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TENS, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПЕРЕЛОМОВ В ОБЛАСТИ ДИАФИЗА БЕДРЕННОЙ КОСТИ 
У ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ 6–14 ЛЕТ
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Актуальность. Перелом диафиза бедра один из наиболее распространенных переломов, встречающихся в дет-
ском возрасте. Как правило, дети в возрастной группе 6–14 лет лечатся с помощью скелетного вытяжения, ин-
трамедуллярного остеосинтеза либо аппаратами внешней фиксации. Мы провели клинические исследования, 
в  которых использовали только TENS (титановая эластичная стержневая система) при лечении переломом 
диафиза бедренной кости у детей.
Методы. В  данное исследование вошли 45  случаев переломов диафиза бедренной кости. Мы использовали 
следующие критерии: а) возраст 6–14 лет; б) свежие переломы диафиза бедра; c) поперечные, короткие косые, 
минимальные множественные переломы.
Результаты. Клинические результаты были оценены по шкале критериев Flynn: отличные результаты были 
достигнуты у  40  пациентов (88,89  %), удовлетворительные —  у 5  пациентов (11,12  %); плохих результатов не 
отмечалось. Рентгенологическая оценка сращения переломов проводилась по шкале Antony. У  9  пациентов 
в  области введения TENS возник бурсит. Из этих 9  пациентов у  троих зафиксирована инфекция мягких тка-
ней. Полная нагрузка на нижнюю конечность была разрешена в  среднем через 8,7 недели (7–12 недель). 
Выводы. TENS очень эффективны при лечении переломов диафиза бедренной кости в возрасте 6–14 лет. Пре-
имуществами данного метода являются раннее сращение перелома, иммобилизация лишь у немногих пациен-
тов, минимальные осложнения.
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TENS FOR THE SURGICAL MANAGEMENT OF FEMORAL SHAFT 
FRACTURES IN 6-14 YEARS AGE GROUP CHILDREN
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Background. Fracture shaft of femur in pediatric age group is one of the most common leading emergencies. Children 
in the age group of 6-14 years are treated with either traction, hip spica, flexible/elastic stable retrograde intramedullary 
nail, or external fixators. We conducted a  clinical prospective study on the use of Titanium Elastic Nailing System 
(TENS) for the treatment of femoral shaft fractures in children.
Methods. The prospective study included 45 cases of fresh femoral shaft fractures. The Inclusion Criteria were a) Age 
group of 6-14 years, b) Recent fracture of femur shaft c) Transverse, short oblique, minimally comminuted fractures.
Results. The clinical results were evaluated using Flynn’s criteria of scoring as, Excellent in 40  patients (88.89 %), 
Satisfactory in 5  patients (11.12 %) and poor in none. Radiological criteria for fracture union were assessed by using 
Anthony et al scale. Nine patients developed bursitis at entry point of the nail. Three patients had superficial infection 
due to bursitis. Full weight bearing was possible in mean time of 8.7 weeks (range; 7-12 weeks). 
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Conclusion. TENS is very effective in management of paediatric shaft femur fractures in the age group of 6-14  years 
with advantages of early union, early mobilization and manageable complications. 

Keywords: Paediatric fractures, Femur, TENS, Flynn’s criteria.

Введение

Перелом диафиза бедра у детей занимает одно 
из ведущих мест в  системе детского травматизма, 
основная причина которого урбанизация, свя-
занная с  улучшением социально-экономического 
статуса и  с увеличением дорожно-транспортных 
происшествий [1]. Несмотря на то, что такие 
переломы это всего лишь 1–2  % всех переломов 
в  детском возрасте, лечение их довольно разное 
и  зависит от возраста, типа травмы, сопутствую-
щих повреждений, локализации и  разновидности 
перелома, поэтому выбор хирургической тактики 
лечения также индивидуален [1, 2].

Переломы у  детей моложе 6  лет, как правило, 
успешно лечатся консервативно [3, 4]. Переломы 
у  детей старше 15  лет успешно лечатся интраме-
дуллярным блокирующим стержнем. Переломы 
у  детей в  возрастной группе 6–14  лет лечатся 
скелетным вытяжением, кокситной повязкой, эла-
стичным стабильным интрамедуллярным стерж-
нем, устанавливаемым ретроградно, или аппарата-
ми наружной фиксации при открытых переломах 
[5]. Лечение переломов диафиза бедренной кости 
по-прежнему остается предметом дискуссии [6].

