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1.1. Переломы ребер 7

Глава 1
Переломы костей плечевого пояса 
и�верхней конечности у детей

1.1. ПЕРЕЛОМЫ РЕБЕР
Травма грудной клетки является тяжелым повреждением, тем бо-

лее что она возникает при тяжелых, сочетанных травмах. Так, травма 
грудной клетки составляет до 13% в структуре сочетанных поврежде-
ний у детей (Кузнечихин Е.П., Немсадзе В.П., 1999). В своей доктор-
ской диссертации «Судебно-медицинская характеристика смертельной 
тупой сочетанной травмы у детей» (2013) В.М. Караваев отмечает, что 
в детском возрасте при смертельной сочетанной травме частота повре-
ждения груди достигает 90%. Серьезной проблемой при таких повре-
ждениях, кроме травмы внутренних органов, становится необходимость 
стабилизации костного каркаса грудной клетки.

Клиническая картина. Больные предъявляют жалобы на затруд-
ненное дыхание из-за резкой болезненности в области травмы. В слу-
чае повреждения плевры и легких возможно развитие подкожной эм-
физемы, пневмоторакса с соответствующей клинической картиной. 
При сдавлении грудной клетки боль в области перелома усиливается. 
Характерный симптом при изолированных переломах ребер — локаль-
ная боль, резко усиливающаяся при кашле, глубоком вдохе, чиханье. 
Пальпация поврежденного ребра выявляет локальную болезненность в 
области перелома, возможна крепитация отломков. Пострадавшие ста-
раются двигаться медленно из-за страха, что боль усилится. При тяже-
лых, множественных, фрагментарных (флотирующих) переломах ребер 
с нарушением каркасности грудной клетки развивается парадоксальное 
дыхание с тяжелыми респираторными нарушениями, усугубляющими 
состояние пострадавшего ребенка (рис. 1.1, а). При «окончатом» пере-
ломе наблюдают парадоксальное дыхание.
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а б

Рис.  1.1. Стабилизация отломков ребер при флотирующих переломах: а  — схе-
матическое изображение флотирующего (окончатого) перелома ребер с потерей 
каркасности грудной клетки; б — схема накостного остеосинтеза при множествен-

ных переломах ребер

В некоторых случаях дети получают травму при падении «на бок», 
указывая на область правой или левой реберной дуги. При таких 
 травмах следует проявлять особую настороженность, исключая симпто-
матику повреждений печени или селезенки, при малейших сомнениях 
ребенка должен консультировать детский хирург.

Диагностика. Всем пациентам с подозрением на костные повре-
ждения грудной клетки проводят рентгенологическое обследование. 
При этом обязательно оценивают состояние легочных полей. В некото-
рых случаях, когда возникают сомнения при интерпретации рентгено-
логической картины, ультразвуковое исследование (УЗИ) поврежденно-
го ребра позволяет получить дополнительную визуальную информацию 
о характере травматического повреждения. При множественных скелет-
ных повреждениях грудной клетки ребенку показано проведение спи-
ральной компьютерной томографии (СКТ), дающей полную картину 
имеющихся повреждений, в том числе и органов грудной клетки.

Консервативные лечебные мероприятия. Больные с изолиро-
ванными переломами ребер, не сопровождающимися значительным 
смещением, более 1/2 поперечника, нуждаются в амбулаторном на-
блюдении. В первые 2–3 сут при выраженном болевом синдроме мож-
но ограничить дыхательную экскурсию эластичным бандажом, более 
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продолжительную фиксацию лучше не использовать. Для уменьшения 
болевого синдрома назначают физиотерапевтическое лечение, местные 
противовоспалительные препараты.

При подозрении на повреждение внутренних органов грудной клет-
ки больного необходимо срочно госпитализировать в детское хирурги-
ческое отделение!

Оперативное лечение. При множественных переломах ребер (три 
и более), со значительным смещением фрагментов, при флотирующих 
(фрагментарные переломы ребер) переломах с нарушением стабиль-
ности грудной клетки встает вопрос о восстановлении ее каркасности. 
Подобные повреждения не являются частыми в детской травматологи-
ческой практике. Вместе с тем следует помнить, что детский возраст не 
исключает возможность получения таких травм, особенно в подростко-
вом периоде. Хирургическое лечение проводится с учетом современной 
концепции «контроля повреждений». Метод стабилизации должен быть 
прост в исполнении и вместе с тем не должен занимать много времени. 
В настоящее время решение указанной проблемы достигается примене-
нием внешних фиксирующих устройств и погружных вариантов остео-
синтеза, в частности, накостного остеосинтеза. При этом не требуется 
фиксации на каждом уровне, остеосинтез может быть выполнен с интер-
валом в 1–2 ребра (рис. 1.1, б). Для остеосинтеза в зависимости от воз-
раста больного используют реконструктивные пластины 2,7 либо 3,5 мм, 
при этом фиксатор моделируется по форме ребра для обеспечения ана-
томичного расположения системы MatrixRIB. Следует отметить, что тех-
нический вопрос лечения данного вида повреждений у детей остается 
открытым.

