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Надмыщелковые переломы плечевой 
кости у детей являются тяжелыми по-

вреждениями, которые могут приводить к тя-
желым осложнениям [15]. Оптимальное лече-
ние данных повреждений до сих пор вызывает 

много споров в отношении сроков выполне-
ния репозиции, техники репозиции, оптималь-
ной конфигурации фиксирующих спиц, пока-
заний к открытой репозиции и техники ее 
выполнения, алгоритмов принятия решений 
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Надмыщелковые переломы плечевой кости у детей являются сложными повреждениями. 
Необходимы четкая оценка и документирование нейроваскулярного статуса при поступле-
нии ребенка и на этапах лечения. Рентгенологическое обследование позволяет классифи- 
цировать повреждение и выбрать соответствующую тактику лечения. Наиболее часто 
встречаются разгибательные повреждения. При смещенных переломах методом выбора 
является закрытая репозиция и чрескожная фиксация спицами, выполняемые опытным хи-
рургом в условиях операционной. При отсутствии нарушений кровоснабжения возможна 
отсрочка лечения на несколько часов до подготовки к работе операционной и опытной хи-
рургической бригады. При иммобилизации конечности следует избегать сгибания в локтевом 
суставе, так как это может провоцировать сосудистые нарушения. При нарушениях крово-
обращения конечности показана неотложная репозиция перелома, после которой в 80 % слу-
чаев наблюдается восстановление кровотока. При сохраняющихся после репозиции отсут-
ствии пульса на лучевой артерии и признаках нарушения кровоснабжения кисти показана 
ревизия плечевой артерии. 
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SUPRACONDYLAR EXTENSION FRACTURES 
OF THE HUMERUS IN CHILDREN

Supracondylar fractures of the humerus in children are difficult injuries. Thorough assessment 
and documentation of the neuro-vascular condition of the arm on admission and during the treatment 
are needed. Radiological evaluation allows to classify the injury and to choose treatment strategy. 
Extension mechanism is prevailing in these injuries. Displaced fractures require closed reduction 
and transcutaneous wire fixation, ideally performed by the senior surgeon. During plaster cast 
immobilization flexion in the elbow shall be avoided as it may provoke vascular disturbances. 
When normal blood supply of the limb is maintained, surgical treatment may be delayed until skilled 
surgical team and other resources are available. In cases with the disturbances of the distal flow 
urgent reduction of the fracture is indicated, which allows to restore the blood supply in 80 % of cases. 
When after reduction the absence of pulsation on a.radialis is associated with the pink hand – 
surgical revision and exploration of humeral artery is indicated. 

Key words: supracondylar fracture, children, diagnostics, reduction, fixation, complications.
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при сопутствующих сосудистых нарушениях. 
Целью данной статьи является анализ совре-
менных данных по вышеперечисленным во-
просам и представление актуальной информа-
ции о лечении разгибательных надмыщелковых 
переломов у детей для практического врача.

Эпидемиология

Надмыщелковые переломы плечевой кости 
составляют от 55 % до 80 % переломов обла-
сти локтевого сустава у детей. Они возникают 
в результате падения с высоты, при актив-
ных играх или при занятиях спортом. Частота 
этих повреждений оценивается в 177 случаев 
на 100 000 населения в год [12].

Наиболее часто данные повреждения воз-
никают у мальчиков в возрасте от пяти до 
восьми лет, хотя могут встречаться в любом 
возрасте. Недоминантная конечность вовле-
кается в 1,5 раз чаще [3].

Патофизиология

При падении на вытянутую руку локтевой 
отросток внедряется в ямку локтевого отрост-
ка дистального отдела плечевой кости и при про-
должении действия сил разгибания служит 
точкой опоры для разгибательного поврежде-
ния. Кость начинает ломаться вследствие на-
тяжения сначала по переднему кортикально- 
му слою, затем линия перелома распростра-
няется дорзально. При достаточной энергии 
повреждения дорзальный кортикальный слой 

также ломается, после чего возникает типич-
ное смещение дистального фрагмента кзади. 
При этом надкостница задней поверхности 
плечевой кости может оставаться неповреж-
денной и удерживать фрагменты. Такой меха-
низм характерен для разгибательных повреж-
дений, которые составляют 97–99 % от всех 
переломов данной области [3, 15].

