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Обоснование. Переломы предплечья — самые распространенные переломы у  детей и  подростков, и  чаще 
они встречаются у  мальчиков, чем у  девочек. За последние 20 лет с  увеличением частоты операций повы-
силась и  частота осложнений, в  том числе количество случаев несращений, которые считают крайне редкими 
и  тяжелыми у  детей. В  данной статье описано успешное лечение поздно диагностированного атрофического 
несращения предплечья с  тяжелым остеолизом с  использованием аллотрансплантата малоберцовой кости 
и аутологичных факторов роста у ранее здорового 4-летнего ребенка.
Клиническое наблюдение. Мальчик, 4 года, поступил с обширным костным дефектом. Биопсия костной ткани 
была отрицательна на синдром Горхема – Стоута, выявлена реактивная костная ткань с аномальной васкуляри-
зацией, некротическими костно-хрящевыми фрагментами и  гигантскими мононуклеарными клетками. В  ходе 
других лабораторных исследований никаких изменений обнаружено не было, поэтому все причины детского 
остеолиза были исключены. Пациент уже перенес несколько операций по поводу этого перелома. Нами было 
проведено дополнительное хирургическое лечение. В  итоге удалось добиться хорошего результата благодаря 
использованию аутотрансплантата малоберцовой кости с  факторами роста костного мозга и  стабилизацией 
спицами Киршнера. Через 28  мес. при контрольном обследовании у  пациента были зарегистрированы полная 
консолидация несращения, а  также отсутствие нейроваскулярной и суставной недостаточности.
Обсуждение. Несращение у  детей встречается редко и  поэтому трудно поддается диагностике и  лечению. 
Поскольку в ходе всех исследований основные причины несращения были исключены, данную патологию уда-
лось устранить с  помощью методов, обычно применяемых у  взрослых пациентов, при этом особое внимание 
уделяли зонам роста.
Заключение. Хотя описанный случай единичный, хотелось бы подчеркнуть важность ранней диагностики, 
а  также сложность исключения некоторых педиатрических причин потери костной массы и  осложнений, свя-
занных с  неправильным диагнозом и/или лечением. Было показано, что использование костного аллотран-
сплантата и аутологичных факторов роста у ребенка, перенесшего несколько операций, может привести к хо-
рошим результатам.
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Background. Forearm fractures are the most frequent fractures in children and adolescents and they are more common 
in males than in females. In the last 20 years the increase of surgical indications have resulted in more complications, 
among them the non-unions, considered extremely rare and severe in children, have increased in incidence. We report 
a successful treatment of misdiagnosed forearm atrophic non-union with severe osteolysis using fibula allograft and 
autograft growth factors in a previously healthy 4-year-old child. 
Clinical case. A 4 year-old boy presented to our hospital with massive bone loss and a negative bone biopsy for 
Gorham-Stout Syndrome, he also showed reactive bone tissue with abnormal vascularity, necrotic osteocartilaginous 
fragments and giant mononucleated cells. Other lab tests did not show any modifications, so all the causes of paediatric 
osteolysis were ruled out. He had already undergone a few surgeries on that fracture and we performed others before 
achieving a good result, obtained with an autologous fibula graft with medullary growth factors stabilized with 
Kirschner wire. At the follow up 28 months later, the patient showed total consolidation of the initial area of non- 
union, no neurovascular deficit and no joint deficiency. 
Discussion. Non-union in paediatric patients is rare and therefore difficult to treat and diagnose. Since all of our 
tests ruled out the main causes of paediatric non-union, we managed the case with strategies usually applied to adult 
patients, carefully respecting the growth plates. 
Conclusion. Although this is a single-case report, it underlines the importance of early diagnosis, the difficulty to rule 
out some pediatric causes of bone loss and the complicances of a wrong diagnosis/treatment. It also shows that the 
use of allograft bone and autograft growth factors in a pediatric patient, who has undergone multiple surgeries, can 
lead to excellent results

Keywords: non-union; paediatric; fracture; clinical case; radius.

Переломы предплечья — самые распростра-
ненные переломы у  детей и  подростков, чаще 
встречаются у  мальчиков, чем у  девочек [1–3]. 
Переломы предплечья, включая дистальную часть 
лучевой и локтевой кости, составляют до 36–45 % 
всех переломов у  детей и  подростков [4]. Соглас-
но результатам недавних исследований, вероятно, 
частота переломов дистального отдела лучевой 
кости у  детей растет вследствие интенсификации 
занятий спортом и  расширением культурно-оздо-
ровительных мероприятий среди детей и  под-
ростков [5, 6]. С 2000 по 2009 г. частота переломов 
предплечья у детей увеличилась в 4 раза, а часто-
та хирургического лечения — с 13,3 % в 2000 г. до 
52,7 % в 2008 г. [7].

