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Резюме. Актуальность. Переломы дистального метафиза плечевой кости – самые распространённые среди травм костей локтевого 
сустава у детей, наблюдаются в 64–70% случаев. Цель — обобщение, систематизация литературных данных и представление современ-
ных взглядов на эпидемиологию, этиологию, патогенез, диагностику и лечение надмыщелковых и чрезмыщелковых переломов плече-
вой кости у детей. Материалы и методы. Системный поиск литературы был проведён по базам данных PubMed, PubMed Central, Web of 
Science, Scopus, MEDLINE, eLIBRARY, РИНЦ, Google Scholar, Cyberleninka, eLibrary и др. В исследование включались публикации о пере-
ломах дистального метафиза плечевой кости, лечении надмыщелковых и чрезмыщелковых переломов плечевой кости у детей в воз-
растной категорнии от 1 года до 17 лет включительно. Результаты. Дистальные метефизарные переломы плечевой кости являются 
самыми частыми среди переломов локтевого сустава у детей. Лечение переломов без смещения I-типа по Gartland проводится кон-
сервативно. Предпочтительным методом лечения переломов со смешением (типа II, III и VI по Gartland) является закрытая репозиция с 
чрескожным остеосинтезом спицами. При неуспешных попытках выполнения закрытой репозиции или при развитии серьёзных сосуди-
сто-неврологических нарушений применяется открытая репозиция с ревизией области перелома. Оперативные вмешательства с 
остеосинтезом дистальных переломов плечевой кости в разы увеличились за последние годы, но значительно уменьшилось количе-
ство корригирующих остеотомий в лечении посттравматических деформаций. Заключение. Правильный подход в диагностике и лече-
нии дистальных метефизарных переломов плечевой кости у детей, разумный выбор метода оперативного лечения и техники остеосин-
теза обеспечивают положительные результаты лечения, уменьшают риск развития осложнений на протяжении всех этапов периода 
лечения. 

Ключевые слова: надмыщелковые переломы, чрезмыщелковые переломы, переломы дистального метафиза плечевой кости у детей, 
переломы локтевого сустава у детей. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

Для цитирования: Амаири О.Н., Ахтямов И.Ф., Цой И.В., Андреев П.С. Переломы дистального метафиза плечевой кости у детей: этиопато-
генез, клиника, диагностика, лечение. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ»: Реабилитация, Врач и Здоровье. 2024;14(5):53–63. 
https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2024.5.CLIN.1 
 

PEDIATRIC DISTAL METAPHYSIS FRACTURES OF THE HUMERUS:  
ETIOPATHOGENESIS, CLINICAL FEATURES, DIAGNOSTICS, TREATMENT 

Omar N. Amairi1, 2, Il'dar F. Akhtyamov2, Igor' V. Tsoy1, Petr S. Andreev1 
1Children's Republican Clinical Hospital, 140 Orenburg tract str., Kazan, Republic of Tatarstan, 420138, Russia 

2Kazan State Medical University, 49 Butlerova str., Kazan, Republic of Tatarstan, 420012, Russia 
 

Abstract. Backgrоund. Distal metaphysis fractures of the humerus in children are the most common among elbow joint injuries in children, occur-
ring in 64–70%. Aim. Generalization of literature data and presentation of modern views on epidemiology, etiology, pathogenesis, diagnostics 
and treatment of supracondylar humeral fractures in children. Materials and methods. A systematic literature search was conducted using the 
following databases: PubMed, PubMed Central, Web of Science, Scopus, MEDLINE, eLIBRARY, RINTS, Google Scholar, Cyberleninka, eLibrary, 
etc. The inclusion criteria were publications on fractures of the distal metaphysis of the humerus, treatment of supracondylar fractures of the 
humerus in children aged 1–17 years. Results. Distal metaphysis fractures of the humerus are the most common among elbow joint fractures in 
children. Treatment of non-displaced fractures Gartland type I is conservative. The preferred method of treatment for displaced fractures Gart-
land types (II, III and VI) is closed reduction with percutaneous pinning osteosynthesis. In case of unsuccessful attempts to perform closed reduc-
tion, or in case of development of serious neurovascularal disorders, open reduction with revision of the fracture area is used. Surgical interven-
tions with osteosynthesis of distal humerus fractures have increased several times in recent years, but the number of corrective osteotomies in 
the treatment of post-traumatic deformities has significantly decreased. Conclusions. The correct approach in the diagnostics and treatment of 
pediatric distal metaphyseal fractures of the humerus, a reasonable choice of surgical treatment method and osteosynthesis technique ensure 
positive treatment results and reduce the risk of complications throughout all stages of the treatment period. 
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Введение 
Переломы у детей и подростков до 18 лет со-

ставляют более 15% от травматических переломов 
всех остальных возрастных групп населения, и ча-
стота их только растёт [1]. Переломы верхних ко-
нечностей у детей встречаются чаще других (76–
80%) [2]. На переломы костей локтевого сустава 
приходится около 20% всех интраартикулярных 
переломов, и наиболее часто они встречаются в 
детском возрастном периоде. Переломы дисталь-
ного метаэпифизарного конца плечевой кости могут 
сочетаться с повреждениями ростковой зоны с 
нарушением формирования анатомической конфи-
гурации, деформацией плечевой кости и ограниче-
нием функции локтевого сустава даже при восста-
новлении нарушений анатомических структур [3–5]. 

