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ОСОБЛИВОСТІ ТА АНАЛІЗ МАЛОІНВАЗИВНОГО ОСТЕОСИНТЕЗУ 
ЕЛАСТИЧНИМИ ТИТАНОВИМИ СТРИЖНЯМИ ПЕРЕЛОМІВ 
КІСТОК ПЕРЕДПЛІЧЧЯ У ДІТЕЙ

Резюме. У статті наведений аналіз лікування 365 дітей з діафізарними переломами кісток передпліччя. 
Особливості лікування, віддалені результати та клініко-рентгенологічне обґрунтування проведено на 
основі дослідження історій хвороби дітей, які лікувались з 2022 по 2024 роки у відділенні травматології 
дитячого віку лікарні швидкої медичної допомоги міста Чернівці. Метою роботи було оцінити результа-
ти та провести клініко-рентгенологічне обґрунтування лікування складних переломів кісток передпліччя 
у дітей шляхом остеосинтезу уламків з використанням еластичних титанових стрижнів (Titanium Elastic 
Nails – TEN) для забезпечення надійної фіксації, швидкого відновлення функцій кінцівки та мінімізації 
ризику ускладнень. Виділено три клінічні групи. До першої клінічної групи увійшли 185 дітей, що ліку-
вались консервативними методами, до другої групи увійшло 102 дитини, яким проводився остеосинтез 
еластичними титановими стрижнями. До третьої групи увійшло 78 дітей з іншими видами остеосин-
тезу (накістковий, репозиційний, позавогнищевий). Основним показанням до даного функціонально-
стабільного остеосинтезу стала інтраопераційна нестабільність перелому після проведення первинної 
репозиції, тобто неможливість досягнути стабільного задовільного положення уламків тільки за раху-
нок зовнішньої іммобілізації. Малоінвазивність методу в сукупності з функціонально-стабільним ос-
теосинтезом дозволило використовувати метод при нестабільних переломах кісток передпліччя у групі 
дітей з факторами ризику за порушенням остеорепарації (старший вік, діафізарна локалізація, супутні 
фактори ризику). Метод лікування переломів передпліччя у дітей за допомогою TEN є одним із най-
більш ефективних та безпечних у сучасній дитячій ортопедії. Він дозволяє забезпечити стабільну фік-
сацію перелому, швидке загоєння і повернення до нормального життя. Завдяки мінімальній травматиза-
ції цей метод значно підвищує якість життя пацієнтів і скорочує терміни лікування.
Ключові слова: перелом, передпліччя, діафіз, функціонально-стабільний остеосинтез, титанові еластичні 
стрижні.

Переломи кісток передпліччя найбільш роз-
повсюджені в дитячій травматології та за часто-
тою виникнення посідають лідируючі позиції се-
ред усіх ушкоджень пацієнтів дитячого віку [1‑3]. 
Найбільш популярною методикою лікування ді-
тей зі стабільними та незначно зміщеними пере-
ломами кісток передпліччя є консервативна [4, 5]. 
При стабільних переломах залишені допустимі 
зміщення уламків в процесі росту нівелюються за 
рахунок коригуючого потенціалу скелета дитини, 
що росте. Діафізарні переломи обох кісток перед-
пліччя з повним зміщенням уламків мають харак-
тер нестабільних, з більшою вірогідністю вторин-
ного зміщення при консервативному лікуванні. 
Дані типи переломів передпліччя потребують ви-
конання хірургічних втручань, таких як остеосин-
тез пластинами, фіксація спицями чи остеосинтез 