До 1980-х  гг. в  литературе не сообщалось ни 
об одном случае несращения у  детей. Фактически 
несращение всегда считали следствием серьезных 
ошибок в  лечении. Тем не менее в  статьях нача-
ла 90-х  гг. несращение также не упоминается как 
возможное осложнение переломов дистального 
отдела лучевой кости у  детей [8]. Однако за по-
следние 20  лет увеличение количества показаний 
к  хирургическому вмешательству привело к  уве-
личению числа осложнений, следовательно, воз-
росла частота случаев несращения, считающегося 
у  детей крайне редким и  тяжелым [6–9]. Таким 
образом, можно назвать следующие факторы ри-
ска несращения у  детей: возраст старше 10  лет; 
мужской пол; высокий индекс массы тела и  вы-
сокоэнергетическая травма; открытый перелом; 
костный дефект; табакокурение; продолжитель-
ность и  вид хирургического вмешательства; сер-
дечно-сосудистые заболевания; нейрофиброматоз 

[6–9]. Помимо периода роста ребенка фактора-
ми, также способствующими несращению диафи-
за длинных костей у  детей, являются обшир ное 
ятрогенное повреждение мягких тканей, повреж-
дение надкостницы и  недостаточная фиксация 
перелома или недостаточный период иммоби-
лизации (<8  нед.) [10]. Относительную большую 
толщину кортикального слоя костей, малый объ-
ем костного мозга и  слабую васкуляризацию лок-
тевой кости следует отнести к  анатомическим 
механическим факторам риска несращения пере-
ломов предплечья. Это одно из наиболее опасных 
осложнений данной анатомической области [10].

Для постановки окончательного диагноза 
и  выбора оптимального метода лечения важно 
составить полное представление о  зоне несраще-
ния. С  этой целью, помимо рентгенологического 
обследования, целесообразно выполнять компью-
терную томографию или магнитно-резонансную 
томографию. Эти исследования помогают также 
исключить причины вторичного остеолиза, такие 
как атрофия, альгодистрофия, остеомиелит, асеп-
тический некроз или идиопатический остеолиз. 
Классификация идиопатического остеолиза по 
Хардеггеру (Hardegger) включает наследственный 
многоцентровой остеолиз с  доминантной или ре-
цессивной передачей, ненаследственный много-
центровой остеолиз с  нефропатией, синдром 
Горхема – Стоута (Gorham-Stout) и  синдром Вин-
честера (Winchester).

Синдром Горхема – Стоута исключить труднее 
всего, поскольку в  57 % случаев он ассоцииро-
ван с  травмой в  анамнезе [11]. Данный синдром 
проявляется остеолизом кости или прилегающей 
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области кости, расположенной близко к  очагу, 
может быть затронут и  сустав. При этом редком 
заболевании неизвестной этиологии остеолиз на-
чинается с  разрастания сосудистых структур, 
происходящих из костной ткани, что вызывает 
разрушение костного матрикса. Это патологиче-
ское состояние может возникать в  любом возрас-
те, но, как правило, встречается у  детей и  моло-
дых людей [12]. Синдром Горхема – Стоута — это 
диагноз исключения, для подтверждения которо-
го необходимо сочетание клинических, радиоло-
гических и  гистопатологических данных [13]. На 
рентгенограмме присутствуют рентгенопрозрач-
ный очаг в  интрамедуллярной или подкорковой 
области пораженной кости с  медленно прогрес-
сирующей атрофией, растворением, фрагмента-
цией и  исчезновением части кости с  последу-
ющим концентрическим сужением оставшейся 
костной ткани («вид тающего леденца»), а  также 
атрофия окружающих мягких тканей. При ми-
кроскопическом исследовании наблюдается не-
злокачественная пролиферация сосудов с  анасто-
мозированием, тонкостенными лимфатическими 
сосудами и/или капиллярами в  окружении фи-
брозной стромы, проходящей между остаточны-
ми костными трабекулами [13]. В  отдельных слу-
чаях костный дефект и несращение можно лечить 
консервативно с  использованием лечебной физ-
культуры или без нее. Чаще всего при этом забо-
левании приходится прибегать к  хирургическому 
лечению (с  применением различных методов), 
особенно при олиготрофическом, атрофическом 
или септическом несращении, например, если во 
время последующего наблюдения отмечается про-
грессирующее смещение перелома у  детей старше 
10 лет [6].

Приводим данные успешного лечения атрофи-
ческого несращения предплечья на фоне тяжело-
го остеолиза с использованием аллотрансплантата 

малоберцовой кости и  аутологичных факторов 
роста у  ранее здорового 4-летнего ребенка, ко-
торого впоследствии наблюдали в  течение 5  лет.