 
Цель — обобщение, систематизация литератур-

ных данных и представление современных взглядов 
на эпидемиологию, этиологию, патогенез, диагно-
стику и лечение надмыщелковых и чрезмыщелковых 
переломов плечевой кости у детей. 

 
Материалы и методы 
Системный поиск литературы был проведён по 

базам данных PubMed, PubMed Central, Web of Sci-
ence, Scopus, MEDLINE, eLIBRARY, РИНЦ, Google 
Scholar, Cyberleninka, eLibrary и др. по ключевым 
словам и словосочетаниям: надмыщелковые пере-
ломы, чрезмыщелковые переломы у детей, перело-
мы дистального эпиметафиза плечевой кости у де-
тей, переломы локтевого сустава у детей, pediatric 
supracondylar fractures, pediatric transcondylar frac-
tures, distal humeral fractures in children, pediatric su-
pracondylar type I-IV fractures, pediatric elbow frac-
tures, переломы дистального метафиза плечевой 
кости у детей. Критерии включения: публикации о 
переломах дистального метафиза плечевой кости у 
детей в возрастной категорнии от 1 года до 17 лет 
включительно. В обзор первично было отобрано 
186 источников и публикаций, из них критериям 
включения соответствовали 71. Рассмотрены источ-
ники на русском, английском, испанском и немец-
ком языках, сообщающия об эпидемиологических 
статистических, клинико-диагностических данных и 
методах лечения при надмыщелковых и чрезмы-
щелковых переломах у детей. 

 
Результаты и обсуждение 
Статистика. По данным литературы, на долю ди-

стальных метафизарных (надмыщелковых и чрезмы-
щелковых) переломов плечевой кости у детей прихо-
дится около 13,9%, они занимают первое место 
(32,35%) в возрасте от 3 до 6 лет, второе место – от 0 
до 2 лет и от 7 до 11 лет (25% и 11,61% соответствен-
но) [6]. Данные переломы являются самыми частыми 

среди переломов локтевого сустава у детей (64–70%) 
[7, 8]. Классическим механизмом травмы является 
падение на вытянутую руку с опорой на кисть (при 
разгибательном переломе) или в результате призем-
ления на локоть при согнутой верхней конечности 
(при сгибательном). Согласно данным большинства 
литературных источников, разгибательный тип пере-
лома встречается в подавляющем большинстве слу-
чаев (98%) и чаще возникает в недоминирующей ко-
нечности. Сгибательный тип встречается чаще у детей 
старшего возраста [9–11].  

Анатомические особенности. При падении на вы-
тянутую и отведённую кнаружи руку локтевой отро-
сток, фиксированный в локтевой ямке, действует как 
точка опоры, а при травматичном чрезмерном раз-
гибании в локтевом суставе дистальный конец пле-
чевой кости начинает ломаться сначала спереди, 
затем перелом прогрессирует кзади. Если сила воз-
действия высокая, то задний кортикальный слой раз-
рывается и происходит смещение дистального фраг-
мента кзади с формированием угла, открытого кзади 
(разгибательный перелом). Соответственно при сги-
бательном виде смещение дистального фрагмента 
происходит вперед. Надмыщелковая область распо-
ложена в дистальном метадиафизарном отделе пле-
чевой кости. Она ограничена сзади локтевой ямкой, 
спереди – венечной ямкой и с обеих сторон соответ-
ствующими надмыщелковыми гребнями, которые 
заканчиваются медиальными и латеральными колон-
нами мыщелка и надмыщелками, являющимися зо-
ной крепления различных мышц верхней конечно-
сти. Через данную зону проходят плечевая артерия, 
срединный, лучевой и локтевой нервы [12, 13].  

Диагностика. Пострадавшие дети поступают 
обычно с жалобами на боли в локтевом суставе по-
сле падения на вытянутую и отведённую кнаружи 
(реже, на согнутую в локтевом суставе) руку. Верх-
няя конечность находится в вынужденном полусо-
гнутом в локтевом суставе положении, движения 
ограничены за счёт выраженного болевого синдро-
ма, здесь же отмечаются экхимоз, отёк мягких тка-
ней, деформация нижней трети плеча и локтевого 
сустава. Пальпация и осевые нагрузки резко болез-
ненны. Особое внимание следует уделять образо-
ванию кожных складок, ямочки на задней поверхно-
сти плеча. Этот признак (pucker sign) появляется, 
когда проксимальный фрагмент перелома пересе-
кает плечевую мышцу, стягивая глубокую дерму. 
Поэтому, при наличии данного признака следует 
предположить и исключить наличие серьёзного 
смещения и повреждения мягких тканей, плечевой 
артерии, срединного нерва или развития компарт-
мент-синдрома в данной области. Следовательно, 
при осмотре верхней конечности важно тщательно 
проводить оценку сосудисто-неврологического ста-
туса, проверить пульс на плечевой и лучевой арте-
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риях обеих конечностей, оценить моторные и сен-
сорные функции пальцев кисти, а при снижении или 
отсутствии пульса на лучевой артерии следует про-
водить ультразвуковое исследование-Doppler сосу-
дов верхней конечности. Имеются данные о возник-
новении сосудистых нарушений в 10–20% случаев 
переломов со смещением. Smuin D.M. и соавт. (2017 
г.) сообщили об отличных результатах и отсутствии 
сосудисто-неврологических осложнений, используя 
при пальпации области перелома во время первич-
ного осмотра в максимально коротком сроке вре-
мени от момента травмы до операции – не более 16 
часов – технику постепенного закрытого пальпатор-
ного освобождения мягких тканей, подвергаемых 
ишемии в результате смещения фрагментов. 

