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Резюме
Результаты анализа литературы по лечению детей 
с  переломами головочки мыщелка плечевой ко-
сти (ГМПК) показали, что в 15–51% случаев ис-
ходы были неудовлетворительными. Материал 
и методы: Представлен опыт лечения 486 детей 
с острыми переломами ГМПК, в возрасте от 1 до 
16  лет. В  диагностике, наряду со стандартными 
рентгеновскими укладками, применялись допол-
нительные косые проекции и  компьютерная то-
мография для выявления степени смещения и мо-
бильности отломков. Распределение пациентов 
по степени смещения костного отломка ГМПК 
было следующим: с первой степенью смещения 
170 (35%), второй 117 (24%), с третьей 199 (41%). 

Результаты: Оперативные вмешательства вы-
полнялись по разработанной тактической схеме 
в  соответствии с  предложенной классификаци-
ей, учитывающей как степень смещения, так 
и подвижность отломков в переломах 1-й степе-
ни. Отдаленные результаты изучены у 321 (66%) 
больных в сроки от 1 года до 15 лет от момента 
травмы: отличными признаны у 279 (87%) боль-
ных, хорошими у 29 (9%), удовлетворительными 
у 13 (4%). Выводы: Тактика лечения детей с пе-
реломами головочки мыщелка плечевой кости 
основана на дифференцированном подходе к вы-
бору метода лечения в  зависимости от степени 
смещения и  мобильности дистального костного 
отломка.
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дети, отдаленные результаты
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Abstract
Analysis of literature related to treatment of children 
with humeral condyle fracture (HCF) showed that 
in 15–51% of cases the outcomes were unsatisfac-

tory. Material and methods. Treatment experience 
of 486  children with acute HCF fractures aged 1  to 
16  years is presented. The diagnostic uses addition-
al oblique projections and computed tomography to 
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detect the degree of dislocation and fragment mobil-
ity alongside with standard ultrasound examinations. 
Patients were distributed as follows considering the 
degree of HCF bone fragment dislocation: 170 (35%) 
patients with 1 degree of dislocation and 117 (24%) pa-
tients with 2 degree of dislocation, whereas 199 (41%) 
patients had 3 degree dislocation. Results. The patients 
were operated using the developed tactical scheme 
based on the suggested classification. It took into ac-

count both the degree of dislocation and fragment mo-
bility in 1 degree fractures. Remote results were exam-
ined in 321 (66%) patients within 1–15 years after the 
trauma: the results were excellent in 278 (87%) cases, 
good in 29 (%) cases and satisfactory in 13 (4%) cases. 
Conclusions. Treatment of children with humeral con-
dyle fractures was based on the differentiated approach 
to selection of treatment method depending on dislo-
cation degree and mobility of a distal bone fragment.
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Введение
Повреждения в  области локтевого сустава со-

ставляют до 55%-65% от всех повреждений опор-
но-двигательного аппарата у  детей, а  переломы 
головочки мыщелка плечевой кости (ГМПК) зани-
мают второе место среди всех повреждений локте-
вого сустава. [1–6].

В  отечественной литературе наиболее рас-
пространена классификация переломов ГМПК, 
разработанная в  Центральном институте травма-
тологии им. Н. Н. Приорова (ЦИТО) [7], а  в  зару-
бежной – классификация R. Jakob [8]. Сущность 
данных классификаций заключается в  разделении 
всех переломов ГМПК на три вида в зависимости 
от степени смещения костного отломка и  величи-
ны межотломкой щели. При первой степени, отло-
мок головочки мыщелка плечевой кости не теряет 
контакта с  головкой лучевой кости, плечелучевой 
сустав сохраняется. Отломок при этом смещается 
незначительно кверху кнаружи и  кпереди. Вели-
чина межотломкой щели не превышает 2 мм. При 
второй степени имеется частичная потеря артику-
ляции головочки мыщелка плечевой кости и голов-
ки лучевой кости, ротация отломка до 400. Величи-
на межотломковой щели составляет 2–4 мм. И при 
третьей степени отломок теряет контакт с головкой 
лучевой кости из-за его ротационного смещения. 
В отдельных случаях головочка мыщелка плечевой 
кости вывихивается из полости локтевого сустава 
и может пальпироваться под кожей. [1, 3, 9,10,11].

