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Резюме
Введение. Эпифизарная пластинка дистального отдела большеберцовой кости участвует в формировании 45% роста всей 
нижней конечности, окостенение этой области происходит в возрасте 12–14 лет. Повреждение её может привести к преж-
девременному закрытию зоны роста, деформации и неравенству длины конечностей. Переломы в области эпифизарной 
пластинки дистального отдела большеберцовой кости представляют актуальную задачу при выборе тактики лечения. 
При планировании выполнения закрытой репозиции перелома со смещением необходимы импланты, обеспечивающие 
стабильный остеосинтез. Полилактат-когликолид 85/15 (ПЛГА) — синтетический биоразлагаемый полимер, достаточно 
прочный, простой в установке имплантат, обладает свойством аутокомпрессии и гидролизуется в допустимые сроки, со-
храняя стабильность стояния отломков до консолидации перелома. Цель работы: определить эффективность применения 
биодеградируемых винтов при метаэпифизарных переломах II типа по классификации Salter–Harris в течение длительного 
катамнестического наблюдения. 
Материалы и методы. Представлена серия клинических случаев детей 14–15 лет с закрытым метаэпифизеолизом дис-
тального отдела большеберцовой кости со смещением II типа и повреждением ростковой зоны. 
Результаты. Биорезорбируемые винты позволяют обеспечить стабильный остеосинтез и не оказывают негативного влия
ния на костную ткань и окружающие мягкие ткани у больных детей. Установленные имплантаты на основе ПЛГА не тре-
буют удаления и повторного оперативного вмешательства под наркозом. Клинические наблюдения демонстрируют, что в 
обоих случаях произошла биорезорбция винта. В 3-летнем катамнезе после оперативного вмешательства осложнений не 
выявлено. 
Заключение. Показана эффективность внедрения биорезорбируемых винтов на основе ПЛГА при оперативном лечении 
переломов дистального метаэпифиза голени II типа, которая определяется обеспечением надёжного остеосинтеза, доста-
точными сроками биодеградации, отсутствием негативного влияния на окружающие мягкие ткани и костную ткань, от-
сутствием необходимости в повторном оперативном вмешательстве под наркозом по удалению фиксирующего импланта.
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Summary
Introduction. The epiphyseal plate of the distal tibia is involved in the growth formation of 45% of the entire lower limb. Ossi-
fication of this area takes place between 12 and 14 years of age. Damage to the epiphyseal plate can lead to premature closure of 
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the growth zone, deformation of the bone. and a significant limb length discrepency. Thus, the choice of surgical tactics should be 
carefully considered in case of fractures in the epiphyseal plate of the distal tibia in children because of growth zones in these bones. 
Objective. To assess the clinical effectiveness of biodegradable screws in type II metaepiphyseal fractures by the Salter–Harris 
classification after long-term catamnestic observation. 
Materials and methods. There is presented a series of case reports of 14–15 years children with the damage to the growth zone 
(with closed metaepiphyseolysis of the distal tibia with type II displacement).
Results. The main advantages of biodegradable screws are sufficient strength and elasticity which are very important for main-
taining stability of osteosynthesis in bone fragments. In addition, they have no any adverse effect at bone tissues in the meta-epi
physeal region, on intersection of the growth zone with the installed above metaphysical plate, thus reducing risks of displacement, 
non-fusion and premature closure of the growth zone in a young patient. The installed polylactate-glycolide (PLGA) implants do 
not require removal and repeated surgical intervention with general anesthetic support. Clinical cases analyzed in this trial have 
shown that in three years after the surgery screw bioresorption was not accompanied with any long-term consequences.
Conclusion. Based on the presented clinical observations and long-term results, bioresorbable screws based on PLGA have pro
mising prospects for use in the surgical treatment of type II fractures of the distal metaepiphysis of the tibia according to the Sal
ter–Harris classification. This is due to their ability to provide reliable stable osteosynthesis, a sufficient period of biodegradation, 
and the absence of adverse effects on surrounding soft and bone tissues. Additionally, there is no need for repeated surgery under 
anesthesia to remove the implant.
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Введение 