1.2. ПЕРЕЛОМЫ ГРУДИНЫ
Клиническая картина. Для переломов грудины в большинстве 

случаев характерен прямой механизм травмы. Наиболее часто перелом 
локализуется в месте перехода рукоятки в тело грудины. Кроме того, 
у детей нередки разрывы синхондроза между рукояткой и телом груди-
ны со смещением последнего. Пострадавшие жалуются на сильную боль 
в области перелома, усиливающуюся при дыхании и пальпации. При 
 осмотре в области перелома выявляется отек тканей, возможно форми-
рование локальной деформации.

Диагностика. Окончательный диагноз устанавливают на основании 
рентгенологического обследования грудины. Выполняют рентгенографию 
в двух проекциях. При изучении прямой проекции оценивают состояние 
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легких, боковая проекция информативна для оценки повреждений груди-
ны. По показаниям проводят компьютерную томографию (КТ). При пере-
ломах грудины необходима оценка сердечной деятельности: выполняют 
электрокардиографию, УЗИ сердца, ребенка консультирует педиатр.

Оперативное лечение. При оскольчатых переломах грудины, а так-
же при переломах с полным поперечным смещением отломков произво-
дится открытая репозиция, остеосинтез. Выполняется линейный разрез, 
обнажается область перелома, удаляются мелкие костные фрагменты, 
гематома. При ретростернальном смещении одного из отломков устра-
няют его захождение с помощью элеватора, который заводят между от-
ломков. После достижения репозиции выполняется накостный остео-
синтез реконструктивной пластиной 2,7 либо 3,5 мм в зависимости от 
возраста ребенка (рис. 1.2, а). На этапе сверления отверстий под вин-
ты целесообразно использовать ограничитель сверла для остеосинтеза 
(см. рис. 1.12) для предупреждения травматизации подлежащих струк-
тур, в частности перикарда, прилежащего к грудине. Длина винтов для 
остео синтеза определяется на этапе предоперационного планирования 
по боковой рентгенограмме. Кроме того, фиксация отломков может 
быть обеспечена посредством внутрикостного остеосинтеза спицами 
либо костным швом (рис. 1.2, б).

а б

Рис. 1.2. Схема остеосинтеза при переломах грудины: а — накостный остеосинтез 
реконструктивной пластиной; б  — внутрикостная фиксация отломков грудины 

спицами
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1.3. ПЕРЕЛОМЫ КЛЮЧИЦЫ
Клиническая картина. По нашим данным, переломы ключицы 

наиболее часто (85% случаев) локализуются в средней трети, порядка 
12% приходится на переломы акромиального конца, переломы в обла-
сти стернального конца ключицы составляют 3%. В клинической карти-
не превалирует местная симптоматика в виде локальной болезненности, 
отека мягких тканей, сглаженности над- и подключичных ямок, дефор-
мация ключицы. Движения в области надплечья, отведение верхней 
конечности резко болезненны. У детей в возрасте 8 лет и старше чаще 
встречаются переломы с типичным смещением центрального отломка 
ключицы кверху и кзади, периферического — книзу, кпереди и кнутри. 
Обязательна оценка магистрального кровотока в конечности на стороне 
повреждения, а также исключение неврологической симптоматики.

Диагностика. Основным методом диагностики переломов ключи-
цы является рентгенография. В рутинной практике выполняется снимок 
ключицы в прямой проекции (рис. 1.3, а), что не дает полного представ-
ления о положении отломков и, на наш взгляд, отказ от принципа иссле-
дования в двух проекциях совершенно не обоснован. Рентгенография 
ключицы в двух проекциях необходима в том числе для предопераци-
онного планирования. В своей практике мы дополнительно используем 
снимок в аксиальной проекции (рис. 1.3, б), предложенный И.И. Хижко 
(1984). Кроме того, для планирования операции накостного остеосинте-
за, моделирования фиксатора целесообразно также выполнить и рент-
генографию здоровой ключицы в аксиальной проекции.