Результаты анализа лечения пациентов с перело-
мами ГМПК показали, что в 15–51% случаев исхо-

ды были неудовлетворительными. Это связано как 
со сложностью анатомического строения локтевого 
сустава, особенностями кровоснабжения дисталь-
ного отдела плечевой кости, внутрисуставным ха-
рактером повреждения, так и с неправильным вы-
бором метода лечения. [1,2, 3, 9,12–17].

Материалы и методы
Отделение детской травматологии Национального 

медицинского исследовательского центра травматоло-
гии и ортопедии им. Н. Н. Приорова располагает опы-
том лечения 486  пациентов с  острыми переломами 
ГМПК, поступившими в первые 7 суток от момента 
травмы. Все пациенты были в возрасте от 1 до 16 лет: 
от 1 года до 3 лет – 21 (4,3%), от 4 до 7 лет – 262 (54%), 
от 8 до 11 лет 131 (27%), от 12 до 16–72 (14,7%). Маль-
чиков было 319 (65,5%), девочек 167 (34,5).

Распределение пациентов по степени смещения 
костного отломка ГМПК было следующим: с первой 
степенью смещения 170  (35%), второй 117  (24%), 
с  третьей 199  (41%). При анализе материала мы 
внесли дополнение в существующую классифика-
цию, разделив первую группу на две подгруппы I‑а 
и  I‑б для оценки стабильности костного отломка 
ГМПК и, соответственно, выбора метода лечения. 
Переломы ГМПК первой степени со смещением 
отломков по ширине до 2 мм при отсутствии рота-
ционного смещения относятся к переломам І типа. 
Данные переломы могут быть со стабильным или 
с  нестабильным положением отломков. Для уста-
новления стабильности, кроме рентгенографии 
в стандартных проекциях, мы проводили дополни-
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тельно рентгенографию в косой проекции. Для вы-
явления стабильности перелома при минимальном 
смещении (до 2мм) на прямой проекции рентгено-
грамм у части пациентов мы использовали магнит-
но-резонансное исследование и ультрасонографию 
дистального отдела плеча и локтевого сустава.

В результате исследования было установлено два 
вида переломов. В первой подгруппе линия излома 
проходила от латерального метафиза до эпифиза, 
не повреждая последний, и не проходила в полость 
сустава. Этот вид переломов характеризовался ста-
бильностью костных фрагментов. Во  второй под-
группе линия излома проходила от латерального 
метафиза через эпифиз и входила в полость суста-
ва. Этот вид перелома характеризовался нестабиль-
ностью костных фрагментов. (Рис. 1,2, 3)

Переломы ГМПК ІІ типа сопровождались выра-
женной припухлостью в области локтевого сустава, 
болезненностью при пальпации, деформацией за 
счет увеличения области наружного мыщелка пле-
чевой кости. Деформация в области локтевого су-
става была обусловлена расширением его контуров, 
уплощением переднезаднего размера. Активные 
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Рис. 3.  Схематическое изображение перелома ГМПК в прямой 
проекции при стабильном и нестабильном положении костных 
отломков.
а) схематическое изображение перелома ГМПК в прямой про-
екции, тип I‑а, стабильный тип
б) схематическое изображение перелома ГМПК в прямой про-
екции, тип I‑б, нестабильный тип.
Diagram of lateral humeral condyle fracture (LHCF) (frontal view) in 
stable and unstable position of bone fragments.
Diagram of LHCF fracture, frontal view, 1a type, stable
Diagram of LHCF fracture, frontal view, 1b type, unstable