Заключительный диагноз ставится с помощью рент-
генографических исследований, позволяющих опреде-
лить характер перелома и вид его смещения [14–16]. 

Рентгенодиагностика. Для правильной постанов-
ки диагноза необходимо произвести лучевую диа-
гностику локтевого сустава: рентгенографию, ком-
пьютерную томографию, ультразвуковое исследо-
вание-Doppler сосудов верхней конечности, маг-
нитно-резонансную томографию и электромиогра-
фические исследования при подозрении на разви-
тие нейроваскулярных повреждений. Рентгено-
граммы в двух проекциях – прямой и боковой – поз-
воляют определить тип перелома (разгибательный 
или сгибательный), степени смещения, ротации и 
фрагментации. При нестабильных, оскольчатых пе-
реломах, а также при риске сосудисто-
неврологических и мягкотканых повреждений, по-
казано проведение компьютерной и магнитно-
резонансной томографий. В связи с возможной 

комбинацией надмыщелковых переломов с пере-
ломами костей предплечья необходимо также по-
лучить прямое и боковое рентгенографические 
изображения этого сегмента. Адекватные знания 
нормы показателей соотношений элементов локте-
вого сустава с учётом возрастной рентгенанатомии 
(зон роста) дистального отдела плечевой кости, 
проксимального отдела лучевой и локтевой костей 
помогут более точно интерпретировать рентгено-
грамму костей локтевого сустава у детей. В прямой 
проекции надмыщелковой области дистального 
отдела плечевой кости можно увидеть поперечную 
или косую линии перелома. Их бывает сложно 
идентифицировать, иногда не удаётся даже заме-
тить их при переломах без смещения [17]. 

Рентгенологическим индексом, характеризиру-
ющим наличие аддукционных или абдукционных 
смещений дистального меатэпифиза плечевой ко-
сти, является плече-головчатый угол Баумана – угол 
между осью диафиза плечевой кости, и линией, 
проходящей через зону роста головчатого возвы-
шения (рис. 1). У детей в норме он равен 67°–75° у 
мальчиков и 65°–75° у девочек. Вместе с углом Бау-
мана для оценки варусной или вальгусной дефор-
мации при переломах (Cubitus varus и cubitus valgus) 
используется несущий угол (плечелоктевой) (рис. 2), 
образующийся пересечением линии, проведённой 
через центральную ось диафиза плечевой кости, и 
линии, проведённой через центральную ось диафи-
за локтевой кости. По данным радиографических ис-
следований локтевого сустава (Goldfarb и др., 2012 г.), 
у детей и подростков в среднем этот угол равен  
11°–21°, но для достоверности рекомендуется срав-
нить с рентгеновскими данными здоровой руки [18]. 

 

 
 

 

Рисунок 1. Рентгенограмма локтевого сустава в прямой проекции: 
угол Баумана. Пациент ♂ 10 лет 
Figure 1. X-ray of the elbow joint in the anteroposterior (AP) view: 
Baumann's angle. Patient ♂ 10 years old 

