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Переломы и вывихи 
у детей 

(клиническая лекция)

М.А.Абдулхабиров
Кафедра травматологии и ортопедии РУДН,

Москва

Автор отмечает особенности анатомического
строения костей в детском возрасте, механизм их по-
вреждения и особенности их диагностики, а также
описывают принципы консервативного и хирурги-
ческого лечения с учетом типичных осложнений, а
также пути их профилактики. Статья рассчитана на
семейных врачей, родителей, педиатров, акушеров,
хирургов, учителей физкультуры, тренеров, препо-
давателей университетов и медицинских колледжей.
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The author lectures about special features of bones in
children, mechanism of their injury and diagnostcs. The
paper also describes operative and non-operative trea-
tment, noticing typical complications and the ways to
prevent them. The article is adapted for general physici-
ans, parents, pediatricians, obstetricians, surgeons, teac-
hers of physical training, and teachers in medical schools.

Keywords: fractures, dislocations, children, trea-
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Дети совсем не застрахованы от травм, тем более
что они отличаются большой активностью. Встре-
чаются бытовые, уличные (чаще автодорожные) и
спортивные травмы, реже криминальные. Повреж-
дения, полученные во время родовспоможения так
же различные: от легких до тяжелых и крайне тяже-
лых. Нет прямой зависимости тяжести травмы от
возраста ребенка.

Для профилактики детского травматизма полез-
ны не только беседы родителей и учителей с детьми,
но мультфильмы и игры с ними по темам: «Улица»,
«Автомобиль», «Пожар», «Плавание» и другие.

Кости детей имеют свои анатомические особенно-
сти, и поэтому алгоритм диагностики и лечения де-
тей различен в зависимости не только от локализа-
ции повреждении, но и от возраста пострадавшего.

Анатомические особенности костей у детей 
и разновидности их переломов

Для начало отметим, что переломы костей у де-
тей, как впрочем и у взрослых, разделяют на диафи-

зарные, метафизарные (околосуставные) и эпифи-
зиарные (внутрисуставные) переломы, а также апо-
физные повреждения, но у детей есть свои особен-
ности в диагностике и лечении. Детская кость более
пластичная, более эластичная и отличается боль-
шим содержанием количества воды и органического
вещества (белок, углеводы, жиры и т.д.), нежели у
взрослых. А количество неорганические вещества
(Са, Р, Мg и другие микроэлементы) в костях у детей
меньше, чем у взрослых. Кроме того, надкостница у
детей толстая, гибкая, прочная и богато кровеснаб-
жаемая. Сохранению целости кости у детей также
способствует наличие на концах трубчатых костей
эпифизов, соединенных с метафизами широким
эластичным ростковым хрящом, амортизирующим
силу удара. Эти анатомические особенности об-
условливают следующие типичные для детского
возраста повреждения скелета: надломы, поднад-
костничные переломы, эпифизеолизы, остеоэпифи-
зеолизы и апофизеолизы.

Чаще у детей происходят переломы кортикально-
го слоя, когда противоположный кортикальный
слой кости на этом уровне остается не поврежден-
ным. Эти переломы еще называют переломами по
типу «зеленой ветки» или «ивового прута».

Надломы, переломы и поднадкостничные перело-
мы являются наиболее типичными и частыми по-
вреждениями в детском возрасте. Надкостница при
этих переломах остается не поврежденной. Эти пе-
реломы чаще встречаются при переломах костей
предплечья и голени. Эпифизиолизы, остеоэпифи-
зиолизы и метаэпифизиолизы – травматический от-
рыв и смещение эпифиза от метафиза или с частью
метафиза по линии росткового эпифизарного хря-
ща. Они встречаются только у детей и подростков до
окончания процесса окостенения зоны роста.

Особняком стоит вопрос механизма возникнове-
ния, диагностики и лечения юношеского эпифи-
зиолиза головки бедренной кости, ибо в этом есть
и существенный фактор эндокринных (гиперкор-
тинизм) нарушений: ожирение, полосы на коже,
артериальная гипертония и повышенное выделе-
ние с мочой 17-оксикортикостероидов и 17-кето-
стероидов.

Апофизиолиз – отрыв апофиза по линии ростко-
вого хряща. Апофизы в отличие от эпифизов распо-
лагаются вне суставов, имеют шероховатую поверх-
ность и служат для прикрепления мышц и связок.
Примером этого вида повреждения может служить
смещение медиального или латерального надмы-
щелка плечевой кости.