TEN. При відкритих переломах можливе викорис-
тання апаратів зовнішньої фіксації. Щодо вибору 
методики хірургічної стабілізації переломів пе-
редпліччя у дітей в спеціальній літературі спосте-
рігаються розбіжності [6]. Однак ще в 2005 році 
P. P. Smittenbeher відмічає збільшення застосуван-
ня інтрамедулярних стрижнів при діафізарних пе-
реломів кісток передпліччя з 1,8% до 22% упро-
довж всіх 10 років, останні публікації вітчизняних 
та закордонних авторів вказують на все більш час-
тіше застосування інтрамедулярного металоостео-
синтеза з використанням TEN для лікування дітей 
з нестабільними характерами переломів [2‑4, 7‑17] 
Методика остеосинтезу еластичними титановими 
стрижнями, засновниками якої є Jean Prevot і Jean-
Paul Metaizeau, знайшла широке застосування з по-
чатку 2000 років. З того часу методика остеосинте-
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зу набула свої показання до застосування, широко 
використовується в клінічній практиці у всьому 
світі, однак деякі питання є дискусійними та по-
требують аналізу та обґрунтування.

Мета дослідження:� на основі ретроспектив-
ного аналізу історій хвороби оцінити результати та 
провести клініко-рентгенологічне обґрунтування 
лікування дітей з переломами діафізу кісток перед-
пліччя шляхом остеосинтезу еластичними титано-
вими стрижнями.

Матеріал і методи. Це дослідження є ре-
троспективним аналізом лікування 365 пацієнтів 
відділення дитячої травматології ОКУ «Лікарня 
швидкої медичної допомоги» міста Чернівці, що 
знаходились на стаціонарному лікуванні з 2022 по 
2024 рр. Досліджувались пацієнти з діафізарними 
переломами кісток передпліччя, з виключенням 
переломів дистального та проксимального мета-
епіфізів кісток передпліччя, стабільні переломи по 
типу зеленої гілки та підокісні переломи.

Згідно з  встановленими критеріями у  до-
слідження було відібрано та проаналізовано 
365 історій хвороби, з яких 102 оперовані за ме-
тодикою TEN, де середній вік пацієнтів становив 
11,0±2,2 років. Найбільша кількість хворих при-
падала на середній вік 11‑13 років, що станови-
ло 57% від всіх прооперованих. Всім пацієнтам 
надавалась з моменту поступлення в стаціонар 
ортопедо-травматологічна допомога згідно прото-
колу надання медичної допомоги дітям, відповідно 
до отриманої травми.

Виділено три клінічні групи пацієнтів з по-
переднім діагнозом перелом кісток передпліччя. 
До першої клінічної групи увійшло 185 дітей, що 
лікувалися консервативними методами. До другої 
клінічної групи увійшло 102 дитини, яким про-
водився остеосинтез еластичними титановими 
стрижнями До третьої групи увійшло 78 дітей з ін-
шими видами остеосинтезу (накістковий, репози-
ційний, позавогнищевий) (рисунок).

Рисунок. Розподіл прооперованих дітей за віковими групами

Певні труднощі при лікуванні переломів перед-
пліччя у дітей виникали при їх локалізації в ділянці 
діафізу. При таких переломах кісткові фрагменти за-
звичай зміщаються по ширині та під кутом, що зна-
чно затрудняє процес їх репозиції та фіксації врахо-
вуючи малий діаметр кісток. Єдиної думки по 
відношенню до лікувальної тактики пацієнтів різних 
вікових груп та вибору тактик лікування немає, тому 
що потрібно враховувати анатомічні особливості та 
потенціал росту та розвитку передпліччя у дітей різ-
них вікових груп. Консервативний метод лікування 
діафізарних переломів кісток передпліччя у дітей на 
сьогоднішній день є основним. Прогноз результатів 
лікування визначається віком пацієнта, характером 
перелому, якістю виконання репозиції та накладання 
гіпсової пов’язки, терміном фіксації та адекватною 
реабілітацією. Необхідно зазначити, що у дитячій 