Рисунок 2. Рентгенограмма локтевого сустава в прямой проекции: 
несущий угол (плечелоктевой). Пациент ♀ 11 лет 
Figure 2. X-ray of the elbow joint in the AP view: carrying angle (hu-
meroulnar). Patient ♀ 11 years old 
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Для определения степени смещения дистально-
го фрагмента плечевой кости в сагиттальной плос-
кости (сгибательный или разгибательный перелом) 
служит передняя плечевая линия (Anterior Humeral 
Line-AHL-The Rogers’ line), проведённая вдоль пе-
реднего кортикального слоя плечевой кости (рис. 3, 
4). В норме она пересекает среднюю треть головки. 
При разгибательном типе перелома, как правило, 
она проходит спереди головки, а при сгибательном 
– сзади. AHL также является простым и полезным 
параметром для оценки качества репозиции 
надмыщелковых переломов у детей со смещением. 
В своей работе Kao H.K. и соавт. (2016 г.) сообщают 
об особенностях наблюдений, где у пациентов, у 
которых AHL пересекала среднюю и заднюю трети 
головки отмечалось раннее улучшение сгибания и 
общего объёма движений в локтевом суставе [19]. В 
диагностике перелома головки (вывиха/подвывиха), 
перелома шейки лучевой кости немаловажна ра-
диокапителлярная линия (лучеголовчатая линия) 
(рис. 3), проведённая через центр лучевой кости, 
которая в норме проходит через центр головчатого 
возвышения плечевой кости. Это соотношение со-
храняется при сгибании и разгибании конечности в 
локтевом суставе. Блоко-плечевой угол или перед-
ний угол суставной поверхности дистального отдела 
плечевой кости (рис. 4) образуется продольной ли-
нией диафиза плечевой кости и осевой линией мы-
щелка и составляет около 40° [20–22]. 
Симптом задней жировой подушечки. В согнутом 
локтевом суставе задняя жировая подушечка приле-
гает к локтевой ямке. Внутрисуставной перелом лю-
бой кости в локтевом суставе вызывает кровотечение 
из места перелома. Возникшие в результате крово-
излияния гематомы или отёк поднимут жировую по-
душку от ямки локтевого сустава. Это создает поло-
жительный симптом задней жировой подушечки 
(рис. 5). В нескольких исследованиях сообщалось о 
роли симптома задней жировой подушечки в выяв-
лении скрытых несмещённых внутрисуставных или 
понадкостничных переломов данной области [23] 

Классификация переломов. До настоящего вре-
мени не существует единой классификации пере-
ломов дистального эпиметафиза плечевой кости у 
детей. Большинство авторов предлагают применять 
классификации, основанные на анатомической но-
менклатуре. Согласно этой классификации перело-
мы, локализирующиеся внутри от линии прикреп-
ления локтевой капсулы, считаются внутрисустав-
ными (метафизарные и эпиметафизарные), а пере-
ломы вне капсулы локтевого сустава – внесуставны-
ми (переломы внутреннего, наружного надмыщелка 
и надмыщелковые переломы) [24]. 
 

 
 
Рисунок 3. Рентгенограмма локтевого сустава в боковой проекции: 
передняя плечевая линия (черная линия) в норме пересекает среднюю 
треть головки; лучеголовчатая линия (белая линия) проходит через 
центр головчатого возвышения плечевой кости. Пациент ♀ 12 лет 
Figure 3. X-ray of the elbow joint in the lateral view: anterior humeral line 
(black line) normally intersects the middle third of the capitellum; radio-
capitellar line (white line) passes through the center of the capitellum of 
the humerus. Patient ♀ 12 years old 
 

 
 
Рисунок 4. Рентгенограмма локтевого сустава в боковой проекции: 
блоко-плечевой угол. Пациент ♂ 12 лет  
Figure 4. X-ray of the elbow joint in the lateral view: humerocondylar 
angle. Patient ♂ 12 years old 
 

 
 
Рисунок 5. Рентгенограмма локтевого сустава в боковой проекции: 
чрезмыщелковый перелом плечевой кости по Gartland II типа. Перед-
няя плечевая линия не пересекает головку, дистальный фрагмент 
смещен кзади (белая линия). Симптом задней жировой подушечки 
(стрелка). Пациент ♂ 9 лет 
Figure 5. X-ray of the elbow joint in the lateral view: Gartland type II su-
pracondylar fracture of the humerus. The anterior humeral line does not 
intersect the capitellum, and the distal fragment is displaced posteriorly 
(white line). Posterior fat pad sign (arrow). Patient ♂ 9 years old 
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По данным зарубежной литературы многие ав-
торы характеризуют переломы дистального мета-
физа плечевой кости у детей как внесуставные экс-
тракапсулярные (надмыщелковые) и внесуставные 
интракапсулярные (чрезмыщелковые) на разных 
уровнях колонны мыщелка плечевой кости, приме-
няя один и тот же термин (supracondylar – надмы-
щелковые). К внутрисуставным переломам относит-
ся эпиметафизарная локализация переломов с по-
вреждением суставной поверхности (эпифизиолизы, 
остеоэпифизиолизы), классификацию которых по-

дробно описали Robert B. Salter и W. Robert Harris 
(1963 г.) [25–30].  

Одной из самых распространённых и актуальных 
классификаций дистальных метафизарных перело-
мов является классификация Gartland (1959 г.), ко-
торая была модифицирована другими авторами 
неоднократно (Wilkins, De Boeck, Leitch и др.). В за-
висимости от степени смещения переломы делятся: 
на тип I – без смещения; тип II – частичное смеще-
ние; и тип III – полное смещение [31, 32]. Модифи-
цированная классификация Gartland представлена в 
таблице 1. 