Рис. 1.  Рентгенограммы локтевого сустава в трех про-
екциях при переломе ГМПК I степени смещения, подгруппа 
I‑а, стабильный тип.
а) рентгенограмма локтевого сустава прямая проекция
б) рентгенограмма локтевого сустава боковая проекция
в) рентгенограмма локтевого сустава косая проекция
Three X‑ray images of the elbow joint in lateral humeral condyle 
fracture, 1 displacement degree, subgroup 1a, stable.
а) X‑ray of the elbow joint, frontal view
б) X‑ray of the elbow joint, lateral view
в) X‑ray of the elbow joint, oblique view

Рис. 2.  Рентгенограммы локтевого сустава в трех про-
екциях при переломе ГМПК I степени смещения, подгруппа 
I‑б, нестабильный тип.
а) рентгенограмма локтевого сустава прямая проекция
б) рентгенограмма локтевого сустава боковая проекция
в) рентгенограмма локтевого сустава косая проекция
Three X‑ray images of the elbow joint in lateral humeral condyle 
fracture, 1 displacement degree, subgroup 1b, unstable.
а) X‑ray of the elbow joint, frontal view
б) X‑ray of the elbow joint, lateral view
в) X‑ray of the elbow joint, oblique view
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Рис. 4.  Перелом ГМПК II тип смещения костных отломков.
а) рентгенограмма локтевого сустава прямая проекция, перелом ГМПК, II тип смещения костных отломков
б) рентгенограмма локтевого сустава боковая проекция, перелом ГМПК, II тип смещения костных отломков
в) схематическое изображение перелома ГМПК II типа.
LHCF fracture, 2 type of bone fragment displacement.
а) X‑ray image of the elbow joint, frontal view, LHCF fracture, 2 type of bone fragment displacement
б) X‑ray image of the elbow joint, lateral view, LHCF fracture, 2 type of bone fragment displacement
в) Diagram of 2 type LHCF fracture.

а	 б	 в
Рис. 5.  Перелом ГМПК III тип смещения костных отломков.
а) рентгенограмма локтевого сустава прямая проекция, перелом ГМПК, III тип смещения костных отломков
б) рентгенограмма локтевого сустава боковая проекция, перелом ГМПК, III тип смещения костных отломков
в) схематическое изображение перелома ГМПК III типа
LHCF fracture, 3 type of bone fragment displacement
X‑ray image of the elbow joint, frontal view, LHCF fracture, 3 type of bone fragment displacement
X‑ray image of the elbow joint, lateral view, LHCF fracture, 3 type of bone fragment displacement
Diagram of 3 type LHCF fracture
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движения были невозможны из-за боли, пассив-
ные – резко ограничивались. Умеренно нарушались 
треугольник Гютера и линия Маркса. На рентгено-
граммах линия излома проходила от латерального 
метафиза через эпифиз, отмечалось смещение дис-
тального отломка по ширине от 2мм до 5мм и рота-
ционное смещение до 90º. (Рис. 4)

К переломам ГМПК ІІІ типа нами были отнесены 
переломы со смещением отломка по ширине свыше 
5мм и  ротационным смещением в  нескольких пло-
скостях больше 90º. При переломах ГМПК ІІІ типа 
на первый план выступала деформация области лок-
тевого сустава. У  детей, на ранних стадиях после 
травмы по наружной поверхности локтевого сустава 
пальпировался смещенный костный фрагмент. При 
сочетании перелома ГМПК с вывихом костей пред-
плечья в  клинической картине доминировали сим-
птомы вывиха предплечья. Активные движения были 
невозможны из-за боли, пассивные – резко ограничи-
вались. При пальпации отмечалась выраженная бо-
лезненность в области наружной и передней поверх-
ности локтевого сустава, нарушался треугольник 
Гютера и линия Маркса. На рентгенограммах линия 
излома проходила от латерального метафиза через 
эпифиз, проникала в  полость сустава, отмечалось 
смещение костного отломка кнаружи, проксималь-
но и ротационное смещение от 90º и более. Данный 
тип перелома характеризовался как переломо-вывих 
ГМПК, иногда сопровождался переломом блока пле-
чевой кости, отрывом внутреннего надмыщелка, вы-
вихом костей предплечья. (Рис. 5).