травматології широко використовується поняття до-
пустимого зміщення, з виключенням ротаційного. 
В процесі росту дитини проходить спонтанне ремо-
делювання на рівні кісткової мозолі зі швидкістю 
приблизно до 10 градусів в рік. Однак дана власти-
вість зростаючого організму дитини має свої межі, 
що визначається величиною зміщення та віком па-
цієнта, тому ці показники для консервативного ліку-
вання мають свої обмеження, а частота несприятли-
вих випадків та ускладнень при консервативному 
методі значно підвищується у дітей старше 10 років. 
До переваг даного методу можна віднести відсут-
ність ризику оперативного втручання. Однак консер-
вативний метод має свої недоліки: велика вірогід-
ність вторинного зміщення кісткових уламків, 
обмеження використання при відкритих переломах, 
іммобілізація суміжних суглобів та розвиток контр-
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актур суміжних суглобів, незручність самої гіпсової 
пов’язки та можливість її руйнування, необхідність 
в реабілітації після її зняття. Оперативні методи лі-
кування діафізарних переломів у дітей не були осно-
вними, і як правило, ставали актуальними у випад-
ках неефективної закритої ручної репозиції, 
виникнення вторинних зміщень та неправильно 
зростаючих переломах, а також у випадках рефрак-
тур. Існує думка про первинні показання до опера-
тивного лікування при відкритих ушкодженнях, не-
стабільних переломах, у  випадках політравми, 
у дітей старше 10 років. На нашу думку, у певної 
групи пацієнтів при консервативному лікуванні від-
мічається ризик порушення консолідації переломів, 
що пов’язані з віком пацієнта (старша вікова група), 
локалізація перелому (діафізарні). Все це призво-
дить до необхідності подовженої іммобілізації, ри-
зику розвитку контрактур суміжних суглобів, чи роз-
витку таких безпечних ускладнень як незрощення 
перелому. У зв’язку з вище перерахованим, обґрун-
товано використовувати функціонально-стабільний 
остеосинтез у таких пацієнтів, що дозволяє забез-
печити ранню мобілізацію ушкодженого сегмента 
та уникнути формування контрактур. Використання 
остеосинтезу TEN дозволяє уникнути тривалої зо-
внішньої іммобілізації та одночасно забезпечить од-
ночасну стабільність сегмента впродовж всього пе-
ріоду консолідації незалежно від її термінів. Даний 
вид остеосинтезу використовували у пацієнтів з діа-
фізарними переломами кісток передпліччя з повним 
зміщенням уламків по довжині та ширині, з вираже-
ним кутовим зміщенням та повним розривом окістя, 
з остаточними недопустимими зміщеннями після за-
критої ручної репозиції, а також вторинним зміщен-
ням уламків. Методика малоінвазивного остеосин-
тезу TEN використовувалась у  82 випадках 
переломів обох кісток передпліччя, стрижні встанов-
лювались як і в ліктьовій, так й променевій кістці. 
У 14 дітей 1 стрижень встановлювали при ізольова-
ному переломі променевої кістки, у 6 випадках – при 
переломах ліктьової кістки з поєднаним вивихом го-
ловки променевої кістки (ушкодження Монтеджа). 
Звичайно існує ризик ушкодження чутливої гілки 
променевого нерва та сухожилка довгого м’яза-
розгинача великого пальця при проведені стрижня 
в променеву кістку. Однак обережне виділення кіст-
ки, без грубого пошкодження тканин дозволяє уник-
нути даного ускладнення. Гіпсову іммобілізацію 
ушкодженої кінцівки проводили на 10‑14 добу до 
зникнення больового синдрому, при цьому іммобі-
лізація здійснювалась без залучення ліктьового су-
глоба. Гнійно-запальних ускладнень, парезів чутли-
вої гілки променевого нерва чи ушкоджень 
сухожилково-зв’язкового апарату ми не спостеріга-