 
Таблица 1. Модифицированная классификация Gartland 
Table 1. Modified Gartland classification 

Тип перелома Характеристика 
I-тип Без смещения или минимально смещен 
II-тип 
II-a 
II-b 

Угловое смещение с сохранением заднего кортикального слоя. 
Угловое смещение. 
Ротационное смещение 

III-тип 
 
III-a 
III-b 

Полностью смещен, отсутствует значимый кортикальный контакт, но периостальный шарнир (медиальный / лате-
ральный) сохранен. 
Медиальный периостальный шарнир сохранен. Дистальный фрагмент смещен заднемедиально. 
Латеральный периостальный шарнир сохранен. Дистальный отломок смещен заднелатерально 

IV-тип Не имеет периостального шарнира и нестабилен как при сгибании, так и при разгибании, т.е. имеет разнонаправлен-
ную нестабильность 

De Boeck-тип Медиальный столбец плечевой кости оскольчатый и нестабильный, потеря угла Баумана 

 
В практике часто используется AO/ASIF класси-

фикация (Мюллер М.Е. с соавт., 1996 г.), описываю-
щая детали перелома и характер смещения костных 
отломков. АО классификация основана на принципе 
разделения переломов на три группы по тяжести 
повреждения от наиболее простого к сложному. 
При этом каждая группа подразделяется ещё на 
подгруппы в зависимости от локализации, линии, 
типа излома, характера смещения и количества 
фрагментов. Для более специфичного описания 
переломов детского возраста создана АО ком-
плексная классификация переломов длинных труб-
чатых костей у детей (PCCF), где каждая кость имеет 
код: к примеру плечевая кость – (1), лучевая – (2r), а 
локтевая – (2u) и т.д. Локализация перелома шифру-
ется следующим образом: проксимальный конце-
вой сегмент (1), диафизарный сегмент (2) и дисталь-
ный концевой сегмент (3). Переломы концевого 
сегмента-эпифиза и метафиза обозначаются буква-
ми (Е) и (М). Далее указывается характер линии пе-
релома кодом (1–9), степень тяжести: простой (1) и 
осколчатый (2) перелом и вид смещения (I–IV). АО 
классификация переломов дистального метафизар-
ного отдела плечевой кости у детей (внесуставных 
надмыщелковых и чрезмыщелковых) учитывает 
схему Gartland (табл. 2), а для эпифизарных (внутри-
сутавных) переломов использует классификацию 
Salter-Harris. Для эпифизиолиза дистального конца 
плечевой кости по SH I-типа применяется код  

(13-E/1.1), для внесуставного метаэпифизеолиза по 
SH-II типа – (13-E/2.1), для эпифизарных переломов 
по SH III-типа – (13-E/3.1), для простых (двухфраг-
ментных) эпиметафизарных по SH IV-типа –  
(13-E/4.1), а для оскольчатых (межмыщелковых) пе-
реломов по SH IV-типа – (13-E/4.2) [33–36]. 

Лечение переломов без смещения (тип I по Gart-
land) или с минимальным смещением у детей обыч-
но проводится консервативно с помощью иммоби-
лизации гипсовой повязкой локтевого сустава при 
сгибании на 90° в среднефизиологическом положе-
нии между супинацией и пронацией от пальцев до 
верхней трети плеча в течение 3–5 недель. Не реко-
мендуется иммобилизовать локтевой сустав под 
углом меньше 90° сгибания, поскольку это может 
увеличить кровяное давление сосудов предплечья и 
затруднить кровоток в дистальных отделах плече-
вой кости. В первые дни после травмы, когда нарас-
тает отёк мягких тканей, следует избегать наложе-
ния циркулярной гипсовой повязки во избежание 
развития компартмент-синдрома и сосудистой не-
достаточности. С этой целью необходимо осмот-
реть состояние кожных покровов и устранить места 
сдавления не позже 24 часов с момента наложения 
гипсовой иммобилизации. Рентгеновский контроль 
состояния отломков нужно провести через одну и 
три–четыре недели после травмы, а после снятия 
гипса начать разработку локтевого сустава [37].  
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Таблица 2. Комплексная классификация АО переломов дистального метафиза плечевой кости у детей по схеме Gartland  
Table 2. Comprehensive AO classification of fractures of the distal humeral metaphysis in children according to the Gartland scheme 

Код перелома Расшифровка Описание перелома 

13-M/3.1 I Простой перелом дистального метафиза плечевой кости без 
смешения (Gartlan I-тип) 

Передняя плечевая линия на боковой рент-
генограмме (линия Rogers) 
пересекает центр головчатого возвышения. 
В передне-задней проекции зазор вальгус-
но-варусного смещения не превышает 2 мм 

13-M/3.1 II 
 
 
 
 
13-M/3.2 II 

Простой неполный перелом дистального метафиза плечевой 
кости с угловым смещением, но с сохранением заднего или 
переднего кортикального слоя (Gartlan II-тип) 
 
 
Оскольчатый неполный перелом дистального метафиза плече-
вой кости с угловым смещением, но с сохранением заднего 
или переднего кортикального слоя (Gartlan II-тип) 

Передняя плечевая линия на боковой рент-
генограмме НЕ пересекает центр головча-
того возвышения. 
В передне-задней проекции зазор вальгус-
но-варусного смещения превышает 2 мм. 
Имеются более 2х фрагментов. 
Передняя плечевая линия на боковой рент-
генограмме НЕ пересекает центр головча-
того возвышения. 
В передне-задней проекции зазор вальгус-
но-варусного смещения превышает 2 мм 

13-M/3.1 III 
 
 
 