Е жегодно в России регистрируют более 3 млн дет-
ских травм. Каждый 9-й ребёнок в возрасте от 
рождения до 17 лет обращается за медицинской 

помощью по поводу травм. Переломы костей голени у 
детей и подростков в структуре переломов различной 
локализации составляют 15–20% от всех переломов 
опорно-двигательного аппарата и требуют незамедли-
тельной госпитализации. Ввиду наличия у детей зоны 
роста костей переломы, затрагивающие её, являются 
серьёзной задачей при выборе тактики лечения. Эпифи-
зарная пластинка дистального отдела большеберцовой 
кости участвует в формировании 45% роста нижней ко-
нечности, а окостенение этой области происходит в воз-
расте 12–14 лет [1]. Таким образом, данные поврежде-
ния могут привести к преждевременному закрытию зон 
роста, деформации и разнице в длине конечностей [2].

В качестве обязательного дообследования, помимо 
рентгенограмм с места обращения, показано выполне-
ние компьютерной томографии (КТ) в специализиро-

ванном стационаре [3]. Исходя из данных КТ можно ис-
пользовать классификацию переломов Salter–Harris [4], 
затрагивающих зону роста. Она основана на локализа-
ции, форме перелома и прогнозе консолидации. Соглас-
но данной классификации выделяют 5 типов переломов 
(рис. 1). 

Показанием к оперативному вмешательству является 
смещение более 2 мм, при этом для достижения удов-
летворительной репозиции и фиксации отломков костей 
у детей используются различные способы. Как правило, 
основными являются закрытая репозиция с чрезкожным 
металлоостеосинтезом спицами, остеосинтез пластиной 
и винтами [5]. С недавнего времени идёт поиск фикса-
торов, не требующих удаления в последующем. Мате-
риалом для фиксаторов могут послужить полимеры 
гидроксиапатита, сплавов резорбируемых минералов, 
фосфатов или полимеры молочной и гликолиевой кис-
лот. Полилактат-когликолид (ПЛГА) — синтетический 
биоразлагаемый полимер — легко биосовместимо и фи-
зиологически гидролизуется с продуктами распада на 
воду и углекислый газ и выводится из организма. Поми-
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мо полного разложения, к преимуществам имплантата 
на основе ПЛГА можно отнести достаточную прочность 
фиксатора, простоту установки, практически сравни-
мую с металлическим фиксатором, возможность ком-
прессии отломков и достаточные сроки, требуемые для 
удерживания костных фрагментов консолидации.

Цель работы — определить эффективность приме-
нения биодеградируемых винтов при метаэпифизарных 
переломах II типа по классификации Salter–Harris в те-
чение длительного катамнестического наблюдения. 

Материалы и методы
В данной статье мы представляем 2 клинических 

случая применения биодеградируемых имплантов для 
лечения метаэпифизеолиза дистального отдела больше-
берцовой кости как альтернативы металлоостеосинтеза 
в связи с отсутствием пересечения зоны роста и необ-
ходимости повторного оперативного вмешательства при 

данном методе и уменьшением риска возможных отда-
лённых последствий. 

Клинический случай 1
Мальчик А., 14 лет, доставлен бригадой скорой ме-

дицинской помощи. Травма произошла во время заня-
тий в спортивной секции при падении со спортивного 
тренажёра. При поступлении правая нижняя конечность 
была фиксирована транспортной шиной, при пальпа-
ции отмечается выраженная болезненность в области 
голеностопного сустава. Нарушений иннервации и 
микроциркуляции не отмечено. По данным клиники и 
рентгеновской картины (рис. 2) был поставлен диагноз: 
Закрытый метаэпифизеолиз дистального отдела правой 
большеберцовой кости со смещением. 