ли. У 14 пацієнтів відмічались явища сповільненої 
консолідації переломів на термінах 3‑5 місяців від 
моменту операції, однак просте подовження термі-
нів до моменту видалення до 12 місяців дозволило 
досягнути повної органотипової перебудови. 
Спеціального лікування дана група пацієнтів не по-
требувала. Розмір металофіксатора, а точніше його 
діаметр, визначали за відповідностю до ширини 
кістково-мозкового каналу, орієнтуючись на те, щоб 
він відповідав 60‑70% від діаметра кістково-
мозкогово каналу в його самому вузькому місці. 
Використовували стрижні від 2,0 до 4,0  мм. 
Важливою особливістю даного остеосинтезу є його 
відносна еластична стабільність, яку досягали ви-
конанням триточкової інтрамедулярної фіксації. Для 
більшої стабільності в ділянці перелому стрижень 
перед веденням вигинали у вигляді дуги, так щоб 
при знаходженні в кістково-мозковому каналі кістки 
його верхівка знаходилась в ділянці перелому з вра-
хуванням фізіологічної кривизни як променевої, так 
й ліктьової кісток. Задовільне стояння фрагментів 
кісток передпліччя, а також достатню стабільність 
остеосинтезу підтверджували за допомогою 
електронно-оптичного перетворювача (ЕОП). 
Правильний підбір розмірів стрижнів по відношен-
ню до ширини кістково-мозкового каналу дозволяв 
відмовлятися від гіпсової іммобілізація оперованої 
кінцівки. Але все ж таки, ми використовували зо-
внішню іммобілізацію у вигляді гіпсової лонгети, 
що було зумовлено в наступному. Остеосинтез елас-
тичними титановими стрижнями є остеосинтезом 
з відносною стабільністю чи еластичною фіксацією. 
Це означає, що в ділянці перелому зберігається мі-
крорухливість уламків. Зрощення перелому при ос-
теосинтезі з відносною стабільністю проходить за 
рахунок формування кісткового мозоля. Гіпсова лон-
гета знижує мікрорухливість уламків та попереджує 
формування надлишкової параосального кісткового 
мозоля. Також гіпсова лонгета в ранньому післяопе-
раційному періоді знижує больовий синдром та 
зменшує застосування ненаркотичних анальгетиків. 
При цьому, стабільний остеосинтез еластичними ти-
тановими стрижнями обох кісток передпліччя до-
зволив скоротити час гіпсової іммобілізації, що ста-
новило у наших пацієнтів від 2‑х до 4‑х тижнів, це 
дозволило на більш ранніх термінах приступити до 
відновлювального лікування. Якщо закрита репози-
ція була невдалою, черезшкірно вводили спицю 
Кіршнера діаметром 1,5‑1,8 мм поряд з місцем пере-
лому для репозиції кісткових уламків за допомогою 
так званого «джойстика», що в більшості випадків 
дозволило не переходити на відкритий остеосинтез. 
За неможливістю закритої репозиції, за рахунок ви-
раженої інтерпозиції м’якими тканинами інтрамеду-
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лярний стрижень вводили до ділянки перелому, піс-
ля чого відкрито усували інтерпозиції з розрізом 
3,0‑4,0 см, після чого синтезували перелом вводячи 
стрижень в проксимальний фрагмент кістки. Всі ета-
пи операції обов’язково контролювали за допомогою 
ЕОП. Під час аналізу лікування ми орієнтувалися на 
наступні клінічні критерії: скарги пацієнта, зовніш-
ній вигляд оперованої кінцівки, з оцінкою перифе-
рійного кровообігу та чутливості, наявність чи від-
сутність гіпотрофії м’язів, об’єм активних рухів 
в променевому та ліктьовому суглобах, пронація-
супінація передпліччя, наявність ускладнень. 
Рентгенологічно аналізували етапи формування 
рентген-контрастного мозоля та положення кістко-
вих фрагментів та стрижнів. Основними перевагами 
остеосинтезу TEN порівняно з іншими методами 
була рання іммобілізація передпліччя та менша ін-
вазивність порівняно з остеосинтезом пластинами, 
еластично стабільний інтрамедулярний стрижень за-
рекомендував себе як сучасний засіб лікування дітей 
з переломами кісток передпліччя за наявністю по-
казань до хірургічної стабілізації. У середньому, вже 
через 4 тижні після втручання спостерігалося до-
статнє формування кісткового мозоля, що було під-
тверджено клінічно та рентгенологічно. За своїми 
характеристиками він не поступався процесам зро-
щення, які спостерігалися при консервативному лі-
куванні, а в деяких випадках – перевершував їх за 
термінами і стабільністю. Кількість післяоперацій-
них ускладнень незначні. Із загальної кількості опе-
рованих пацієнтів 102 у 12 (7,8%) відзначено тим-
часові ускладнення, які не потребували значних 
медичних втручань. У 6 дітей виникло подразнення 
шкіри в ділянці ліктьової кістки внаслідок виступан-
ня стрижня, ще у 6 – поверхнева інфекція шкіри в ді-
лянці введення стрижня в променеву кістку. Один 
випадок потребував передчасного видалення ліктьо-
вого стрижня через його міграцію. Серйозних 
ускладнень, які могли б призвести до функціональ-
них порушень, таких як кутова або ротаційна дефор-
мація, зупинка росту, утворення синостозу, значне 
порушення рухливості в ліктьовому суглобі або вко-
рочення кінцівки, виявлено не було. Всі виявлені 
ускладнення мали зворотній характер, не впливали 
на терміни або результат лікування та не потребува-
ли повторних хірургічних втручань.

