавшейся эндостальной мозоли. Проведена репозиция, на контрольном 
рентген-снимке визуализировано неудовлетворительное стояние костных отломков, проведена опе-
рация: интрамедуллярный остеосинтез костей левого предплечья. Интрамедуллярные спицы удалены 
через 2,5 мес. после операции, после чего обнаружено ограничение движений в локтевом суставе. Про-
цессы в регенерате соответствовали 4 морфологической, 3–4 клинической фазам. Периостальная и па-
раоссальная костные мозоли полностью восстановлены, начала образовываться эндостальная мозоль, 
что свидетельствует о восстановлении прочности костной ткани, вследствие чего иммобилизация сня-
та. Реабилитационные мероприятия у больного продолжены в течение последующих 2 мес., после чего 
функциональное состояние локтевого сустава восстановилось.

Рис. 1. Рентгенограммы: а — первичный перелом; б — рефрактура; в — рефрактура после интрамедуллярно-
го остеосинтеза; г — состояние регенерата через месяц; д — состояние регенерата через 9 мес. после опера-
ции. Фото больного: е — вид больного с наложением сегментарной гипсовой повязки; ж — функциональное 
состояние сустава

ОБСУЖДЕНИЕ

Многие авторы считают, что метод эластичного интрамедуллярного остеосинтеза (англ.: flixible 
intramedullary nailing — FIN) является выбором при хирургическом лечении детей с рефрактурами 
костей предплечья [11, 13]. FIN имеет свои важные преимущества — малоинвазивность, стабильную 
фиксацию, возможность ранней функции конечности, хороший косметический результат, низкий 
риск осложнений [4], укороченный стационарный период, быстрое возвращение детей к повседневной 
жизни. Но при повторном переломе провести интрамедуллярный остеосинтез спицей закрытым путем 
часто невозможно из-за закрытия костномозгового канала, также он не дает возможности достичь 
стабильности при репозиции костных отломков.

Некоторые авторы применяли тонкие спицы при рефрактурах костей с узким мозговым каналом [10], 
но, с другой стороны, спицы с меньшим диаметром могут обусловить ре-рефрактуры или нестабиль-
ность перелома во время оперативного лечения [7]. Другие авторы предлагали использовать спицы 
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с большим диаметром [3]. В случаях закрытой репозиции они вводили спицы, диаметр которых со-
ставлял 2/3 диаметра костномозгового канала. В то же время они считают, что переломы, пролечен-
ные с применением эластичной спицевой интрамедуллярной фиксации, также чреваты возникнове-
нием рефрактур. По современным методикам рекомендуется оставлять спицы на 10–12 мес. с целью 
минимизации риска возникновения рефрактур [12, 16]. Повторные переломы могут случаться даже 
при наличии спиц, следовательно, мало пользы от оставления спиц на больший, чем это нужно, срок 
для  полного сращения перелома. Кроме того, спицевая фиксация может иметь такие осложнения 
как перфорация кожи, требующая дополнительного вмешательства, появление подкожной гематомы 
и контрактуры суставов, неполное устранение диастаза между костными отломками в зоне перелома 
и ограничение ротации предплечья [2, 8, 11, 19].

Ранее нами были проведены морфологические исследования рефрактур и первичных переломов 
у лабораторных животных в эксперименте [15]. Отмечено, что возникновение повторного перело-
ма в раннем периоде срастания, иначе говоря в периоде образования костной мозоли первичного 
перелома, процессы заживления в самой мозоли, а также в кортикальном слое поврежденной кости 
протекают нормально в связи с хорошим кровообращением. Риск возникновения осложнений в виде 
нарушения консолидации снижается. В случаях возникновения повторного перелома в позднем пе-
риоде срастания первичного перелома, т.е. в периоде рассасывания костной мозоли, срастание за-
нимало более длительный срок из-за ухудшения кровообращения в этой области [15]. Как показы-
вают наши наблюдения, использование интрамедуллярного остеосинтеза при повторных переломах 
костей предплечья у детей без учета морфологических изменений приводит к возникновению раз-
личных осложнений (замедленное сращение, несращение, ложный сустав и контрактуры смежных 
суставов).

Для достижения хороших результатов при лечении больных с повторными переломами необходимо 
обязательно обращать внимание на то, когда произошел первичный перелом, так как, если повтор-
ный перелом происходит на поздних стадиях сращения первичного перелома, мозоли рассасываются, 
и кость приобретает патологическую структуру. Мозоли в фазе завершения сращения первичного пе-
релома имеют большое значение при возникновении повторного перелома, поскольку они оказывают 
положительное влияние на процесс остеорепарации. Поэтому в этот период применение этапности 
оперативного лечения рефрактур костей предплечья у детей методом интрамедуллярного остеосинте-
за с учетом процесса регенерации, то есть стадий мозолеобразования, приводит к достижению хоро-
ших результатов и уменьшению количества осложнений.

Процесс регенерации при первичном переломе протекает поэтапно в несколько стадий, а лечение 
детей с повторными переломами костей предплечья, по нашему мнению, целесообразно проводить 
с учетом стадии процесса регенерации. Учет морфологической и рентгенологической картины форми-
рующейся костной мозоли в момент возникновения повторной травмы можит помочь добиться хоро-
ших результатов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При хирургическом лечении пациентов с повторными переломами с имеющимися периостальными 
и параоссальными мозолями необходимо их сохранение, это относится к ранним (до 3 мес.) рефракту-
рам относительно первого перелома. При повторных переломах костей предплечья у детей на раннем 
сроке интрамедуллярный остеосинтез способствует созданию оптимального напряженного состояния 
на линии излома и позволяет достигнуть сращения костных отломков.

Взвешенный подход к выбору оперативного метода лечения, учитывающего стадию мозолеобразова-
ния, этапное удаление фиксирующих элементов позволяет достоверно сократить сроки иммобили-
зации и также полностью устранить неудовлетворительные результаты в виде осложнений и снизить 
случаи удовлетворительных результатов в 2,2 раза относительно группы сравнения.

Дифференцированный подход к проведению интрамедуллярного остеосинтеза при повторных пере-
ломах с учетом стадии остеорепарации и срока их возникновения относительно первого перелома 
улучшают ближайшие и отдалённые результаты хирургического лечения.
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зование клинических данных детей. Проведенные исследования не противоречили Закону Республики Узбекистан 
от 29.08.1996 г. № 265-i об охране здоровья граждан.
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