Результаты и обсуждение.
На основании усовершенствованной классифи-

кации переломов ГМПК, нами предложены сле-
дующие показания по тактике ведения пациентов 
с данными повреждениями в зависимости от типа 
смещения костного отломка.

Тип I‑а – иммобилизация костных отломков гип-
совой лонгетой от верхней трети плеча до пястно-
фаланговых суставов с  обязательным двукратным 
рентгеновским контролем на 4–5 сутки и 8–9 сутки 
от момента перелома для исключения вторичного 
смещения костных отломков. При наличии сме-
щения костных отломков переход к оперативному 
лечению в зависимости от степени смещения кост-
ных отломков как при типе I-б, II или III. Сроки им-
мобилизации в зависимости от возраста ребенка от 
трех до четырех недель.

Тип I‑б – закрытая фиксация костных отломков 
плечевой кости спицами. Данное оперативное вме-
шательство целесообразно проводить под общим 
обезболиванием. Сроки иммобилизации в зависимо-
сти от возраста ребенка от трех до четырех недель.

Тип II – закрытая репозиция костных отломков 
под наркозом с их чрескожной фиксацией спицами. 
При неуспехе репозиции и  при остаточном сме-
щении костных отломков при их неудовлетвори-
тельном стоянии – переход к  открытой репозиции 
костных отломков с  последующим остеосинтезом 
спицами. При открытой репозиции костных отлом-
ков сроки иммобилизации могут быть увеличены 
на одну неделю. Остеосинтез может быть выполнен 
как чрезкожным, так погружным способом.

Тип III – данный тип повреждения требовал от-
крытой репозиции костных отломков без проведе-
ния попыток закрытой репозиции. Закрытая репо-
зиция, учитывая многоплоскостное ротационное 
смещение костных отломков, в  абсолютном боль-
шинстве случаев не приводит к их удовлетворитель-
ному стоянию, а только ведет к дополнительным на-
рушениям кровообращения в костном отломке.

Также очень важным для восстановления функ-
ции сустава при данной патологии является реаби-
литационная терапия послеоперационного перио-
да, которая подробно описана в литературе1 [18,19].

Из общего количества исследованных нами 
486  больных с  острыми переломами ГМПК отда-
ленные результаты изучены у  321  (66%) больных 
в сроки от 1 года до 15 лет от момента травмы. Для 
оценки результатов лечения мы использовали си-
стему оценок (7, 20), включающую 5 разделов:

1.  Паспортные данные и анамнез.
2.  Субъективная оценка состояния конечности 

и суставов (данные получают при опросе ребенка 
или его родителей).

3.  Оценка выполнения специальных функцио-
нальных заданий (возможность причесываться, подъ-
емы руки за голову, расправление одежды сзади и т. д.).

4.  Объективные параметры функции конечно-
сти с  определением объема движений в  суставах, 
силы мышц, наличие атрофии и деформаций.

1	 Комплексное восстановительное лечение детей и  под-
ростков с  посттравматическими контрактурами и  анкилоза-
ми локтевого сустава. Г. М. Тер-Егиазаров, А. Ф. Каптелин, 
С. П. Миронов: Методические рекомендации. ЦИТО. М., 
1983. – 11 с.
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5.  Дополнительные методы исследования: рент-
генологические, электрофизиологические, биоме-
ханические и т. д.

Каждый из признаков тестировался в баллах от 
0 до 5. В последующем полученная сумма баллов 
делилась на количество используемых признаков 
и получался средний балл оценки. При этом 5 бал-
лов – полное восстановление формы и функции ко-
нечности оценивалось как отличный результат, от 
4 до 4,9- – хороший, от 3 до 3,9 – удовлетворитель-
ный, менее 3  баллов (декомпенсация) как неудов-
летворительный.