По данным КТ диагностирован дистальный закры-
тый метаэпифизиолиз правой большеберцовой кости 
со смещением, диастаз ростковой зоны — до 10 мм, 

Рис. 1. Классификация переломов эпифизарной пластинки по Salter–Harris [4].
Тип I: Separation (линия перелома идёт прямо через пластину роста). 
Тип II: Above (линия перелома проходит выше или в стороне от пластинки роста).
Тип III: Lower (линия перелома проходит ниже пластинки роста). 
Тип IV: Тhrough (линия перелома проходит через метафиз, пластинку роста и эпифиз). 
Тип V: Erasure (пластинка роста разрушена).
Fig. 1. Classification of epiphyseal plate fractures according to Salter–Harris [4].
Type I: Separation (the fracture line goes straight through the growth plate). 
Type II: Above (the fracture line is above or to the side of the growth plate).
Type III: Lower (the fracture line is below the growth plate).
Type IV: Through (the fracture line passes through the metaphysis, growth plate, and epiphysis).
Type V: Erasure (growth plate destroyed).

Рис. 2. Исследования, проведённые пациенту А. при поступлении. 
а — рентгенограмма в боковой проекции: метаэпифизеолиз дистального отдела правой большеберцовой кости; б — КТ, фронтальная плоскость, 
выявлены дистаз на уровне ростковой зоны и угловое смещение костных фрагментов; в — КТ, сагиттальная плоскость; г — КТ, аксиальный срез.
Fig. 2. Studies performed to the patient A. on admission.
X-ray in sagittal plane: metaepiphyseolysis of the distal part of the right tibia (a); CT in coronal plane, revealed diastasis at the growth zone and angular 
displacement (b); CT in sagittal plane (c); axial CT (d).

a/a г/dб/b в/c
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угловое смещение (рис. 2). Отмечается косой перелом 
дистальной трети диафиза правой малоберцовой кости 
без смещения, единичные пузырьки воздуха в ране — 
вероятно вследствие кавитации. Гематома окружающих 
мягких тканей. 

На 2-й день с момента госпитализации больному бы-
ло выполнено оперативное вмешательство. Под общим 
обезболиванием выполнена закрытая репозиция перело-
ма, отломки временно фиксированы чрезкожно 2 спица-
ми Бека. По передней поверхности дистального отдела 
большеберцовой кости в области метафиза выполнен 
разрез кожи до 2.0 см, по направляющей спице сформи-
рован канал, установлен биодеградируемый винт (дли-
на 45 мм, диаметр 4,5 мм) с последующей компрессией 
после удаления направляющей спицы. Рана ушита по-
слойно, наложена асептическая повязка в месте опера-
тивного вмешательства, конечность фиксирована задней 
гипсовой лонгетой до верхней трети голени. Нарушений 
иннервации и микроциркуляции за время операции не 
отмечено. Послеоперационное течение гладкое, болевой 
синдром купирован в течение 2 дней, достигнута ста-
бильная фиксация, нейроциркуляторных расстройств не 
отмечено. Через неделю после операции больной в удов-
летворительном состоянии был выписан домой с реко-
мендацией — ходьбы при помощи костылей без опоры 
на повреждённую конечность под наблюдение травма-
толога-ортопеда.

При осмотре через 1 мес после выписки из стациона-
ра конечность фиксирована задней гипсовой лонгетой, 
больной передвигался при помощи костылей, без опо-
ры на повреждённую конечность. Жалоб не предъявлял, 
гипс снят. Послеоперационный рубец без признаков 
воспаления, состоятельный, безболезненный при паль-
пации. Врачом разрешён постепенный отказ от косты-
лей. 

На осмотре через 2 мес после операции пациент жа-
лоб не предъявляет, походка правильная, без хромоты, 
объём движений в повреждённой конечности полный, 

воспалительных явлений в области послеоперационно-
го рубца не наблюдалось (рис. 3). 