Титановая эластичная стержневая система 
(TENS) при лечении переломов диафиза бедра 
у  детей имеет множество преимуществ, таких как 
раннее сращение, обусловленное минимальной 
подвижностью стержня в  области перелома (что 
способствует образованию костной мозоли), ми-
нимизация риска повреждения зоны роста, ран-
няя нагрузка на конечность, небольшой рубец на 
коже, снижение риска инфекции мягких тканей, 
легкость удаления, и  положительно воспринима-
ется самими пациентами [7–9]. В  нашем исследо-
вании мы проанализировали использование TENS 
при лечении переломов диафиза бедренной кости 
в возрастной группе пациентов 6–14 лет.

Материалы и методы

В настоящее исследование включены 45  слу-
чаев свежих переломов диафиза бедренной кости 
(32  мальчика, 13  девочек), из которых 42  были 
закрытыми, 3  перелома были комбинирован-
ными (2  перелома по Grade I  и 1  перелом по 
Grade  II), и  все были прооперированы с  исполь-
зованием титановой эластичной стержневой си-
стемы (TENS) (SYNTHES, Швейцария) в  период 

с  2013  по 2016 г. Критерии включения: а) возраст 
6–14  лет; б) свежие переломы диафиза бедренной 
кости; в) поперечные, короткие косые, небольшие 
множественные переломы. Критерии исключения: 
а)  длинные косые, длинные винтообразные, мно-
гооскольчатые переломы; б) открытые переломы 
по Grade III; в) патологические переломы; г) паци-
енты младше 6  лет и  старше 14  лет. Контрольной 
группы не было.

Средний возраст составил 9,7 года, чаще пере-
ломы возникали на правой стороне (29  человек, 
64,4 %), чем левой. Чаще причиной перелома было 
дорожно-транспортное происшествие (31 человек, 
68,89  %). Сопутствующие травмы были у  9  па-
циентов. 35  пациентов (77,78  %) имели перелом 
в средней трети, 6 пациентов — в проксимальной 
трети (13,34 %) и 4 пациента (8,89 %) — в нижней 
трети диафиза бедра. У 31 пациента (68,89 %) был 
поперечный перелом, у  12  пациентов (26,67)  — 
короткий косой перелом и  у двух пациентов 
(4,45  %)  — минимальный комбинированный пе-
релом.

Большинство пациентов (41, 91,1 %) были 
прооперированы в  течение первой недели от вре-
мени получения перелома, а  остальные (4  паци-
ента, 8,89 %) в течение двух недель после травмы. 
Переломы со смещением до даты операции лечи-
лись вытяжением с  помощью шины Томаса. При 
открытых переломах выполнялись спринцевание 
изотоническим раствором и  раствором повидон-
йода и превентивная антибиотикотерапия, прово-
димая после локального кожного теста.

Хирургическая техника

Перед оперативным вмешательством —  остео-
синтезом с помощью титановой эластичной стерж-
невой системы —  необходимо выполнить рентге-
нограммы нижней конечности в  переднезадней 
и  боковой проекциях. Следует тщательно прове-
сти оценку вида перелома и  ширину костномоз-
гового канала. Все пациенты были подготовлены 
к  операции под общей анестезией. Стандартная 
методика закрытого блокируемого интрамедул-
лярного остеосинтеза бедра — ретроградная (вос-
ходящая). Положение пациента на столе —  лежа 
на спине, с  тяговым башмаком на стороне пере-
лома. Подпорку для промежности необходимо 
смягчить мягким валиком, чтобы избежать про-
лежней. Рентгенологический аппарат необходимо 



расположить над оперируемым сегментом бедра 
для выполнения рентгенограмм в   переднезад-
ней и  боковой проекциях с  захватом коленного 
и  тазобедренного суставов. Рентгенологический 
аппарат также использовался для определения 
положения разреза для создания входного отвер-
стия путем оценки дистального отдела бедренной 
кости в  переднезадней и  боковых проекциях при 
установке стержня ретроградно. Точка вхождения 
стержня должна быть на 2,5–3  см выше зоны ро-
ста. Медиальная и латеральная точки входа долж-
ны находиться на одном уровне. 

