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Резюме. Консервативное лечение переломов костей предплечья у детей считается золотым 
стандартом. В статье проанализированы возможности ремоделирования переломов, сросшихся со 
смещением, определены возрастные рамки восстановления приемлемой анатомической формы 
костей предплечья. Отмечено, что наиболее неблагополучными при консервативном лечении 
являются переломы дистального отдела лучевой кости. В обзоре рассмотрены возможные 
осложнения консервативного лечения переломов данной локализации и классифицированы факторы, 
приводящие к вторичному смещению костных отломков. Определение данных прогностических 
факторов позволяет выявить пациентов с наибольшим риском повторного смещения и 
скорректировать тактику лечения.
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Abstract. Conservative treatment of forearm bone fractures in children is considered the gold standard. The 
article analyses the possibilities of remodeling fractures that have healed with displacement and determines 
the age limits for restoring an acceptable anatomical shape of the forearm bones. It is noted that fractures of 
the distal radius are the most unfavorable for conservative treatment. In the rewiew possible complications of 
conservative treatment of fractures of this localization are considered and factors leading to secondary 
displacement of bone fragments are classified. Determination of these prognostic factors allows to identify 
patients with the highest risk of re-displacement and to adjust treatment tactics.
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Консервативное лечение переломов костей предплечья у детей известно с глубокой древности и 
заключается при необходимости в закрытой репозиции и обязательной фиксации в гипсовой повязке, 
что считается золотым стандартом в лечении переломов предплечья у детей [1, 2, 3]. Данный метод у 
детей первых пяти лет жизни является как наиболее безопасным, так и достаточно успешным 
способом лечения. Это обусловлено большим регенераторным потенциалом и самопроизвольным 
ремоделированием костей в данном возрасте [4, 5, 6, 7]. С оперативным вмешательством чаще 
ассоциируется отсутствие приемлемого взаимоотношения костных фрагментов с помощью закрытой 
репозиции и фиксации в гипсовой повязке. 
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Цель исследования – анализ современных представлений о консервативном лечении переломов 
костей предплечья у детей и подростков.

Материал и методы. 
Анализу подлежала информация полных текстов публикаций клинических исследований и обзоров, 

представленная в открытом доступе за 10 лет. Критерии включения: публикации в рецензируемых 
российских и зарубежных научных изданиях, индексируемых в базах данных «Сеть науки» (Web of 
Science Core Collection), «Скопус» (Scopus); PubMed, проведен анализ оригинальных статей в научных 
журналах, входящих в РИНЦ согласно ключевым словам (переломы костей предплечья, дети, 
подростки, консервативное лечение, гипсовая повязка). Критерии исключения: публикации из 
разделов «клинический случай» с единичными наблюдениями.

Результаты.
Обычно переломы, пролеченные с помощью закрытой репозиции и гипсования, заживают без 

осложнений, с восстановлением нормальной функции конечности [7, 8, 9, 10]. Заживление переломов 
происходит достаточно быстро, причем в период роста у ребенка присутствует выраженная 
способность к спонтанной коррекции остаточных осевых деформаций. Тем не менее, полная 
реконструкция происходит не всегда, особенно это касается детей старше 8–10 летнего возраста.

Существуют разногласия относительно того, какая величина углового сгибания, смещения и 
вращения составляет приемлемую репозицию. Чем младше ребенок, тем выше его шансы на 
восстановление анатомической формы кости даже при выраженных деформациях. Пределы 
допустимых угловых деформаций в настоящее время основываются на немногочисленных 
ретроспективных исследованиях, отчетах о клинических случаях и экспертных мнениях [11, 12]. 

Способность к ремоделированию диафизарных переломов у детей хуже и менее предсказуема, чем 
при метафизарных переломах и повреждениях ростковой зоны. Исследования по ремоделированию 
переломов имеют большое значение для выбора тактики и метода лечения. Основываясь на данных, 
представленных в литературе как клинические исследования и секционные заключения, личном 
опыте и анализе собственных наблюдений, C.T. Price (2010) представляет целесообразным 
консервативное лечение у пациентов в возрасте до 8 лет и угловым смещением костных отломков до 
15°, если перелом находится в средней или дистальной трети, и до 10°, если перелом находится в 
проксимальной трети диафиза костей предплечья [13]. S.N. Crawford с соавт. (2012) 
продемонстрировали, что даже переломы дистального метадиафиза лучевой кости со смещением по 
длине и ширине у детей до 10 лет включительно имеют потенциал ремоделирования в течение одного 
года без репозиции [14].