13-M/3.2 III 

Простой полный перелом дистального метафиза плечевой 
кости с полным смещением (Gartlan III-тип) 
 
 
Оскольчатый полный перелом дистального метафиза плечевой 
кости с полным смещением (Gartlan III-тип) 

Полностью смещен, отсутствует значимый 
кортикальный контакт, но с минимальными 
соприкосновением и соосностью между 
фрагментами. 
Имеются более 2х фрагментов с мини-
мальными соприкосновением и соосностью 
между фрагментами 

13-M/3.1 IV 
 
 
 
13-M/3.2 IV 

Простой полный перелом дистального метафиза плечевой 
кости с полным смещением, имеет разнонаправленную неста-
бильность (Gartlan IV-тип) 
 
Оскольчатый полный перелом дистального метафиза плечевой 
кости с полным смещением, имеет разнонаправленную неста-
бильность (Gartlan IV-тип) 

Полностью смещен, абсолютно отсутствует 
контакт или соосность между фрагментами 
 
 
Имеются более 2х фрагментов. 
Полностью смещен, абсолютно отсутствует 
контакт или соосность между фрагментами 

 
Переломы II-a типа по Gartland – без ротационной 

деформации – можно лечить консервативно с по-
мощью гипсовой иммобилизации после проведения 
закрытой репозиции при отсутствии противопока-
заний. Moraleda и соавт. описали отдалённые ре-
зультаты переломов Gartland типа-II, пролеченных с 
иммобилизацией и без попыток репозиции. Авторы 
описали незначительную деформацию локтевого 
сустава в 26% случаев, боль или нестабильность у 
17% пациентов, а также умеренное увеличение 
объёма разгибания в локтевом суставе и невыра-
женное ограничение сгибания локтевого сустава, 
которое присутствовало почти у всех пациентов. 
При этом авторы считают, что у большинства паци-
ентов функциональные результаты были неплохими 
[38]. Однако при данном виде перелома противопо-
казаниями к консервативному лечению, очевидно, 
могу быть оскольчатый перелом медиального 
столбца, наличие обширных отёков, сосудисто-
неврологических нарушений и когда не удаётся 
репонировать дистальный отломок с помощью за-
крытой репозиции [19].  

Закрытую репозицию следует производить слегка 
согнув верхнюю конечность в локтевом суставе, что-
бы уменьшить риск нейроваскулярных повреждений. 
Затем необходимо устранять смещения в корональ-
ной (фронтальной) плоскости: медиальное или лате-
ральное ротационное смещения с коррекцией ва-

русно/вальгусной и угловой деформаций дистально-
го фрагмента. При наличии ротационного смещения, 
варусной или вальгусной деформаций пронация 
предплечья помогает устранить заднемедиальное 
смещение (внутреннюю ротацию), одновременно 
фиксируя медиальную сторону кортикального слоя 
дистального фрагмента, а супинация помогает устра-
нять заднелатеральнее смещение (наружную рота-
цию). Деформация в сагиттальной плоскости устра-
няется гиперфлексией дистального отломка при пе-
реломах разгибательного типа и с помощью разги-
бания при переломах сгибательного типа.  

Pham и соавт. описали свои результаты при ле-
чении надмыщелковых переломов II-b и III типа по 
Гартланду с помощью метода Блаунта (Blount). Ав-
торы выявили вторичное смещение в 5% случаев, 
варусную деформацию в 2%, ни одного случая с 
компартмент-синдромом и получили удовлетвори-
тельные результаты по критериям Флинна (Flynn) – в 
90% случаев. Авторы пришли к выводу, что метод 
Блаунта является разумным вариантом для лечения 
надмыщелковых переломов плечевой кости типа II-
b и III у детей. Muccioli и соавт. также описали хоро-
шие результаты с техникой Блаунта [39, 40].  

Для лечения супракондилярных переломов пле-
чевой кости со смещением (типа Гартланда-II и -III и 
сгибательного типа) AAOS (Американская академия 
хирургов-ортопедов) в своём практическом руко-
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водстве (Лечение надмыщелковых переломов пле-
чевой кости у детей) рекомендует закрытую репо-
зиция с остеосинтезом спицами. Park M.J. и соавт. в 
своей публикации – AAOS целесообразные крите-
рии в лечении надмыщелковых переломов плече-
вой кости у детей (AAOS Appropriate Use Criteria: 
Management of Pediatric Supracondylar Humerus 
Fractures) рекомендуют даже при неосложнённых 
переломах Gartland II выполнение закрытой репо-
зиции с фиксацией спицами. Поскольку наблюда-
лись вторичные смещения дистального фрагмента 
кзади через неделю консервативного лечения с 
гипсовой иммобилизацией [41, 42].  