Найкращі результати були відзначені у дітей 
віком 6‑13 років, де співвідношення між розміром 
кістково-мозкового каналу, анатомічними особли-
востями ділянки росту та характером травми ви-
явилось найбільш сприятливим для застосування 
даного методу.

Більшість пацієнтів вже на 10‑14 добу після 
операції починали виконувати активні рухи в сугло-

бах, без скарг на біль або обмеження. У 90% випад-
ків досягалося повне функціональне відновлення 
у терміни від 4 до 6 тижнів. Значний внесок у такий 
результат мала можливість раннє навантаження кін-
цівки та скорочення термінів іммобілізації або на-
віть її відсутність післяопераційно. У жодному ви-
падку не було виявлено значущих деформацій, що 
впливали б на функцію передпліччя. Всі пацієнти 
з ускладненнями були виписані з повним віднов-
ленням рухів та симетричною функціональністю 
обох верхніх кінцівок. Кутові, ротаційні деформації, 
синостоз, істотна різниця довжини або порушення 
осі – не виявлені. Крім того, відзначено, що метод 
добре переносився пацієнтами і не супроводжував-
ся психологічним дискомфортом, характерним, на-
приклад, для носіння апаратів зовнішньої фіксації. 
Батьки високо оцінили короткий післяопераційний 
період, відсутність помітних рубців та швидке по-
вернення дитини до звичного способу життя.

Результати дослідження та їх обговорення. 
У дослідження було включено 365 дітей з діафі-
зарними та метадіафізарними переломами кісток 
передпліччя, які впродовж останніх трьох років пе-
ребували на стаціонарному лікуванні в ортопедо-
травматологічному відділенні для дітей ЛШМД, 
з яких 102 дітям був проведений остеосинтез TEN. 
Вік пацієнтів становив від 6 до 16 років. Середній 
вік  – 11,0±2,2 років. За статевим розподілом: 
67 (65,7%) – хлопчики, 35 (34,3%) – дівчатка. Усі 
пацієнти з моменту поступлення отримували по-
вноцінну ортопедо-травматологічну допомогу від-
повідно до чинного протоколу МОЗ України. Усі 
переломи були класифіковані як нестабільні, зі змі-
щенням фрагментів. Показаннями до остеосинте-
зу у всіх випадках були: неефективність закритої 
репозиції, вторинне зміщення після гіпсової іммо-
білізації, повторні переломи (рефрактури), поєдна-
на травма (2 випадки). Усім пацієнтам проведено 
остеосинтез еластичними титановими стрижня-
ми (Titanium Elastic Nails – TEN). Вибір цього ме-
тоду обґрунтований його здатністю забезпечити 
стабільну фіксацію при мінімальній травматиза-
ції м’яких тканин, збереженні росткових ділянок 
та можливістю ранньої активізації. У 69 пацієнтів 
(67,65%) виконано закритий остеосинтез обох кіс-
ток передпліччя. У 16 випадках (15,69%) – лише 
променевої, у 2 (1,96%) – лише ліктьової кістки. 
У 9 пацієнтів застосовано комбіновану техніку 
(відкрито-закриту), з яких 3 потребували додатко-
вої ревізії через інтерпозицію м’яких тканин.