Диагностика переломов у детей
Для переломов костей у детей со смещением ха-

рактерны классические симптомы: боль и болезнен-
ность, нарушение функции кисти, деформация и
реже патологическая подвижность и крепитация.
Возможна при этом даже и субфебрильная темпера-
тура. В то же время при надломах, поднадкостнич-
ных переломах, эпифизиолизах и остеоэпифизеоли-
зах без смещения в известной степени могут сохра-
няться движения, патологическая подвижность от-
сутствует, контуры поврежденной конечности, кото-
рую щадит ребенок, остаются неизмененными и
только при ощупывании определяется болезнен-
ность на ограниченном участке соответственно ме-
сту перелома. Переломы у детей грудного возраста
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Яи у новорожденных наиболее сложны из-за хорошо
выраженной подкожной клетчатки, что затрудняет
пальпацию зоны возможного перелома.

Существуют трудности при диагностике повреж-
дения позвоночника в детском возрасте (особенно
при незначительной компрессии тел позвонков). Во
всех случаях рентгенологическое, КТ- и МРТ-иссле-
дования помогают поставить правильный диагноз.

Нередко при наличии перелома и отсутствия
рентгенологического контроля ставят диагноз уши-
ба. В результате неправильного лечения в таких слу-
чаях возможны искривления конечности и наруше-
ние ее функции. В ряде случаев повторное рентге-
нологическое исследование, выполненное на 7–10-е
сутки после травмы, помогает уточнить диагноз, ко-
торый становится возможным в связи с появлением
начальных признаков консолидации перелома.

Кости детей обладают удивительным свойством:
самоустранения смещения отломков в процессе ро-
ста. Если бы не эта особенность, то в абсолютном
большинстве люди на земле были бы кривыми и
хромыми. Коррекция оставшейся деформации ко-
сти происходит тем лучше, чем меньше возраст
больного. Особенно хорошо выражено нивелирова-
ние смещенных костных фрагментов у новорожден-
ных. У детей моложе 7 лет допустимы смещения при
диафизарных переломах по длине в пределах от 1
до 2 см, по ширине – почти на поперечник кости и
под углом не более 10°. Поэтому нет никакой не-
обходимости к математической точности при репо-
зиции диафизарных переломов у детей! В то же вре-
мя ротационные смещения в процессе роста не кор-
ригируются, и поэтому их следуют устранять при
первичной репозиции.

Несколько иная тактика при около- и внутрису-
ставных переломах костей у детей. При этом обяза-
тельна точная репозиция с устранением всех видов
смещений, так как не устраненное смещение даже
небольшого костного отломка при внутрисуставных
переломах у детей приводит к блокаде сустава, ва-
русной или вальгусной деформации конечности.

Лечение переломов у детей
Консервативный метод был и остается ведущим

принципом лечения переломов костей у детей. В боль-
шинстве случаев накладывают фиксирующую повяз-
ку. Иммобилизацию осуществляют гипсовой ланге-
той, как правило, в среднефизиологическом положе-
нии с охватом 2/3 окружности конечности и фиксаци-
ей двух соседних суставов. Циркулярную гипсовую по-
вязку при свежих переломах у детей не применяют, так
как существует реальная опасность возникновения рас-
стройства кровообращения вследствие нарастающего
отека со всеми вытекающими последствиями, вплоть до
развития ишемической контрактуры Фолькмана, про-
лежней и даже некроза конечности. В результате сдавле-
ния гипсовой повязкой возможны также поврежде-
ние нервных сплетений и периферических нервов с
развитием контрактуры суставов. Следовательно,
«гипсовая повязка в детской травматологии может и
должна быть большим другом врача и пациента при
умелом наложении и наличии контроля, и врагом па-
циента и доктора, если повязку наложили не удачно и
не вели наблюдение за пациентом после этого».