Два продольных разреза были выполнены на 
латеральной и  медиальной сторонах дистальной 
части бедренной кости, на 3  см выше зоны роста, 
и  шли дистально на 2,5  см. Фасцию рассекали 

вдоль линии разреза и тупо выделяли до надкост-
ницы. Костномозговой канал был подготовлен 
с  помощью шила или дрели. Следующий размер 
сверла —  самый большой относительно диаме-
тра стержня. Сверло ставилось перпендикулярно 
к  поверхности кости, на 2,5  до 3  см проксималь-
нее зоны роста, затем медленно наклонялось до 
45° относительно оси стержня и  на 10° кпереди 
(рис. 1).

Затем сверло продвигалось под этим углом, 
пока оно не достигало костномозгового канала. 
Два стержня одинакового диаметра выбраны та-
ким образом, чтобы сгибающие силы были рав-
ными для предотвращения смещения.

Необходимо, чтобы диаметр стержня не пре-
вышал 40 % ширины костномозгового канала [10]. 

а б
Рис. 1. Определение точного места входа стержня (на 2,5–3  см выше зоны роста) выполнялось с  по-
мощью рентгенограммы (а); канал вхождения стержня формировался сверлением под углом 45° (б)

Рис. 2. Кончик стержня изгибается таким образом, чтобы касаться противоположного 
края кортикального слоя



Следовательно, необходимо, чтобы два стержня 
не превышали 80  % ишемической области кост-
номозгового канала [10]. Входное отверстие надо 
делать больше, чем выбранный диаметр стержня. 
Особая заточка конца стержня обеспечивает луч-
шее скольжение по внутренней поверхности кор-
тикального слоя кости.

Оба стержня были изогнуты в  виде дуги та-
ким образом, чтобы конец стержня находился 
на вогнутой стороне, а  наиболее изогнутое ме-
сто стержня —  на уровне перелома. Это позво-
ляет создавать оптимальное сопротивление сме-
щающим силам. Кривизна каждого из стержней 
должна быть одинаковой для создания баланса. 
Необходимо, чтобы она в  3  раза превышала диа-
метр костномозгового канала. После удаления 
шила или сверла точка входа контролируется 
кончиками пальцев. Первый стержень вводится 
на стороне, на которой фрагмент перекрыт таким 
образом, чтобы травматизации было меньше. Вер-
хушка стержня помещается на входное отверстие. 
Под контролем рентгеноскопии кончик стержня 
изгибается так, чтобы при проведении стержня 
ретроградно он находился на другой стороне кор-
тикального слоя (рис. 2).

Стержень продвигается рукой настолько да-
леко, насколько это возможно. Таким же спосо-
бом был вставлен второй стержень, так, чтобы 
оба стержня лучше расходились до уровня места 
перелома (рис. 3).

В этом месте репозиция осуществлялась под 
контролем рентгеноскопии с  помощью маленько-
го F-образного инструмента или с  помощью воз-
действия одного из стержней. Репозиция перело-
ма почти во всех случаях выполнялась закрытым 

способом. Только лишь два случая потребовали 
открытой репозиции из-за интерпоната мягки-
ми тканями. Репозиция удерживалась в  положе-
нии прохождения стержня на 2–3  см выше места 
перелома. Документально это подтверждалось на 
рентгеноскопии.

Таким же образом второй стержень направ-
лялся к  месту перелома. Тяга была ослаблена 
в этой точке, поэтому дистракция исчезла и кост-
ные фрагменты сопоставились. Затем стержни 
продвигались до тех пор, пока концы не погру-
зились в  метафизарную зону. Один стержень на-
правлялся в  сторону шейки бедра, другой —  в 
сторону большого вертела, дистальнее от зоны 
роста на один сантиметр (рис. 4).

Длина стержня и  необходимость укорочения 
определяются интраоперационно. 