Через 1,5 года больной был госпитализирован в отде-
ление в плановом порядке для катамнестического обсле-
дования. При осмотре: состояние удовлетворительное, 
движения в голеностопном суставе в полном объёме, 
осевая нагрузка безболезненная. На КТ и при магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) в области ростковой 
зоны визуализируется костный канал от ранее установ-
ленного биодеградируемого винта, анатомическая фор-
ма большеберцовой кости восстановлена, ось голени — 
удовлетворительная (рис. 4). 

Через 3 года после операции по данным МРТ у боль-
ного отмечается частичная перестройка костной ткани 
в месте стояния биорезорбируемого винта и появление 
сформированных de novo костных балок (рис. 5). 

Через 4 года после операции по данным МРТ отмеча-
ется интенсивное прорастание костных балок в канале, 
в дистальном метафизе в сагиттальной плоскости кост-
ный канал практически не визуализируется (рис. 6).

Через 7 лет после операции по данным МРТ у боль-
ного отмечается замещение винта жировой тканью и 
остеосклеротическими изменениями стенок костного 
канала по периферии. По данным клинических наблю-
дений, рентгеновских и МРТ-исследований больного, 
в течение 7 лет после первичного оперативного вмеша-
тельства результаты удовлетворительные. Сроки биоде-
градации импланта составили 3 года. Отдалённых по-
следствий не выявлено. 

Клинический случай 2
Мальчик Б., 15 лет, обратился после травмы, получен-

ной при падении с горки. При поступлении левая ниж-
няя конечность фиксирована транспортной шиной, при 
пальпации отмечается выраженная болезненность в об-
ласти голеностопного сустава. Нарушений иннервации 
и микроциркуляции не отмечено. По данным клиники 
и рентгеновской картины поставлен диагноз: Закрытый 

Рис. 3. Послеоперационные исследования пациента А.
а — КТ, аксиальная плоскость; б — КТ, фронтальная плоскость; в — КТ, сагиттальная плоскость; г — рентген-контроль, прямая проекция; д — рент-
ген-контроль, боковая проекция. На всех снимках можно выделить, что за счёт стягивания зоны повреждения биодеградируемым винтом нивелирова-
лись диастаз и угловое смещение отломков.
Fig. 3. Postoperative examinations of the patient A.
CT, axial plane (a); CT, frontal plane (b); CT, sagittal plane (c); X-ray, direct projection (d); X-ray, lateral projection (e). In all the images, there can be seen 
tightening the damage zone with a biodegradable screw, the diastasis and angular displacement of the fragments were leveled.

a/a г/d д/eб/b в/c
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метаэпифизеолиз дистального отдела левой большебер-
цовой кости со смещением, закрытый перелом нижней 
трети левой малоберцовой кости без смещения (рис. 7). 

На 2-е сутки с момента госпитализации больному 
было выполнено оперативное вмешательство: закры-
тая репозиция костных фрагментов большеберцовой 
кости, остеосинтез биодеградируемым винтом. Под об-

щим обезболиванием выполнена закрытая репозиция 
перелома. Через 2 разреза до 1,5 см произведены ком-
прессия перелома репонатором и временная фиксация 
спицами. По направляющей спице перелом фиксирован 
биорезорбируемым винтом 45 × 4,5 мм. Спица удалена. 
Рана ушита послойно, наложена асептическая повязка 
в месте оперативного вмешательства, конечность фик-

Рис. 4. КТ и МРТ голени пациента А. спустя 1,5 года после операции.
а — КТ в аксиальной, сагиттальной и фронтальной плоскостях (а); б — МРТ в аксиальной, сагиттальной и фронтальной плоскостях. Стрелками ука-
зан костный канал от биодеградируемого винта.
Fig. 4. Shin CT and MRI of the patient A. after 1.5 years after the surgery.
CT in the axial, sagittal and frontal planes (a) and MRI in the axial, sagittal, and frontal planes (b). The arrows indicate the bone channel from the biodegradable screw.