а б

Рис. 1.3. Рентгенография ключицы (схема): а — прямая проекция; б — аксиальная 
проекция
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При переломах стернального конца ключицы, которые нередко яв-
ляются эпифизеолизами, рентгенологическое обследование может быть 
малоинформативным ввиду наложения рентгенологических теней ряда 
костных образований данной области (ребра, грудина, позвоночник), 
а также смещения отломков преимущественно в переднезаднем направ-
лении, что не всегда легко определить по рентгенограмме в прямой про-
екции. В таких случаях доступным и высокоинформативным является 
УЗИ. При УЗИ травмированной ключицы выявляют разный уровень 
расположения кортикальных пластинок смещенных отломков, оцени-
вают состояние грудино-ключичного сустава и качественные показате-
ли кровотока (допплерография) в зоне перелома.

Консервативные лечебные мероприятия. У детей до 3 лет при-
меняют повязку Дезо, прибинтовывая руку мягким марлевым бинтом 
к туловищу на 10–14 дней. В подмышечную впадину помещают ватно-
марлевую подушечку таких размеров, чтобы она полностью заполняла 
подмышечную ямку. Ватно-марлевую подушечку также накладывают 
на надплечье травмированной стороны. Детям более старшего возрас-
та повязку Дезо накладывают только при переломах с малозаметным 
смещением (так называемые переломы без смещения) или с небольшим 
(до 15°) угловым смещением.

Следует отметить, что термин «перелом без смещения» до настоя-
щего времени традиционно широко используется в травматологии 
детского возраста и подразумевает наиболее благоприятный вид трав-
матического поражения костной структуры. Данное травматическое по-
вреждение представляется как трещина кости, то есть между костными 
отломками существует патологический дефект в виде щели или линии 
перелома, при этом ось сохранена, значимого укорочения самой кости 
не происходит, например, перелом без смещения по типу «зеленой вет-
ки», при котором надкостница сохраняет свою целостность. Однако, на 
наш взгляд, в подобных клинических случаях целесообразно говорить 
о переломах с малозаметным смещением, так как всегда имеют место 
микросмещения костной ткани в зоне перелома, проявляющиеся при 
рентгенологическом исследовании симптомом «ступеньки». Сама же 
линия такого перелома не всегда выявляется врачом ввиду недостаточ-
ной остроты зрения или плохого качества снимка. Еще один, на наш 
взгляд, важный аспект диагностики — это отсутствие во многих случа-
ях сравнительного снимка здоровой стороны. Наличие смещения кост-
ных отломков в пределах 0,1–0,3 мм выявляется человеческим глазом 
без увеличительного стекла с расстояния 20–25 см, в затруднитель-
ных случаях малозаметное смещение выявляется при использовании 



131.3. Переломы ключицы

 увеличительной оптики на сравнительных снимках хорошего качества. 
Следует также учитывать фактор субъективности оценки перелома ко-
сти у ребенка: при переломе «без смещения» лечебные мероприятия 
носят консервативный характер без прогнозирования отдаленных по-
следствий; при переломе с «малозаметным смещением» лечебные кон-
сервативные мероприятия имеют прогнозную составляющую (диспан-
серное наблюдение) в плане отдаленных последствий, особенно при 
наличии перелома в области ростковых зон.

Оперативное лечение. Накопленный клинический опыт указы-
вает на то, что переломы ключицы у детей хорошо срастаются с пол-
ным восстановлением функции, однако анатомический результат 
бывает различным. При переломах ключицы у детей с полным попе-
речным смещением отломков проведение закрытой репозиции счита-
ем нецелесообразным, так как эта манипуляция, по нашим данным, 
не позволяет устранить смещение отломков и удержать их в репони-
рованном положении до момента сращения. Если же врач изби рает 
консервативную тактику, проводится иммобилизация восьмиобраз-
ной повязкой либо повязкой Смирнова–Вайнштейна. У детей старше 
10 лет при полных поперечных смещениях отломков для восстанов-
ления анатомии и функции плечевого пояса показано хирургическое 
лечение.

До сегодняшнего дня в практике распространен внутрикостный ме-
таллоостеосинтез спицей при переломах ключицы, данный вариант 
фиксации характеризуется относительной технической простотой. В то 
же время результаты хирургического лечения переломов ключицы у де-
тей с применением внутрикостного металлоостеосинтеза показывают 
высокий процент осложнений, большинство из которых обусловлено 
нестабильностью фиксации и миграцией спицы, что иллюстрирует при-
веденный ниже клинический пример.