Эти рекомендации не обошлись без научной кри-
тики. Проводились исследования для оценки приме-
нимости рекомендаций AAOS в клинической практи-
ке. По результатам исследований авторы пришли к 
выводу, что AAOS рекомендует неотлож-
ное/экстренное вмешательство чаще, чем в прове-
дённых исследованиях, основываясь больше на клас-
сификации переломов. В руководстве AAOS возраст 
пациента и передняя линия плечевой кости (AHL) как 
критерий вмешательства конкретно не рассматри-
ваются, в то время как в проведённых исследованиях 
авторы акцентировали внимание на возрасте, клас-
сификации переломов, сопутствующей травме, тре-
бующей хирургического вмешательства, и пересече-
нии AHL головки плечевой кости [43, 44].  

При разнонаправленной нестабильности ди-
стального фрагмента (тип-IV по Gartland) выполне-
ние удовлетворительной закрытой репозиции явля-
ется большим вызовом. Novais E.N. и соавт. описали 
технику джойстика (Joystick Technique) для закрытой 
репозиции при переломах Gartland IV. С этой целью 
одну спицу диаметром 2,0 мм вводят чрескожно 
через головку плечевой кости под контролем рент-
геноскопии. Эта спица работает как джойстик для 
обеспечения анатомической репозиции и должна 
быть расположена посередине дистального фраг-
мента. После достижения репозиции джойстик про-
водят через линию перелома до проксимального 
медиального кортикального слоя. Вторая и третья 
спицы вводятся с латеральной стороны в расходя-
щемся порядке, чтобы пересечь место перелома 
максимально раздельно. Авторы считают данный 
метод безопасным и эффективным, позволяющим 
избежать травматичности многократных безуспеш-
ных попыток закрытой репозиции и дальнейшей 
открытой репозиции [45]. 

Надмыщелковые и чрезмыщелковые переломы 
традиционно рассматриваются как показание для 
оказания неотложной хирургической помощи из-за 
риска развития сосудисто-неврологических ослож-
нений. До сих пор ведутся споры о том, можно ли 
безопасно отсрочить репозицию при отсутствии 
сосудисто-неврологических нарушений. С другой 

стороны, следует также принять во внимание, что 
выполнение операции в ночное время, с неадекват-
ным оборудованием или неопытным персоналом 
потенциально может увеличить количество хирур-
гических ошибок. Без сомнения, случаи с открытым 
переломом, сильным отёком и признаками повре-
ждения нервов и сосудов требуют неотложного 
вмешательства. При надмыщелковых переломах  
III-тип Gartland у детей хирургическое вмешатель-
ство может быть отложено до 24 часов, что даёт 
возможность оперировать в дневное время, а не в 
ночные часы, а, следовательно, более точно оце-
нить сосудисто-неврологический статус и выражен-
ность отёка [46, 47]. 

По данным многих авторов, положительные ре-
зультаты лечения надмыщелковых и чрезмыщелко-
вых переломов плечевой кости у детей со смеще-
нием чаще наблюдались при закрытой репозиции с 
иммобилизацией гипсовой лонгетой или с фиксаци-
ей спицами. При остеосинтезе перекрещенными 
медиальной и латеральной спицами обеспечивает-
ся стабильная фиксация, и меньше вероятность де-
формации или потери репозиции, однако при этом 
остаётся риск повреждения локтевого нерва [48, 
49]. Было показано, что размер спицы влияет на 
стабильность фиксации. Так, диаметр спицы 2 мм 
обеспечивает большую биомеханическую проч-
ность по сравнению со спицами 1,5 мм [50]. Chuang 
Liu и соавт. провели сравнительные исследования 
стабильности разных способов фиксации. Результа-
ты показали, что наилучшую устойчивость к поступа-
тельным силам обеспечивали интрамедуллярные 
медиальные и латеральные эластичные штифты, 
затем боковая внешняя фиксация, затем фиксация 
спицами соответственно. Однако стабильность фик-
сации перекрещенными двумя или тремя спицами 
против торсионных сил превосходят фиксацию ин-
трамедуллярными штифтами и боковую внешнюю 
фиксацию, при этом фиксация тремя перекрещен-
ными спицами (двумя латеральными и одной меди-
альной, или двумя медиальными и одной латераль-
ной) в зависимости от линии перелома обеспечива-
ет наибольшую стабильность. Kow R.Y. и др. сооб-
щили об удовлетворительных косметических и 
функциональных результатах без повышенного рис-
ка осложнений при лечении надмыщелковых пере-
ломов плечевой кости боковой внешней фиксацией 
(двумя стержнями) с комбинацией чрескожным 
остеосинтезом одной латеральной спицей по срав-
нению с классическим остеосинтезом перекрещен-
ными спицами [51, 52]. 

При исследовании результатов лечения внесу-
ставных переломов дистального отдела плечевой 
кости у подростков с помощью закрытой репозиции 
с фиксацией спицами и после открытой репозиции с 
фиксацией спицами, Phillip Bell и др. сообщают о том, 
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что закрытая репозиция приводит к удовлетвори-
тельным клиническим и рентгенологическим резуль-
татам, позволяет быстрое восстановление функции и 
уменьшает количество осложнений [53]. S. Pesenti и 
соавт. в ретроспективных когортных исследованиях 
оценки методов фиксации надмыщелковых перело-
мов у детей сообщают, что проведение открытой 
репозиции надмыщелковых переломов у детей че-
рез малоинвазивный доступ с фиксацией медиаль-
ной спицей увеличивает время операции, но снижает 
риск развития вторичного смещения, развития ятро-
генного повреждения локтевого нерва и улучшает 
стабильность фиксации перелома [54]. 