Рис. 5. МРТ голени пациента А. спустя 3 года после операции. 
Признаки частичной резобции биовинта, область стояния винта представлена неоднородным МР-сигналом. Стрелками указан костный канал от био-
деградируемого винта.
Fig. 5. Patient A. shin MRI monitoring 3 years after surgery. 
Signs of partial resorption of the bio-screw, the channel is heterogeneous. The arrows indicate the bone channel from the biodegradable screw.

a/a
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сирована задней гипсовой лонгетой до верхней трети 
голени. Нарушений иннервации и микроциркуляции 
за время операции не отмечено. Послеоперационное 
течение гладкое, болевой синдром купирован за 3 дня, 
достигнута стабильная фиксация, нейроциркуляторных 

расстройств не выявлено. Через 1 нед после операции 
больной в удовлетворительном состоянии был выписан 
домой с рекомендациями: ходьба на костылях без опоры 
на повреждённую конечность. Через 1 мес после выпи-
ски: пациент ходит на костылях, без опоры на повреж-

Рис. 7. Рентгенограммы пациента Б. до и после оперативного лечения.
а — прямая проекция до операции; б — боковая проекция до операции; в — прямая проекция после операции; г — боковая проекция после операции.
Fig. 7. Patient B. X-ray before and after surgery.
Direct projection before surgery (a); lateral X-ray before surgery (b); coronal X-ray after surgery (c); lateral X-ray after surgery (d).

Рис. 6. МРТ голени пациента А. спустя 4 года после оперативного вмешательства. 
Признаки полной резорбции винта, костный канал активно прорастает костными балками и в некоторых участках уже не визуализируется.
Fig. 6. Patient A. shin MRI 4 years after surgery. 
There are signs of complete resorption of the screw, the bone canal is actively sprouting bone beams and in some areas is no longer visible.

a/a г/dб/b в/c
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Рис. 8. Рентгеновская картина конечности пациента Б. через месяц после операции.
Fig. 8. Patient B. extremity X-ray picture one month after surgery.

дённую конечность, конечность фиксирована задней 
гипсовой лонгетой. Жалоб не предъявляет. Выполнено 
снятие гипсовой лонгеты. При осмотре: послеопераци-
онный рубец без признаков воспаления, состоятельный, 
безболезненный при пальпации (рис. 8). Разрешён по-
степенный отказ от костылей. 

При осмотре через 4 мес с момента операции пациент 
жалоб не предъявлял, походка правильная, без хромоты, 
объём движений в смежных суставах поврежденной ко-
нечности полный, воспалительных явлений в области 
послеоперационного рубца не наблюдалось. Через год 
после операции пациент экстренно госпитализировал-
ся в отделение после падения на ранее оперированную 
конечность. По данным рентгеновского контроля кост-
но-травматической патологии не выявлено, состояние 
отломков удовлетворительное. На МРТ визуализирован 
остаточный канал в месте ранее установленного винта 
(рис. 9). В отделении поставлен диагноз: повреждение 
связок голеностопного сустава. Больной выписан домой 
с рекомендациями. 

Через 3 года после операции по данным МРТ кар-
тины визуализируются прорастание костных балок в 
следовой канал, признаки полной резорбции биовинта 
(рис. 10).

В данном случае по данным клинической картины, 
рентгеновского и МРТ-исследований за 3 года после 
первичного оперативного вмешательства результаты 
удовлетворительные. Биодеградируемый винт резорби-
ровался, отдалённых негативных последствий не выяв-
лено.

Обсуждение 
Анализ результатов хирургического лечения пред-

ставленных больных показал, что использование биоде-
градируемых винтов имеет ряд преимуществ перед ме-
таллоостеосинтезом с помощью спиц или канюлирован-
ных винтов. Основными методами фиксации переломов 
при II типе повреждения по классификации Salter–Harris 
является фиксация с использованием металлоимплантов 