Со временем деформации могут ремоделироваться и приводить к восстановлению правильной 
анатомической формы и нормальному функциональному результату без переживания 
психологического стресса от перенесенного хирургического вмешательства, не говоря уже о 
возможных анестезиологических и операционных рисках, которые не следует недооценивать. В 
частности, K.T. Jeroense с соавт. (2015) определили, что скорость ремоделирования тем выше, чем 
больше угол смещения отломков [11].

B. Barvelink с соавт. (2019) провели перспективное одноцентровое когортное исследование, которое 
показало, что нерепонированные переломы костей предплечья с угловым смещением у детей имеют 
потенциал для ремоделирования со временем и показывают хороший рентгенологический и 
функциональный результат в отношении силы захвата и диапазона движений в течение года после 
травмы. Что касается функционального результата, дольше всего восстанавливаются пронация и сила 
захвата, которая находится в тесной корреляции со степенью «выравнивания» перелома [15]. 
Активная ротация предплечья восстанавливается также в течение первого года после перелома, после 
чего, независимо от ремоделирования, не стоит ожидать каких-либо значительных изменений. 
Минимальной суммарной ротацией предплечья для выполнения повседневных действий у детей и 
подростков считается 110° (50° супинация, 65° пронация), в отличие от взрослых (50–60° супинация и 
40–50° пронация) [16]. 

Консервативное лечение переломов малотравматично, так как сохраняет условия для хорошей 
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васкуляризации в зоне перелома, обеспечивая нормальное течение репаративного процесса, в то время 
как повреждение целостности кожных покровов приводит к расстройству регионарного лимфо- и 
кровообращения. Однако техника закрытой ручной репозиции при повреждении обеих костей 
предплечья является сложной и поэтому не всегда удается достигнуть желаемой репозиции отломков 
костей, дистракция при закрытой ручной репозиции не позволяет точно дозировать усилия, 
необходимые для устранения смещения. 

Результат консервативного лечения переломов костей предплечья зависит от многих факторов. Это 
как обстоятельства травмы, так и состояние здоровья пострадавшего ребенка, как характер перелома, 
так и опыт врача-специалиста. По данным исследования B.S. Alrashedan с соавт. (2018), успешная 
закрытая репозиция была достигнута в 90,9% случаев переломов средней трети обеих костей 
предплечья, 78,3% случаев переломов дистальной трети обеих костей, 60% случаев переломов 
средней трети лучевой кости и 33,3% случаев переломов дистальной трети диафизарных переломов 
лучевой кости со статистически значимой разницей (P = 0,02) [17]. Данное наблюдение 
свидетельствует, что именно переломы дистального отдела лучевой кости являются 
неблагополучными при исключительно консервативной тактике лечения и заслуживают пристального 
внимания. 

В целом, ортопедические осложнения после закрытой репозиции представлены вторичным 
смещением костных отломков, ротационной контрактурой, замедленным срастанием переломов или 
их несрастанием. Кроме того, возможными осложнениями консервативного лечения могут быть 
остеопороз или потеря костной массы, гипотрофия мышц, ограничения функции за счет 
тугоподвижности в смежных суставах, которые в большей степени выражены у подростков [17, 18]. 

Также среди осложнений встречается образование пролежней в связи с неудовлетворительным 
качеством гипса и нарушением техники наложения гипсовой повязки [19]. Имеются сообщения, что 
сдавление мягких тканей в гипсовой повязке может составлять до 23% случаев, а жалобы на «туго 
наложенный гипс» являются наиболее распространенной причиной претензий, связанных с 
гипсованием, достигая 40% [20]. Тщательное и ответственное наложение гипсовой повязки и 
внимательное наблюдение за пациентами после гипсования являются обязательными для 
предотвращения таких катастрофических осложнений, как синдром сдавления и контрактура 
Фолькмана. Плохая техника наложения гипса является решающим фактором и для повторного 
смещения костных фрагментов, образованных после перелома.