Стержни были продвинуты в  среднем на 2  см 
и  обрезаны на необходимую длину с  помощью 
плоскогубцев, 1–2  см длины находились снаружи 
за отверстием. Стержни снова были возвращены 
в  исходное положение. Расположение стержней 
на разных уровнях было проверено с  помощью 
рентгеноскопии. Затем раны послойно ушивали. 
Перед пробуждением пациента коленный сустав 
сгибался до 90°, чтобы концы стержня оставались 
в  толще медиальной и  латеральной головок четы-
рехглавой мышцы бедра с  целью избегания кон-
трактуры в коленном суставе.

Обязательной иммобилизации не было. Но 
в  трех случаях, по причине нестабильности пере-
лома и недостаточной репозиции, иммобилизация 
была применена. Оперированная нижняя конеч-
ность находилась на шине. В  послеоперационном 
периоде были сделаны рентгенограммы для оцен-

Рис. 3. Два стержня находятся дивергентно 
около  места перелома

Рис. 4. Расхождение стержней в  проксималь-
ной  части бедра: один стержень идет в сторо-
ну шейки, другой  — дистальнее зоны роста 

большого вертела
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Рис. 5. Переднезадняя рентгенограмма левого бедра девочки 7 лет, показывающая перелом бедра в средней трети (а);  
послеоперационная рентгенограмма левого бедра той же пациентки (б). Видны два титановых эластичных стерж-
ня одинаковой длины, помещенных ретроградно в  диафиз бедренной кости; переднезадняя рентгенограмма той 
же пациентки, показывающая исход лечения перелома диафиза бедра с  образованной костной мозолью в  отда-

ленном периоде через 7 месяцев после операции (в)

Рис. 6. Фотографии той же пациентки 7  лет показывают полный диапазон движений  в  суставах нижних конеч-
ностей в отдаленном периоде

ки концов и  вершины кривизны стержней. Ста-
тические упражнения для четырехглавой мышцы 
бедра были начаты сразу, как только боль и  отек 
стали уменьшаться, что обычно происходило на 
2–3-й послеоперационный день.

На пятый день после операции разрешалась 
ходьба без костылей, но без опоры на опериро-
ванную конечность. Частичная нагрузка на конеч-
ность начиналась через 4  недели после операции, 
полная нагрузка —  через 8  недель при попереч-



ном переломе диафиза бедренной кости и  через 
8  недель при косом переломе и  минимальном 
множественным, если костная мозоль была видна 
на рентгенограмме в месте перелома (рис. 5, 6).

Наблюдение осуществлялось каждые 4  недели 
до сращения перелома, а  затем каждые 2  меся-
ца. При амбулаторном наблюдении оценивались 
клинические и  рентгенологические особенности: 
сращение перелома, смещение фрагментов, ам-
плитуда движения в  коленном суставе на сторо-
не оперативного вмешательства, разница в  длине 
конечностей и  другие осложнения, возникшие 
в течение этого исследования. Стержни удалялись 
через 6–8  месяцев после операции, когда линия 
перелома еще не была заметна на рентгенограм-
мах у   пациентов, не предъявляющих жалоб. 

Результаты

Диаметр стержня подбирается от 2  до 4  мм, 
рассчитывается по формуле Flynn (Диаметр 
стержня =  ширина самой узкой точки костно-
мозгового канала  × 0,4  мм). Все переломы были 
стабилизированы двумя одинаковыми титановы-
ми стержнями. Длина стрежня —  45  см, однако 
во время операции эта длина при необходимости 
может быть уменьшена. Средняя продолжитель-
ность операции составляла 36  минут (25–60  ми-
нут). Послеоперационная иммобилизация была 
использована у  трех пациентов (у двух полная 
кокситная повязка и у одного — полуторная). Пе-
риод нахождения в  больнице варьировал в  про-
межутке 5–18  дней в  зависимости от состояния 
пациента, фиксации перелома и  наличия при 