[1]. Эффективность применения канюлированных вин-
тов или спиц как способа фиксации была подтверждена 
ранее [3]. Биорезорбируемые винты позволяют обеспе-
чить стабильный остеосинтез, не оказывают негативно-
го влияния на костную ткань метаэпифизарной области, 
позволяют снизить риски смещения, несращения в зоне 
костного повреждения и не вызывают преждевременно-
го закрытия зоны роста у детей [2–5, 8]. Несомненны-
ми преимуществами использования биорезорбируемых 
винтов перед спицами являются простота установки и 
стабильность остосинтеза при достижении корректного 
положения отломков после репозиции перелома, отсут-
ствие необходимости внешней иммобилизации. Мигра-
ция спиц при косо-вертикальном направлении перелома 
по отношению к зоне роста также является причиной 
преимущества винтов над спицами, т. к. фиксация вин-
тами выполняется перпендикулярно перелому в зоне 
диафиза и захватывает большую площадь поверхности. 
Это заключение сделано на основании оперативной 
практики нашего стационара, в целом, о высокой ве-
роятности миграции спиц Киршнера свидетельствуют 
примеры фиксаций разных областей опорно-двигатель-
ного аппарата [10]. 

Ещё одним альтернативным способом лечения по-
добных повреждений является применение аппарата 
Илизарова [2], несмотря на раннее начало реабилитации 
и нагрузки на повреждённую конечность, на наш взгляд, 
данный способ применим при оскольчатых переломах 
и/или открытых переломах с обширным повреждением 
мягких тканей, менее практичен в бытовом обслужива-
нии, а также требует опыта как установки, так и управле-
ния кольцами и спицами при возможном смещении и при 
последующем снятии аппарата под общей анестезией.  
Недостатком применения внеочагового остеосинтеза 
также является сообщение с внешней средой и риск 
формирования спицевого остеомиелита.

Возможность ранней вертикализации с разработкой 
смежных суставов конечности, а также отсутствие необ-
ходимости в выполнении повторной операции является 
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Рис. 9. КТ и МРТ картина конечности пациента Б. спустя 1 год после операции.
а — КТ в асиальной, сагиттальной и фронтальной плоскостях; б — МРТ в асиальной, сагиттальной и фронтальной плоскостях. Стрелками указан 
костный канал от биодеградируемого винта.
Fig. 9. Patient B. extremity CT and MRI picture 1 year after surgery.
Computed tomography in the axial, sagittal, and frontal planes (a) and magnetic resonance imaging in the axial, sagittal and frontal planes (b). The arrows 
indicate the bone channel from the biodegradable screw.

Рис. 10. МРТ контроль конечности пациента Б. спустя 3 года после операции.
Признаки полной резорбции биовинта, канал неоднородный.
Fig. 10. Patient B. extremity control MRI 3 years after surgery. 
Signs of complete resorption of the bio-screw, the channel is heterogeneous.

значимым преимуществом имплантов перед другими 
вариантами оперативного лечения (применение остео-
синтеза спицами, металлическими винтами, аппарата 
Илизарова). Наши наблюдения свидетельствуют о том, 
что у обоих больных произошла биорезорбция винта с 
полным отсутствием отдалённых ортопедических по-
следствий травмы в катамнезе через 3 и 7 лет соответ-
ственно. Необходимо отметить, что при выборе иных 

способов фиксации следует учитывать материальную 
составляющую, уровень профессиональной подготовки 
врачей, оснащённость стационаров с круглосуточным 
использованием электронно-оптического преобразова-
теля. Однако, несмотря на сравнительную дороговизну 
биорезорбируемых имплантов, с учётом указанных объ-
ективных преимуществ, их применение компенсируется 
отсутствием необходимости в повторной госпитализа-
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ции больного и оперативного лечения по удалению ме-
таллоимплантов. 

Заключение
Таким образом, эффективность внедрения биорезор-

бируемых винтов на основе ПЛГА при оперативном ле-
чении переломов дистального метаэпифиза голени II ти-
па по Salter–Harris определяется надёжным стабильным 
остеосинтезом, достаточными сроками биодеградации, 
отсутствием негативного влияния на окружающие мяг-
кие ткани и костную ткань, отсутствием необходимости 
в повторном оперативном вмешательстве под наркозом 
по удалению фиксирующего импланта.
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