Клиническое наблюдение

В декабре 2014 г. в  отделение неотложной по-
мощи поступил 4-летний мальчик после травмы 
правого предплечья с  деформацией, болью и  по-
терей функций, но без раны и без нейроваскуляр-
ной недостаточности. Установлен диагноз: «дис-
тальный диафизарный перелом правой лучевой 
кости». Сломанная конечность была иммобилизо-
вана гипсовой повязкой. В  январе 2015  г. появи-
лись признаки консолидации и  гипс сняли. Через 
месяц после новой незначительной травмы паци-
ент снова поступил в  отделение неотложной по-
мощи с диагнозом повторного перелома, но в этом 
случае у него был выявлен перелом со смещением 
дистальной трети правой лучевой кости (рис.  1).

При хирургическом лечении были использо-
ваны спицы Киршнера, но во время операции 
произошло осложнение в  виде ятрогенного про-
дольного перелома, который был синтезирован 
проволочным серкляжем. Примерно через 3  мес. 
после операции, хотя на рентгенограмме были не-
значительные признаки консолидации кости, ме-
талл был удален и  предплечье было иммобилизо-
вано новой повязкой (рис. 2).

В июне 2015  г. были отмечены признаки 
местной резорбции кости в  области перело-
мов, и  в  связи с  подозрением на синдром Гор-
хема – Стоута проведены магнитно-резонансная 
томография и  консультация со специалистом по 
редким заболеваниям (рис. 3).

Была выполнена биопсия кости, и  по заклю-
чению двух разных итальянских центров синдром 
Горхема  –  Стоута был исключен, так как выяв-
лены реактивная костная ткань с  аномальной 

Рис. 1. Повторный перелом че-
рез 3 мес.

Рис. 2. На рентгенограмме незначительные 
признаки консолидации кости, но металл был 
удален и  предплечье иммобилизовано новой 

гипсовой повязкой

Рис. 3. В области перело-
мов  — признаки локальной 

резорбции кости
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васкуляризацией, некротические костно-хряще-
вые фрагменты и  гигантские мононуклеарные 
клетки. Несмотря на то что пациент поступил 
в  нашу больницу с  этими результатами, было ре-
шено повторить биопсию, и исключение синдрома 
Горхема  –  Стоута было подтверждено. После это-
го провели дополнительные лабораторные иссле-
дования и  консультации с  большим количеством 
специалистов, чтобы исключить все причины, 
которые могли привести к  обширному остеолизу. 
Спустя 11  мес. после последней травмы произве-
дена новая операция на месте перелома с  иссече-
нием ткани и  имплантированием аутологичного 
трансплантата малоберцовой кости с  факторами 
роста костного мозга. Трансплантат стабилизиро-
ван спицами Киршнера (рис. 4).

Через 10 дней после выписки из больницы па-
циент вновь обратился в  отделение неотложной 

помощи с нарастающей болью в ноге, откуда была 
получена кость. Установлен диагноз местной ге-
матомы, вызванной поражением межкостной ар-
терии. В  связи с  этим проведена экстренная со-
судистая операция для дренирования гематомы 
и закрытия поражения артерии. В феврале 2016 г., 
всего через 10  дней после последней операции, 
у пациента снова появилась боль в ноге. Было ре-
шено обратиться за советом в  другой институт, 
в  котором диагностировали псевдоаневризму по-
раженной артерии, по поводу которой проведена 
новая экстренная сосудистая операция. Между 
тем рентген не показал консолидации трансплан-
тата в предплечье. После неудачи повторного вве-
дения факторов роста костного мозга в  декабре 
2016 г. выполнена новая операция с санацией оча-
га несращения и  трансплантацией трупной кости 
с  фактором роста костного мозга, стабилизиро-
ванной спицами Киршнера (рис. 5, 6).

Клинически, как и  по данным рентгенологи-
ческого исследования, у  пациента наблюдалось 
местное улучшение. Спустя 6  мес. после послед-
ней трансплантации спица Киршнера была уда-
лена. При контрольном осмотре через 28  мес. 
у  пациента зарегистрированы полная консолида-
ция начального участка несращения, отсутствие 
нейроваскулярной недостаточности и  суставной 
недостаточности. Больного можно считать выздо-
ровевшим (рис. 7, 8).