этом осложнений. Средняя продолжительность 
пребывания пациента составила 9,15  сут. Дви-
гательная активность была начата, как только 
отек и  воспаление    в зоне оперативного вме-
шательства уменьшились. Как только станови-
лось возможным, приступали к  изометрическим 
упражнениям. Разгибание коленного сустава до-
стигалось после 3–5-го дня активности. Полная 
нагрузка становилась возможной в  среднем че-
рез 8,7  недели (от  7–12  недель). Два пациента 
имели патологическую вальгусную деформацию 
10–15°, один пациент — варусную деформацию 
(12°). Разница в  длине конечностей 1–2  см была 
обнаружена у  двух пациентов. Все пациенты до-
стигли полного движения в  суставах через 8  не-
дель, в  среднем —  через 7,4  недели. Отсутствие 
боли при походке клинически подтверждало сра-
щение перелома. Клинические результаты были 
оценены с  помощью шкалы критериев Flynn [11] 
(табл. 1).

Отличные результаты были отмечены у  40  па-
циентов (88,89  %), удовлетворительные —  у 5  па-
циентов (1 1,12 %); плохих результатов не было ни 
у  кого. Рентгенологические критерии были оцене-
ны по шкале Anthony, по которой определяют сте-
пень образования костной мозоли (табл. 2).

Рентгенологическое сращение было достигну-
то во всех случаях  в среднем через 8,4  недели (7– 
11 недель). У девяти пациентов в области установ-
ки стержня возник бурсит. Трое пациентов имели 
поверхностную инфекцию в  результате лечения 
бурсита. Ни у  одного пациента не было глубокой 
инфекции или других осложнений (табл. 3).

Таблица 1 
Оценка результатов по данным шкалы критериев Flynn et al.

Критерий
Оценка

отлично удовлетворительно плохо
Укорочение н/к, см < 1  1–2 > 2 
Смещение (степень), ° < 5 5–10 > 10
Боль Отсутствует Отсутствует Есть
Осложнение Отсутствует Может присутство-

вать
серьезные осложнения и/или 

длительное течение заболевания
Количество пациентов (n = 45) n = 40 n = 5 n = 0

Таблица 2
Шкала Anthony по степени формирования костной мозоли

Grade 0 Нет сращения перелома

Grade 1 Первичная костная мозоль с небольшим или отсутствием периостальной реакции бедренной кости

Grade 2 Первичная костная мозоль с двух сторон диафиза бедренной кости

Grade 3 Первичная костная мозоль на трех или четырех сторонах диафиза бедренной кости



Таблица 3
Осложнения

Осложнение Кол-во случаев (n = 45)
Раздражение мягких тканей/бурсит 9
Глубокая инфекция 0
Инфекция поверхностных мягких тканей 3
Разница в длине конечностей 1–2 см 2
Варусная/Вальгусная деформация 3

Стержни были удалены в среднем через 7,5 не-
дели (6–8  недель). При удалении стержня ослож-
нений не было. Период послеоперационного на-
блюдения составил 72 недели.

Обсуждение

Перелом диафиза бедра (особенно в  возрасте 
6–14  лет) остается обсуждаемым вопросом среди 
ортопедов-травматологов. В  последнее десятиле-
тие специалисты при ведении перелома диафиза 
бедра отдают предпочтение оперативному вме-
шательству, обеспечивающему быстрое восста-
новление, сокращение сроков реабилитации, им-
мобилизацию, кроме того, оно легче переносится 
детьми психологически [5]. Дети возрастной груп-
пы 6–14 лет лечатся либо скелетным вытяжением, 
либо гипсованием с функциональным отведением, 
гибким интрамедуллярным стержнем, компресси-
рующими накостными пластинами или аппара-
тами наружной фиксации при открытых перело-
мах. Детей младше 6 лет предпочтительнее лечить 
консервативно: кокситной гипсовой повязкой [5]. 
Пластины используются чаще всего, несмотря на 
более широкий доступ, сравнительно длительный 
период иммобилизации, риски задержки сраще-
ния в  зоне перелома и  инфекции и  еще более 
широкий доступ для ее удаления [13,  14]. Блоки-
руемый стержень применяется у  детей с  завер-
шенным костным ростом. Однако недостатком 
этого вида лечения является возможный асепти-
ческий некроз головки бедренной кости [15, 16]. 
Метод АВФ тоже имеет недостатки в виде инфек-
ции тканей вследствие осуществления тракции 
сегмента и риска повторного перелома, хотя такой 
метод обеспечивает хорошую стабильность и ран-
нюю нагрузку на конечность [17, 18].