Повторное смещение костных отломков является наиболее часто регистрируемым осложнением, 
которое может привести к неправильному сращению перелома, вызывая нарушение вращения 
предплечья. После репозиции перелома потеря коррекции чаще возникает после повреждения 
диафиза костей предплечья, по сравнению с другими локализациями переломов костей у детей, с 
частотой от 6 до 29%, что требует повторной репозиции [17, 21, 22, 23, 24]. 

L. Kong с соавт. (2020) предположили, что критерии консервативного лечения различаются в каждом 
исследовании, и, таким образом, популяции этих исследований неоднородны. Включение различных 
пациентов с различными факторами риска может привести к разнице в показателях повторного 
смещения [25]. Считается, что наиболее важным благоприятным прогностическим фактором при 
консервативном лечении переломов костей предплечья является идеальная анатомическая репозиция 
[26].

Потеря репозиции безусловно может быть связана с характером перелома. Так R. Wang с соавт. 
(2022) считают, что при переломах дистального отдела лучевой кости эта проблема часто возникает 
из-за ограниченной контактной поверхности перелома [27]. Однако для простых типов переломов 
основными факторами риска повторного смещения, по-видимому, являются модифицируемые 
факторы, а именно – неадекватная репозиция, плохое наложение гипса или качество используемого 
материала.

Факторы, приводящие к вторичному смещению костных отломков, можно условно 
классифицировать на три группы: 

1. Факторы, связанные с переломом: степень исходного смещения отломков, величина угловой 
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деформации, локализация и характер перелома (поперечный, косой или винтообразный), расстояние 
от эпифиза, изолированный перелом одной кости или сопутствующий перелом обеих костей 
предплечья [28].

2. Факторы, связанные с хирургом-травматологом: адекватность первоначальной закрытой ручной 
репозиции, техника наложения гипсовой повязки, качество гипса [28, 29].

3. Факторы, связанные с пациентом: возраст, комплаентность, физическое состояние – гипотрофия 
мышц, неконтролируемое разрешение отека мягких тканей во время ношения гипса. 

Первоначальное смещение является определяющим фактором, который может привести к 
повторному смещению. Переломы у детей старшего возраста имеют тенденцию к повторному 
смещению в большей степени, чем у детей младшего возраста, а у пациентов с повторным смещением 
больше, чем у тех, у кого были стабильные переломы. Факторы риска повторного смещения являются 
предметом споров и их трудно спрогнозировать и определить у каждого конкретного пациента [8], что 
возможно из-за многофакторности, и при анализе должны быть приняты во внимание все возможные 
компоненты. 

Кроме того, неанатомическая репозиция при первой манипуляции, чрезмерное ладонное сгибание 
кисти, сопутствующий перелом локтевой кости на том же уровне, что и перелом лучевой кости, 
недостаточный опыт травматолога, качество гипса и характер анестезии считаются 
распространенными факторами риска потери репозиции при консервативном лечении. Среди 
основных обнаруженных детерминант – остаточное смещение после первоначальной репозиции и 
первоначальное полное смещение отломков лучевой кости. Сопутствующий перелом лучевой и 
локтевой костей многие специалисты считают одним из факторов риска [28]. Однако данный вопрос о 
том, связан ли сопутствующий перелом дистальной части локтевой кости с более высоким риском 
повторного смещения перелома дистального отдела лучевой кости, является спорным. 

Определение прогностических факторов повторного смещения может помочь хирургам выявить 
пациентов с наибольшим риском повторного смещения и скорректировать свое наблюдение и 
последующую тактику. Причина повторного смещения после репозиции, вероятно, является 
многофакторной. Пациенты с сопутствующим переломом локтевой кости, начальным смещением 
≥50% и 3-точечным индексом ≥0,40 имеют более высокий риск развития данного осложнения [25].

В общем, факторов, которые могут способствовать потере репозиции переломов костей предплечья у 
детей, много, и различные исследования, предпринятые для определения их роли, не смогли дать 
убедительных результатов [22, 30, 31].

Проведение рентгенологического контроля через неделю после травмы является общепринятым, что 
связано с утилизацией гематомы, разрешением травматического отека мягких тканей и возможным 
вторичным смещением костных отломков с потерей коррекции после закрытой репозиции перелома. 
Однако в половине случаев повторное смещение было выявлено позднее 1 недели от первоначального 
обследования, что может указывать на несоблюдение указаний лечащего врача. В то же время есть 
сообщения, что повторное смещение костных отломков обычно происходит в течение первых 14 дней 
[32]. Так, L. Kong с соавт. (2020) наблюдали повторное смещение после закрытой репозиции и 
иммобилизации гипсом в 25,2% случаев, причем 22 повторных смещения у 31 пациента произошли в 
течение 1 недели после лечения, 8 развились между 1 и 2 неделями, и только одно отмечено через 2 
недели [25].