Обсуждение

В представленном случае пациента сначала 
лечили консервативными методами с  наложе-
нием гипса, а  затем методами открытой репо-
зиции и  интрамедуллярной фиксации. J.H. Yeo 

Рис. 4. Рентгенограмма до и после 
иссечения ткани, аутологичная ма-
лоберцовая кость с  костномозго-
выми факторами роста, аутотранс-
плантат стабилизирован интра-
медуллярной спицей Киршнера

Рис. 5. Отсутствие 
на рентгенограмме 
консолидации ауто-
логичной малобер-

цовой кости

Рис. 6. Рентгенограмма по-
сле санации очага несращения 
и трупный костный трансплан-
тат с  костномозговым факто-
ром роста, стабилизированный 

спицами Киршнера

Рис. 7. Рентгенограм-
ма после удаления 
спицы Киршнер а 
через 28  мес. после 

травмы

Рис. 8. Клиническая картина через 28 мес. после травмы
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et  al. отмечают, что несращение редко встреча-
ется у  детей младше 8  лет. Этот случай особенно 
инте ресен с  учетом того, что несращение закры-
того перелома дистального отдела лучевой кости 
явле ние чрезвычайно редкое и в литературе пред-
ставлено мало исследований среди детей [5]. Мы 
не располагаем доказательствами, но можем по-
лагать, что лечение изначально было ненадлежа-
щим. Фактически, согласно De Raet et al. [3], пер-
вая причина несращения почти всегда является 
ятрогенной из-за неправильного метода лечения, 
поскольку здоровая кость у детей всегда заживает 
при консервативном лечении. Согласно Pedrazzini 
et al. потеря репозиции и  неправильное сращение 
отме чают после недостаточной закрытой репо-
зиции и  неудовлетворительной иммобилизации 
гипсовой повязкой [14]. На момент обращения 
в  нашу больницу у  пациента уже был обширный 
остеолиз лучевой кости и рентгенологическая кар-
тина соответствовала синдрому Горхема – Стоута 
[12, 13]. По мнению N.D. Choma et al., исключить 
этот синдром не просто, поэтому была проведе-
на вторая биопсия, которая еще раз подтвердила 
отсутствие синдрома Горхема – Стоута. Эндокри-
нологические и  генетические исследования так-
же исключили причины вторичного остеолиза 
[5,  12,  15]. Поскольку общепризнано, что несра-
щение у  детей связано с  патологическим состоя-
нием кости или сосудов [16], мы рассматривали 
этот случай как атрофическое несращение, хотя 
это заболевание встречается крайне редко и труд-
но поддается лечению в  детском возрасте [6].

Атрофия костей и  множественные хирургиче-
ские вмешательства создают серьезные проблемы 
для ревизионной операции. Известно, что для ре-
конструкции конечности с серьезным костным де-
фектом и  укорочением кости необходимо точное 
планирование [3, 5, 10, 17]. Kwa et al. описали не-
сращение дистального отдела лучевой кости, хотя 
лечение проводилось исключительно при помощи 
костной пластики и наложения гипса [8]. В нашем 
исследовании для ускорения заживления кости 
использовали факторы роста в  сочетании с  кост-
ным аутотрансплантатом без васкуляризации, как 
предлагали в  2008  г. Rampoldi et al. [18]. Более 
того, согласно C.C.  Bray et al [19], аутологичный 
костный трансплантат обладает лучшим остеоин-
дуктивным и  остеокондуктивным потенциалом. 
Хорошим остеоиндуктивным потенциалом обла-
дают и  аутологичные факторы роста [19, 20]. Ча-
стота сращений составляет почти 90 %  в  случае 
травматических дефектов крупной кости при не-
сосудистой трансплантации малоберцовой кости 
[20, 21]. Недостатком трансплантации малобер-
цовой кости являются осложнения на донорском 

участке, такие как инфекция, нестабильность 
голеностопного сустава, вальгусная деформация 
голеностопного сустава и  редкие стрессовые пе-
реломы большеберцовой кости [20,  21]. В  нашем 
случае произошло еще одно осложнение  — псев-
доаневризма, по поводу которой проведено экс-
тренное хирургическое лечение. По окончании 
лечения донорский участок зажил с  полным вос-
становлением функций. Поскольку консолидация 
отсутствовала, была проведена вторая операция 
с  использованием аллотрансплантата, стабили-
зированного спицами Киршнера. Это лечение 
позволило восстановить область повреждения 
и  функцию пораженной верхней конечности.

Заключение

Приведенный случай подчеркивает важность 
ранней диагностики и правильного раннего лечения 
для предупреждения более серьезных осложнений. 
Несращение у  детей встречается редко и  трудно 
поддается лечению, поэтому необходимо проводить 
раннюю диагностику и своевременное лечение. Не-
обходимо также исключить все причины потери 
костной массы у  ребенка, такие как синдром Гор-
хема – Стоута и другие идиопатические остеолизы. 
После нескольких лет лечения и операций пациент 
удовлетворен диапазоном движений и  отсутстви-
ем боли. Хотя в  статье описан единичный случай, 
можно предположить, что использование костного 
аллотрансплантата и  аутологичных факторов ро-
ста у  ребенка, перенесшего несколько операций, 
позволит получить отличные результаты. Кроме 
того, после нескольких операций следует обра-
щать внимание на осложнения как на месте основ-
ного вмешательства, так и  на донорском участке.
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