TENS выглядит предпочтительнее по сравнению 
с  другими хирургическими методиками, особенно 
у  детей в  возрастной группе 6–14  лет, поскольку 
эти стержни не травмируют зону роста, удержи-
вают отломки от смещения и  позволяют раннюю 
нагрузку на конечность. Незначительная подвиж-
ность TENS предпочтительнее, так как стимулирует 
образование костной мозоли в области перелома.

По сравнению с  остеосинтезом пластиной не 
повреждается надкостница, кроме того, TENS яв-
ляется закрытой процедурой, что снижает риск 
развития инфекции. Также за счет свойств ти-
тана стержни более прочные, легкие, коррозие-
устойчивые, можно выполнить МРТ. Результаты 
лечения с  помощью TENS при переломах диафи-
за бедренной кости оказались предсказуемо луч-
ше в  проанализированной литературе. Ligier et al. 
пролечили 123  перелома диафиза бедренной ко-
сти с применением TENS. Flynn et al., проанализи-
ровав 49  переломов, пришли к  выводу, что TENS 
эффективней гипсования с  функциональным от-
ведением в  тазобедренном суставе. Все переломы 
срослись хорошо. Аналогичные результаты были 
описаны и  Narayan et al. Хорошие результаты 
были получены в  79  случаев перелома диафиза 
бедренной кости, пролеченных с  использованием 
TENS. Вид перелома имеет большое значение при 
определении тактики лечения: поперечные, малые 
косые и  с небольшим раздроблением подходят 
для лечения TENS. TENS не сможет обеспечить 
хороший результат при больших раздробленных 
косых и винтообразных переломах, и в таких слу-
чаях нужно искать альтернативу.

Послеоперационная иммобилизация после 
остеосинтеза эластичными стержнями бывает 
разной. Ligier et al. не использовали каких-либо 
средств иммобилизации, в  то время как Flynn 
et al. применяли кокситную гипсовую повязку [11] 
(41/58). Мы выполняли послеоперационную им-
мобилизацию только у  трех пациентов, в  осталь-
ных случаях была достигнута достаточная проч-
ность остеосинтеза.

Наиболее частыми осложнениями были раз-
дражение кожных покровов и  бурсит в  области 
коленного сустава, в  месте введения стержня, что 
создавало небольшое ограничение движения в ко-
ленном суставе, которое полностью устранялось 
после удаления стержня. Мы пришли к  выводу, 
что подобные осложнения возникали из-за значи-
тельной длины и  выступающего конца стержня. 
Разная длина конечности клинически себя никак 
не проявляла, так как находилась в диапазоне 1 см.  
Тем не менее, укорочение более 1 см наблюдалось 



у  четырех пациентов. Несмотря на то, что раз-
ница в  длине конечностей довольна распростра-
нена в  большинстве публикаций, клинически это 
малозначимое осложнение. Общая частота ослож-
нений в  нашем исследовании составила 37,78 % 
(17 пациентов).

Наши результаты показали стопроцентное 
сращение переломов, при этом не было повтор-
ных переломов при удалении стержня. Наиболее 
распространенные осложнения —  это раздраже-
ние в области установки стержня и боль, но даже 
эти проявления можно свести к  минимуму, если 
«спрятать» конец стержня за надмыщелок бедрен-
ной кости. Удаление стержня необходимо по этой 
причине, но не раньше, чем перелом срастется 
окончательно. Недостатком нашего исследования 
является отсутствие контрольной группы. Все па-
циенты наблюдались с отдаленными результатами 
и были включены в исследование.

Заключение

TENS очень эффективна при лечении пере-
ломов бедра в  возрастной группе 6–14  лет благо-
даря преимуществам раннего сращения, ранней 
иммобилизации и  минимальным осложнениям. 
Осложнений можно избежать, повысив точность 
хирургической техники. В  целом этот метод дает 
отличные результаты у большинства пациентов.
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