У більшості випадків застосовувались стрижні 
діаметром від 2,0 до 4,0 мм залежно від віку дитини 
та ширини кістково-мозкового каналу. Хірургічний 
доступ – за стандартною методикою через прокси-
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мальний метафіз променевої та дистальний мета-
фіз ліктьової кістки. Середня тривалість операції 
становила 45±12 хв. У 56 випадках вдалось досяг-
ти стабільної фіксації без додаткової гіпсової ім-
мобілізації. Післяопераційний період у більшості 
випадків проходив без ускладнень. Усім пацієнтам 
з перших днів проводилась комплексна реабіліта-
ція, включаючи ранню активацію, ЛФК, контроль 
больового синдрому, спостереження за станом піс-
ляопераційної рани. Раннє відновлення функціо-
нальної активності стало можливим завдяки ста-
більності фіксації та малоінвазивності втручання.

Згідно з динамічним спостереженням у тер-
міни 1, 3 та 6 місяців після операції, у більшості 
дітей було зафіксовано повне функціональне від-
новлення передпліччя, що враховувало ампліту-
ду ротаційних та згинально-розгинальних рухів 
у ліктьовому та променево-зап’ястковому сугло-
бах, наявність деформацій та скарг. Загальна час-
тота ускладнень становила 13,2% (14 випадків). 
Всі вони були легкого ступеня та не вимагали по-
вторного оперативного втручання (за винятком 1 
випадку). Серйозних ускладнень, таких як куто-
ві або ротаційні деформації, вкорочення кінцівки, 
порушення росту, контрактури або анкілози – не 
зареєстровано. Це свідчить про безпеку та надій-
ність методики при дотриманні протоколу вико-
нання операції та післяопераційного догляду.

Порівняно з іншими методами хірургічного 
лікування переломів кісток передпліччя у дітей 
(остеосинтез пластинами, спицями Кіршнера, зо-
внішня фіксація), еластичні титанові стрижні про-
демонстрували низку беззаперечних переваг: міні-
мальна травматизація м’яких тканин; збереження 
ділянки росту; відсутність потреби в широкому до-
ступі; стабільна фіксація без гіпсової іммобіліза-
ції; швидке відновлення активності; задовільний 
косметичний результат; простота техніки при до-
статньому рівні підготовки хірурга. Остеосинтез 
пластинами, хоча й забезпечує надійну фіксацію, 
є більш інвазивним і потребує подальшого знят-
тя конструкцій, що у дитячій практиці є суттєвим 
мінусом. Фіксація спицями супроводжується по-
требою у зовнішній іммобілізації та вищим ризи-
ком нестабільності, особливо при діафізарних пе-
реломах. Апарат зовнішньої фіксації виправданий 
лише при відкритих, інфікованих або комбінова-
них ушкодженнях. Результати проведеного дослі-
дження дозволяють стверджувати, що методика 
малоінвазивного остеосинтезу еластичними тита-
новими стрижнями є сучасним і ефективним під-
ходом до лікування переломів передпліччя у дітей.