При изучении отдаленных результатов лечения 
нами давалась оценка показателей анатомического, 
клинико-рентгенологического и  функционального 
характера. При этом учитывались степень достиг-
нутой репозиции и характер консолидации отлом-
ков, нарушения оси верхней конечности, объем 
движений в  локтевом суставе, наличие атрофии 
мышц. Такая оценка проводилась в  выделенных 
нами классификационных группах больных в зави-
симости от типа перелома ГМПК и от способа их 
лечения:
–– перелом ГМПК I а тип у 41 (56,2%) из 73 больных;
–– перелом ГМПК I б тип у 63 (65,0%) из 97 больных;
–– перелом ГМПК II тип у 79 (67,5%) из 117 больных;
–– перелом ГМПК III тип у  138  (69,3%) из 

199 больных.
Отличными отдаленные результаты из всех 

групп пациентов признаны у  279  (87%) боль-
ных, хорошими у  29  (9%), удовлетворительными 
у 13 (4%). При рассмотрении результатов непосред-
ственно в группах получены следующие данные.

При переломах I‑а типа лечение проводилось 
консервативно, отдаленные результаты во всех 
случаях были отличными. При переломах I‑б типа 
основным методом лечения была чрескожная фик-
сация костных отломков перекрестными спицами 
под рентгенологическим контролем без проведения 
закрытой репозиции. В тех случаях, когда произо-
шло вторичное смещение костных отломков, была 
необходима закрытая репозиция с фиксацией двумя 
перекрестными спицами (в 4 случаях закрытая ре-
позиция не удалась и  была произведена открытая 
репозиция с  фиксацией спицами.) В  98% случаев 
результаты оценены как отличные, у 2% как хоро-
шие – при смещении костных отломков.

При переломах II типа проводилась закрытая 
репозиция костных отломков с фиксацией их пере-

крестными спицами. (В 11 случаях, когда лечение 
начиналось консервативно, произошло вторичное 
смещение отломков и  потребовалось оперативное 
лечение). При этом закрытая репозиция удалась 
только в 5 случаях, в 6 случаях произведена отры-
тая репозиция костных отломков с  фиксацией их 
спицами). В  99% случаев результаты были расце-
нены как отличные и хорошие в 2 случаях как удов-
летворительные.

При лечении переломов III типа отличными при-
знаны отдаленные результаты лечения у 113 (82%) 
больных, хорошими у 19  (14%), удовлетворитель-
ными у 6 (4%). У последних – отмечено ограниче-
ние движений в локтевом суставе от 10º до 20º, де-
формация локтевого сустава в виде прямого локтя 
или небольшой варусной деформации за счет сра-
щения отломка в  смещенном положении. У  трех 
больных ограничение движений в локтевом суставе 
было связано с тяжелым повреждением локтевого 
сустава и сопутствующими внутрисуставными по-
вреждениями.

Таким образом, если при переломах ГМПК с тре-
тьей степенью смещения ни у кого не возникает со-
мнений в необходимости проведения оперативного 
лечения, то по тактике лечения переломов с первой 
и второй степенью смещения продолжается дискус-
сия о возможности ограничиться консервативными 
мероприятиями [3, 14, 21–24]. Результаты анализа 
собственных исходов лечения детей с переломами 
ГМПК привели нас к необходимости более точной 
диагностики и расширению показаний к примене-
нию мини-инвазивных методов лечения (закрытой 
репозиции с фиксацией спицами под рентгенологи-
ческим контролем) при переломах I‑б и II степени.

Выводы
–– В диагностике переломов ГМПК важным фак-

тором является определение степени смещения 
отломков и их мобильности, для чего необхо-
димо применять рентгенографию в косой про-
екции и, в отдельных случаях, компьютерную 
томографию.

–– Дальнейшая тактика требует дифференциро-
ванного подхода к выбору метода лечения, ко-
торый будет определяться типом перелома по 
предлагаемой классификации.

–– Не менее важным, чем проведенное лечение 
в остром периоде, является выполнение полно-
го объема реабилитационных мероприятий.
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