В современной литературе имеются многочисленные доказательства того, что консервативное 
лечение большинства переломов костей предплечья дает удовлетворительные долгосрочные 
косметические и функциональные результаты [2]. К примеру, B. Barvelink с соавт. (2020) 
продемонстрировали хорошие рентгенологические и функциональные результаты у детей с 
переломами костей предплечья, пролеченных в гипсовой повязке в среднем в течение 28 дней, при 
последующем наблюдении в течение одного года [15].

Гипсовая повязка выше локтя исторически используется для иммобилизации локтевого сустава, 
чтобы нейтрализовать действующие силы мышц, которые берут начало выше локтя, и предотвратить 
повторное смещение костных фрагментов [33]. При этом гипсовая повязка формируется с помощью 
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переднего и заднего давления, приложенного в проекции межкостной мембраны. Медиальное и 
латеральное формование над мыщелками плечевой кости предотвращает соскальзывание гипсовой 
повязки. G.R. Webb с соавт. (2006) сообщили, что не было никакой разницы в результатах между 
короткими и длинными гипсовыми повязками после 8 месяцев наблюдения при переломах 
дистального отдела костей предплечья. Поскольку при наложении гипсовой повязки выше локтя у 
детей нарушается ряд повседневных действий, врачи должны стремиться иммобилизовать переломы 
дистального конца предплечья, когда это возможно, в гипсе без блокирования локтевого сустава [34], 
что подтверждает и ряд других публикаций [35, 36]. В свою очередь, хорошо отформированная 
короткая гипсовая повязка на руку может уменьшить супинацию и пронационное движение запястья, 
тем самым уменьшая возможность повторного смещения костных отломков при переломах 
дистального отдела костей предплечья [37].

Скованность в локтевом или кистевом суставах часто возникает после снятия гипса. Обычно это 
проходит само по себе через несколько недель, и лишь в редких случаях для восстановления 
подвижности требуется квалифицированная реабилитация. Поскольку кости остаются хрупкими 
после снятия гипса, пациенту необходимо рекомендовать ограничение нагрузок, избегать занятий 
спортом и физкультурой в течение 4–6 недель, чтобы предотвратить повторный перелом кости. В 
литературе не предлагается различий в протоколах реабилитации в зависимости от метода 
проведенного лечения.

Неопределенность прогнозирования стабильности перелома и потенциала ремоделирования при 
переломах предплечья затрудняет принятие взвешенного решения между консервативным и 
хирургическим лечением.

При неправильном сращении переломов диафиза обеих костей предплечья около 60% детей имеют 
ограничение движений, и риск нарушения функции увеличивается с возрастом из-за снижения 
потенциала ремоделирования. Это объясняет менее предсказуемые результаты у подростков старшего 
возраста, которым часто требуется более агрессивное лечение. По данным А.П. Скворцова с соавт. 
(2023), неудовлетворительные исходы при консервативном лечении нестабильных диафизарных 
переломов костей предплечья составляют более 40%, а длительность периода нетрудоспособности 
достигает 7–8 мес. [38].

Заключение.
Таким образом, следует отметить, что анализ данных, имеющихся в литературе, показывает, что 

консервативное лечение является весьма распространенным, безопасным и успешным вариантом 
лечения переломов предплечья у детей в возрасте до 10 лет. 

Для детей старшего возраста адекватная начальная репозиция перелома преимущественно 
дистального метадиафиза лучевой кости имеет решающее значение при консервативной тактике 
лечения. При отсутствии правильной анатомической репозиции следует предпочесть хирургическую 
коррекцию перелома, поскольку возможная повторная операция по поводу неправильного сращения 
может иметь более высокий риск осложнений и не принести успеха из-за плохой пластичности. 
Пластичность зависит как от возраста ребенка, так и от места перелома: чем старше ребенок и чем 
проксимальнее располагается перелом, тем хуже пластичность, а следовательно и сомнительнее 
результат консервативного лечения. 
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