Лечение метафизарных переломов дистального 
отдела плечевой кости у детей методом чрескост-
ного остеосинтеза по Илизарову, несмотря на 
сложность методики, позволяет добиться точной 
закрытой репозиции, стабильной фиксации, раннего 
полноценного функционального лечения и является 
малотравматичным и эффективным методом [55, 
56]. В литературе имеются также данные о приме-
нении в лечении надмыщелковых и чрезмыщелко-
вых переломов фиксации винтом, двумя винтами, 
винтом с одной спицей или более [53, 57].  

Показанием для открытой репозиции могут слу-
жить открытые переломы, безуспешность закрытой 
репозиции и наличие сосудисто-неврологических 
нарушений, требующих ревизию в области перело-
ма. В литературе описаны различные оперативные 
доступы и методики при надмыщелковых и 
чрезмыщелковых переломах. Хирургический доступ 
может быть как медиальным, так и латеральным, 
либо комбинированным с двух сторон, а также су-
ществует и передний и задний доступ локтевого 
сустава. В лечении дистальных метафизарных пере-
ломов плечевой кости у подростков применяются 
также открытая репозиция с внутренней фиксацией 
накостным остеосинтезом (одной или двумя пла-
стинками) и фиксация винтами [53, 58].  

Осложнения. Эти переломы могут иметь ослож-
нения, такие как до лечения (неврологические, со-
судистые и компартмент синдром), и осложнения 
после лечения (ранние: потеря репозиции, невро-
логические, сосудистые, синдром сдавления, инфи-
цирование; поздние: угловая деформация, сниже-
ние объёма движения в локтевом суставе, оссифи-
цирующий миозит, аваскулярный некроз блока, 
ложный сустав и др.) [59]. 

Нейроваскулярные осложнения могут развивать-
ся при всех видах переломов даже без смещения, 
но, как правило, чаще происходят при переломах с 
полным смещением (III-IV типа по Gartland), по дан-
ным литературы травматическая неврапраксия про-
исходит с частотой 11,3% случаев. Нейропатия пе-
реднего межкостного нерва чаще развивается при 
надмыщелковых переломах разгибательного типа, а 

повреждение локтевого нерва чаще встречается 
при сгибательном типе и ятрогенно при медиаль-
ном доступе чрескожного остеосинтеза [60]. Травма 
лучевого нерва характерена при переломах с зад-
немедиальным смещением [61].  

Варусные деформации локтевого сустава возни-
кают в 10–70% случаев после надмыщелковых и 
чрезмыщелковых переломов. В зависимости от ха-
рактера смещения деформация может быт вальгус-
ной (Cubitus Valgus), варусной (Cubitus Varus) или по 
сагиттальной оси (Recurvatum Deformity) [62]. Salonen 
и соавт. утверждают, что оперативные вмешатель-
ства с остеосинтезом дистальных переломов плече-
вой кости увеличились в четыре раза с 1987 по 2016 
год, за этот же период значительно уменьшилось 
количество корригирующих остеотомий [63].  

 
Заключение 
Надмыщелковые и чрезмыщелковые переломы 

являются самыми частыми среди переломов локте-
вого сустава у детей. Разгибательные переломы 
существенно чаще встречаются, чем сгибательные. 
Из предложенных классификаций наиболее акту-
альной и практичной является классификация 
Gartland и основанная на ней классификация пере-
ломов дистального отдела АО-комплексная класси-
фикация переломов длинных трубчатых костей у 
детей (PCCF). Их критерии помогают более точно 
установить верный диагноз, определить тактику 
лечения и наиболее характерные осложнения.  

Лечение дистальных метефизарных (надмыщел-
ковых и чрезмыщелковых) переломов без смеще-
ния I-типа по Gartland, по мнению многих авторов, 
проводится консервативно путём иммобилизации 
гипсовой лангетой. Стабильные переломы со сме-
щением (типа II), поддающиеся стабильной репози-
ции, можно лечить консервативно после проведе-
ния закрытой репозиции, но в связи с риском вто-
ричного смещения следует фиксировать закрытыми 
методами спицами. Предпочтительным методом 
лечения нестабильных переломов со смешением 
(типа III и VI по Gartland), по мнению многих авторов, 
является закрытая репозиция с чрескожным остео-
синтезом спицами. При неуспешных попытках вы-
полнения закрытой репозиции или при развитии 
серьёзных сосудисто-неврологических нарушений 
нужно применить открытую репозицию с ревизией 
области перелома.  

Правильный подход в диагностике и лечении ди-
стальных метефизарных переломов плечевой кости, 
разумный выбор метода оперативного лечения и 
техники остеосинтеза обеспечивают положитель-
ные результаты лечения, уменьшают риск развития 
осложнений на протяжении всех этапов лечения и 
количество оперативных вмешательств в лечении 
посттравматических деформаций.  
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