Стабільні результати, низький рівень усклад-
нень, швидке функціональне відновлення та міні-

мальна травматичність, свідчать про доцільність 
більш широкого впровадження цього методу в що-
денну практику дитячих ортопедо-травматологічних 
відділень. Особливо обґрунтованим є застосування 
методу у віці від 6 до 14 років при діафізарних та 
метадіафізарних переломах обох кісток передпліч-
чя. Отже, отримані клінічні дані підтверджують, 
що інтрамедулярна еластична стабілізація перело-
мів дозволяє не лише відновити анатомічну ціліс-
ність, а й забезпечити високу якість життя пацієнтів 
у найближчому та віддаленому післяопераційному 
періоді. Аналіз віддалених результатів лікування 
пацієнтів, яким було проведено остеосинтез кіс-
ток передпліччя з використанням еластичних ти-
танових стрижнів, має вирішальне значення для 
оцінки довготривалої ефективності методу. У ді-
тей, з огляду на ріст та розвиток опорно-рухового 
апарату, особливо важливо не тільки досягти зро-
щення кісткових уламків, але й забезпечити ана-
томічну та функціональну повноцінність кінцівки 
в довгостроковій перспективі. Спостереження за 
102 пацієнтами, яким було проведено малоінвазив-
ний інтрамедулярний остеосинтез еластичними ти-
тановими стрижнями, здійснювалось у терміни 3, 
6, 12 та 18 місяців після оперативного втручання. 
Моніторинг включав клінічну оцінку, аналіз рент-
генографічних даних, функціональне тестування, 
психологічне анкетування пацієнтів та опитування 
батьків щодо якості життя дітей.

Функціональна оцінка виконувалась за допо-
могою вимірювання об’єму рухів у ліктьовому та 
променево-зап’ястковому суглобах, а також рота-
ційних рухів передпліччя. У 97% пацієнтів було до-
сягнуто повного або майже повного (до 5‑10° від-
хилення) відновлення рухливості кінцівки вже на 
6 місяці після лікування. Через 12 місяців повне 
відновлення було зафіксовано у 100% дітей. Деяке 
тимчасове зниження об’єму рухів у ранньому піс-
ляопераційному періоді спостерігалось у паці-
єнтів із супутніми м’язовими контрактурами або 
незначними залишковими деформаціями, про-
те у подальшому функція повністю відновилась. 
Рентгенологічна оцінка демонструвала задовіль-
ні результати у більшості випадків. Повноцінний 
кістковий мозоль формувався у середньому через 
3‑4 тижні після операції. Усі фіксатори були вида-
лені у терміни 8‑14 місяців без ускладнень. Ознак 
патологічного ремоделювання або асиметрії росту 
не виявлено. У декількох дітей проводився контр-
оль росту передпліччя через 18‑24 місяці після 
втручання, відхилень не зареєстровано. Видалення 
металофіксаторів виконували в основному на тер-
мінах від 6 до 14 місяців в умовах стаціонару під 
загальним знечуленням (таблиця).
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Таблиця
Терміни видалення металофіксаторів

Термін видалення металофіксаторів (міс.) Кількість пацієнтів %
5 2 2.04
6 16 16.33
7 16 16.33
8 2 2.04
9 16 16.33
10 16 16.33
11 13 13.27
12 12 12.24
13 4 4.08
14 1 1.02
15 0 0.00

Середні терміни видалення склали 7,9 місяців.

У всіх прооперованих пацієнтів стан уламків 
після операції та зрощення переломів спостеріга-
лось з деформацією менше 10%.

В основному 98% у всіх пацієнтів на терміні 
8 тижнів після операції спостерігали повне віднов-
лення амплітуди згинання та розгинання оперова-
ної кінцівки в ліктьовому та променевому сугло-
бах. Без залежності від типу перелому та виду 
зміщень кісткових уламків, при цьому пронація 
і супінація страждала більше 25% від нормальної 
амплітуди рухів у 52% хворих, що відповідало за-
довільному результату. Даний дефіцит рухів був 
повністю відновлений до моменту видалення мета-
лофіксаторів і пацієнти перейшли в групу з відмін-
ними результатами лікування. Повне відновлен-
ня амплітуди рухів в суміжних суглобах можливе 
при відновлені анатомічної кривизни ліктьової та 
променевої кісток після остеосинтезу еластични-
ми титановими стрижнями, що спостерігалось 
рентегенологічно у всіх прооперованих пацієн-
тів. Ускладнення, які виявляли в наших пацієн-
тів не носили незворотній характер і були в малій 
кількості випадків (8,8%). Видалення еластичних 
титанових фіксаторів є завершальним етапом ма-
лоінвазивного остеосинтезу у дітей. Процедура 
потребує зваженого підходу до вибору часу, мето-
дики та виду знеболення, враховуючи як анатомо-
фізіологічні особливості пацієнта, так і психоемо-