При переломах костей со смещением после местно-
го обезболивания отломков производят одномомент-
ную закрытую репозицию, по возможности, в макси-
мально ранние сроки после травмы. Скелетное или
лейкопластырное вытяжение применяют у детей
старше 3-х лет главным образом при переломах бед-
ренной кости. Скелетное вытяжение нужно провести

дистальнее апофизов, чтобы не произошел разрыв
ростковых зон и даже удлинение травмированного
сегмента. Благодаря вытяжению устраняется смеще-
ние отломков, проводится постепенная репозиция и
костные фрагменты удерживаются во вправленном
положении. Обезболивание осуществляют введением
в гематому на месте перелома 0,5–1% раствора ново-
каина (из расчета 1 мл на один год жизни ребенка).
Конечно, ребенок будет плакать, и сопротивляться,
но уж лучше пусть он покричит 5–10 мин, нежели ис-
пытать действия кратковременного и не безопасного
в детском возрасте наркоза.

Оперативное вмешательство при переломах
Это очень ответственный вопрос, для решения

которого при переломах костей у детей должны
определить, что оперативное (хирургическое)
лечение показано, в основном, при внутри- и око-
лосуставных переломах со смещением и ротацией
костного фрагмента. Это принципиально важно,
чтобы предупредить деформации и нарушения
функции суставов. Оперативное лечение ( чаще
спицами) показано, если сохраняется большое (не
допустимое, не самоустраняемое) смещение диа-
физарных переломов после двух-трехкратной по-
пытки репозиции. Открытые переломы по опреде-
лению нуждаются в первичной хирургической об-
работке раны с фиксацией отломков внешними ап-
паратами: спицевыми, стержневыми или спице-
стержневыми. Неправильно сросшиеся переломы с
резко выраженной деформацией нуждаются в хи-
рургическом их исправлении. Замедленная консо-
лидация, несросшиеся переломы, ложные суставы
или дефекты костей – большая редкость у детей, но
если имеются такие посттравматические осложне-
ния после тяжелых открытых переломов, то их
устранения не возможны без оперативных вмеша-
тельств. К сожалению, и дети не застрахованы от
патологических (вследствие опухолей и заболева-
ний) переломов, по отношению к которым,  как
правило, применяют хирургическое лечение в за-
висимости от степени поражения и первичной при-
чины перелома.

Абсолютными показаниями к хирургическому
лечению служат наличие сопутствующего повреж-
дения магистрального сосуда и нерва, а также меж-
отломковая интерпозиция. Есть строгие принципы,
которые нужно соблюдать при оперативном лече-
нии переломов: максимально атравматичное отно-
шение к мягким тканям, использование щадящих
методов остеосинтеза спицами, чтобы не повредить
зону роста. Массивные металлические импланты в
травматологии детского возраста применяют чрез-
вычайно редко. Никто сегодня не выступает пропа-
гандистом традиционного (как у взрослых) интра-
медуллярного блокируемого остеосинтеза в дет-
ской практике, однако возможен внутрикостный
остеосинтез если штифт введен ниже уровня зоны
роста в проксимальном отделе кости при введении
гибких штифтов антеградно или же при введения
штифта выше зоны роста, когда его вводим из дис-
тального отломка кости. Эти особенности направ-
лены на предохранения зон роста от их ятрогенно-
го повреждения. Накостный остеосинтез металли-
ческими пластинами целесообразно использовать у
детей старшего возраста при диафизарных ско-
шенных и винтообразных переломах диафизов
бедренной кости и костей голени и т.п. Все это поз-
воляет отказаться в ряде случаев от длительного
лечения методом скелетного вытяжения и не тре-
бует дополнительной внешней фиксации в гипсо-
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вой лонгете, а также исключает развитие постим-
мобилизационных осложнений: контрактур суста-
вов и мышечной гипотрофии.

В последние 2–3 года появились сообщения об ис-
пользования биодеградирующих финтов и пластин
для лечения переломов костей у детей. Преимуще-
ства этих имплантов в том, что они подвержены рас-
сасыванию в течение 1–2-х лет и нет необходимости
в повторной операции по их удалении.

Особенности переломов позвоночника у детей
Чаще других повреждаются шейные позвонки. Ес-

ли переломы позвоночника не сопровождаются по-
вреждением спинного мозга, то лечение этих перело-
мов не представляют трудностей. Важно сразу же
установить или исключить повреждения шейных
(особенно первого и второго) позвонков путем рентге-
нологического исследования с учетом того, что сни-
мок этих позвонков в прямой проекции возможны
лишь на снимках с открытым ртом. И, тем не менее,
при любой травме лучше сразу же фиксировать голо-
ву головодержателем и снять его лишь при полном
исключении повреждения костных структур и связок
позвонков. При переломах (чаще компрессионные
переломы тел) позвонков нет необходимости в тяже-
лых гипсовых корсетах, а лучше провести постельный
режим с занятием лечебной физкультурой по укреп-
лению мышц позвоночника и сохранению правиль-
ной осанки. Все это можно сочетать также с ходьбой в
корсете из полимерного полевика, в котором можно
даже и плавать, что очень рекомендуется детям в вос-
становительном периоде лечения при повреждениях
грудного и поясничного отделов позвоночника.