Клинический пример
Больной Д., 10 лет, проходил лечение в условиях детского травматоло-
гического отделения по поводу закрытого перелома средней трети левой 
ключицы со смещением отломков. Оперирован  — открытая репозиция 
отломков левой ключицы, внутрикостный металлоостеосинтез спицей 
Киршнера (рис. 1.4, 1.5). В дальнейшем отмечена миграция спицы с перфо-
рацией кожи, развитием локального воспалительного процесса и замед-
ленной консолидацией. Через 1 мес после проведения операции пациент 
повторно госпитализирован с диагнозом «консолидирующий перелом 
левой ключицы, металлостеосинтез, миграция спицы, перфорация кожи, 
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Рис. 1.4. Больной Д., 10 лет. Рентгенограмма поврежденной ключицы при 
первичном поступлении  — перелом ключицы в средней трети со смещением 

отломков

Рис. 1.5. Больной Д., 10 лет. Интраоперационная контрольная рентгенограмма 
поврежденной ключицы: внутрикостная фиксация отломков спицей Киршнера, 

при этом сохраняется межфрагментарный диастаз

Рис. 1.6. Больной Д., 10 лет. Гранулирующая рана надплечья по месту перфорации 
кожи металлической спицей (миграция спицы)
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консервативное лечение, нейротропную терапию, курсы ЛФК и физиотера-
певтического лечения, ортезную коррекцию.

Осмотрена в октябре 2010 г.: ходит самостоятельно, без дополнительных 
устройств, ритм походки незначительно нарушен за счет супинационной 
установки правой стопы. Конечность теплая. Движения в правом коленном 
суставе: сгибание — 90°, разгибание — полное; движения в правом тазо-
бедренном суставе: сгибание — 90°, наружная ротация — 25°, внутренняя 
ротация  — 5°. Движения в правом голеностопном суставе качательные, 
стопа в положении супинации до 10°, эквинус — 10°. Движения в пальцах 
стопы: сгибание — до 20°, разгибание — до 5° (рис. 4.19–4.23). Нарушение 
чувствительности до уровня средней трети правой стопы в виде гипере-
стезии. На рентгенограмме правого бедра от 18.10.2010 в двух проекциях 
определяется консолидированный перелом правой бедренной кости, ме-
таллоконструкция стабильна. В последующем в клинику не обращалась.

Таким образом, оказание экстренной хирургической реконструк-
тивной помощи детям с тяжелой травмой конечностей, сочетающейся 
с повреждением кровеносных сосудов, позволяет сохранить анатомию 
и функцию травмированного сегмента и является, на наш взгляд, перво-
степенной задачей и принципиальной особенностью современной дет-
ской хирургии, обеспечивающей сохранение здоровья у пациентов дет-
ского возраста при различных повреждениях.

Рис. 4.23. Больная Л. Внешний вид через 1,5 года после получения травмы: объем 
движений в правом тазобедренном суставе



ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Врачевание — это конкретные акции врачей, направ-

ленные на ликвидацию и ослабление пагубных для здоро-
вья человека процессов. Это — сложный и сугубо творче-
ский процесс...

Александр Федорович Билибин (1897–1986), 
русский инфекционист

Качественный этап в развитии детской травматологии обусловлен 
увеличением диапазона современных, высокотехнологических диагно-
стических исследований (УЗИ, СКТ, магнитно-резонансная томогра-
фия и др.), повышающих качество визуализации патологических про-
цессов костно-суставного аппарата у детей. Интенсивно развиваются и 
широко используются в клинической практике методы эндоскопиче-
ской диагностики и хирургии (артроскопия), а также инновационные 
методики остеосинтеза, которые имеют определенные преимущества 
по сравнению с традиционными способами. При этом основной целью 
профессиональной деятельности врача травматолога-ортопеда являет-
ся достижение положительного лечебного результата. Правильность 
диагностического и лечебного процессов должны проверяться и пере-
проверяться врачом в процессе всего периода наблюдения за больным 
ребенком. При этом, чтобы не допускать ошибок, врачу травматологу-
ортопеду, оказывающему помощь пострадавшим детям, необходимо 
хорошо ориентироваться в вопросах анатомо-физиологических особен-
ностей детского возраста, в современных лечебных технологиях при 
острой травме у детей и ее последствиях. Постоянное повышение за-
паса теоретических знаний и практических навыков позволяет врачу в 
подав ляющем большинстве случаев предотвращать ошибки, принимать 
правильные диагностические решения и применять адекватную лечеб-
ную тактику.
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