ційний стан дитини, але не є травматичною, займає 
мало часу та мінімізує косметичні дефекти шкіри.

Висновки. 1. Остеосинтез нестабільних склад-
них діафізарних переломів кісток передпліччя у ді-
тей за допомогою еластичних титанових стрижнів 
доказує свою безпечність та надійність при лікуванні 
в умовах спеціалізованого відділення, що має навче-
ний штат та необхідний набір обладнання, інстру-
ментів та витратних матеріалів). 2. Частота усклад-
нень низька і у більшості випадків можна досягти 
абсолютно повного відновлення функції ушкодженої 
кінцівки. 3. Видалення імплантів на терміні 6‑8 міся-
ців при рентгенологічно підтвердженій картині по-
вного зрощення переломів є доцільним. 4. Методика 
остеосинтезу еластичними титановими стрижнями 
при діафізарних переломах кісток передпліччя у ді-
тей дозволяє досягнути задовільної стабільності 
ушкодження та ранній функціональності кінцівки, 
що значно покращує строки госпіталізації та покра-
щує якість життя в постопераційному періоді.

Перспективи подальших досліджень. 
Дослідити та розширити показання до первинного 
остеосинтезу еластичними титановими стрижнями 
як складних нестабільних так і інших діафізарних 
переломів кісток передпліччя у дітей, що знахо-
дяться у групі ризику по репаративним процесам 
відповідно до зниження рівня вітаміну D (рівня 25 
«OH»D крові).
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FEATURES AND ANALYSIS OF MINIMALLY INVASIVE OSTEOSYNTHESIS WITH 
ELASTIC TITANIUM RODS OF FOREARM BONE FRACTURES IN CHILDREN
Abstract: �This article presents an analysis of the treatment of 365 children with diaphyseal fractures of the 
forearm bones. The features of treatment, long-term outcomes, and clinical-radiological justification are based 
on the study of medical histories of children who were treated from 2022 to 2024 in the pediatric trauma 
department of the Emergency Hospital in Chernivtsi. The aim of the study was to evaluate the outcomes and 
provide clinical and radiological justification for the treatment of complex forearm bone fractures in children 
through osteosynthesis of fragments using Titanium Elastic Nails (TEN), ensuring reliable fixation, rapid 
restoration of limb function, and minimization of complication risks. Three clinical groups were identified. 
The first clinical group included 185 children treated with conservative methods. The second group comprised 
102 children who underwent osteosynthesis with Titanium Elastic Nails. The third group consisted of 78 children 
who received other types of osteosynthesis (plating, repositioning, external fixation). The main indication for 
this functionally stable osteosynthesis was intraoperative fracture instability after primary repositioning-i.e., the 
inability to achieve a stable and satisfactory alignment of fragments solely with external immobilization. The 
minimally invasive nature of the method, combined with functionally stable osteosynthesis, made it applicable 
for unstable forearm fractures in children at risk of impaired bone healing (older age, diaphyseal location, and 
associated risk factors). The method of treating forearm fractures in children using TEN is considered one of 
the most effective and safe approaches in modern pediatric orthopedics. It provides stable fracture fixation, 
rapid healing, and a swift return to normal life. Due to its minimally invasive nature, this method significantly 
improves patients’ quality of life and shortens treatment duration.
Key words: fracture, forearm, diaphysis, functionally stable osteosynthesis, titanium elastic nails.
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