При падении ребенка с высоты (кататравма) или
же при автоавариях возможны сочетанные повреж-
дения (переломы костей и повреждения внутренних
органов). При переломах костей таза важно уточ-
нить или исключить повреждение уретры, мочевого
пузыря и почек путем тщательного клинического
обследования, УЗИ, рентгенографии, лапороценте-
за и лапароскопии.

Вывихи у детей
Вывихи и вывихи-переломы костей у детей встре-

чаются во всех локализациях. Встречаются также пе-
реломы одной кости и вывих другой кости пред-
плечья (Галлеаци и Монтеджа). Диагностические и
лечебные принципы у детей такие же, как и у взрос-
лых: рентгенография в двух проекциях с захватом
двух суставов, полное обезболивание и срочное
устранение вывиха. Гипсовая лангетная иммобили-
зация на 10–14 дней обязательна при вывихе плече-
вой кости для предупреждения развития привычно-
го вывиха плеча.

В особо тщательном внимании нуждаются дети с
внутрисуставными переломами и переломо-вывихами в
области локтевого сустава, на долю которого приходят
около треть всех травм в детском возрасте. Этот су-
став очень сложный и образован плечевой, локтевой
и лучевой костями. Тут встречаются вывих костей
предплечья в разных вариациях, изолированный вы-
вих (подвывих) головки лучевой кости, перелом лок-
тевого отростка, головки и шейки лучевой кости, от-
рыв головочки мыщелка и перелом блока, венечного
отростка, мыщелков и (медиальных и латеральных)
надмыщелков плечевой кости, а также надмыщелко-
вые и чрезмыщелковые переломы. Наружный над-
мыщелок плеча может оказаться в локтевом суставе
и, если вовремя оперативно фиксировать его к свое-
му материнскому ложе спонгиозным (лучше коню-
лированным) винтом, то функция локтевого сустава
не будет страдать. Обычно для фиксации переломов
костей в локтевом суставе применяют остеосинтез
спицами, спонгиозными винтами и по спице-прово-
локой по Веберу–Мюлеру (рис. 1, 2).

Переломы костей у детей срастаются в 3–4 раза
быстрее, нежели у взрослых. Консолидация перело-
мов происходят от 2-х недель до 1–1,5–2 мес в зави-
симости от характера перелома и общего состояния
пострадавшего (авитаминоз, рахит и другие сопут-
ствующие заболевания). При недостаточной про-
должительности фиксации и ранней нагрузке воз-
можны вторичное смещение костных отломков и
даже повторные переломы (рефрактуры).

Лечебная физкультура должна быть умеренной,
щадящей и безболезненной. Массаж вблизи места
перелома, особенно при внутри- и околосуставных
повреждениях, противопоказан, ибо это приводит к
образованию избыточной костной мозоли (оссифи-
цирующий миозит и параартикулярная оссифика-
ция). Дети, перенесшие повреждения вблизи эпиме-
тафизарной зоны, нуждаются в длительном диспан-
серном наблюдении.

Другие виды повреждений
Родовые (акушерские) повреждения (параличи)

возникают вследствие повреждения плечевого спле-
тения во время родового акта. Частота их в среднем
0,1–0,2% случаев среди новорожденных. В зависимо-
сти от тяжести и анатомии повреждения плечевого
сплетения различны, как и функциональные нару-
шения. Лечение их, как правило, консервативное.
Существуют и оперативные методы: невролиз
плечевого сплетения, миопластика и др.

С появлением новых диагностических (артроско-
пия, КТ и МРТ) возможностей стали диагностиро-
вать трансхондральные переломы, то есть повреж-
дения хряща с обнаружением мелких хрящевых и
костно-хрящевых тел, которые удаляют при лечеб-
но-диагностической артроскопии.

Рис. 1. Перелом внутреннего надмыщелка плеча Рис. 2. Остеосинтез надмыщелка плеча компрессирующим
винтом