Анализ смещения дистального фрагмента 
важен для репозиции перелома. При смеще-
нии в задне-медиальном направлении над-
костница обычно разрывается по передней 
и задне-латеральной поверхности, но остает-
ся целой по задне-медиальной поверхности. 
Поэтому пронация предплечья будет вызы-
вать натяжение сохранившейся надкостницы 
по задне-медиальной поверхности, способство-
вать репозиции перелома и предотвращать ва-
русные отклонения дистального фрагмента. 
Наоборот, при задне-латеральном смещении 
во время репозиции необходима супинация 
предплечья, которая будет натягивать сохра-
ненную надкостницу задне-латеральной по-
верхности и способствовать репозиции [13].

Сгибательные повреждения встречаются 
в 1–3 % случаев. Они обычно возникают 
при прямом травматическом воздействии 
на согнутую в локтевом суставе руку. При этом 
повреждение возникает по заднему кортикаль-
ному слою и прогрессирует кпереди, а точкой 
опоры для репозиции служит сохранная над-
костница по передней поверхности [15].

Рисунок 1. Надмыщелковый перелом плечевой кости у ребенка В., 4 года
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Клинический осмотр
Деформация области локтевого сустава 

при переломах со смещением обычно являет-
ся признаком, который привлекает основное 
внимание. Тем не менее необходимо изуче-
ние всей конечности для исключения возмож-
ных сопутствующих переломов дистального 
отдела лучевой кости, предплечья или прокси-
мального отдела плечевой кости. Такие сопут-
ствующие переломы не только показывают 
тяжесть повреждения, но и создают опреде-
ленные сложности при лечении, а также сопро-
вождаются более высокой частотой сосудисто-
нервных повреждений или компартмент-син-
дрома [11].

При переломах с выраженным смещением 
обычно наблюдается т. н. S-образная дефор-
мация конечности. Однако при переломах 
с минимальным смещением или при сгиба-
тельных повреждениях единственным внеш-
ним признаком может быть легкая отечность 
или экхимоз.

Выраженный экхимоз, отечность мягких 
тканей или складчатость кожи могут указы-
вать на тяжелую травму. Особое внимание 
требуется при втяжениях кожи. Этот признак 
возникает при перфорации проксимальным 
костным фрагментом плечевой мышцы и на-
низывании на него глубоких слоев кожи. По-
этому при наличии втяжений кожи следует 
ожидать значительное смещение фрагментов 
и повреждение мягких тканей, включая воз-
можное вовлечение плечевой артерии и сре-
динного нерва [17].

Оценка и документация сосудистого ста-
туса обязательны, особенно при переломах 
со смещением, так как сосудистые наруше-
ния возникают в 10–20 % случаев [8]. Необ-
ходимо исследование пульса и кровообраще-
ния кисти до и после репозиции перелома.

Неврологическая оценка может быть за-
труднительной из-за болезненности и взвол-
нованности ребенка. Следует уделить доста-
точное время и адекватно оценить невроло-
гический статус до выполнения манипуляций. 
Сначала проверяется чувствительность, так как 
этот этап не провоцирует никакой боли и по-

могает завоевать доверие ребенка. Чувстви-
тельность по зоне срединного нерва оцени-
вается по подушечке указательного пальца, 
локтевого – по мизинцу, а лучевого по тылу 
кисти в промежутке между I и II пястными ко-
стями. Двигательная функция срединного не-
рва классически оценивается по активному 
сгибанию дистальных межфаланговых суставов 
1 и 2 пальцев; лучевого нерва – по активно-
му разгибанию 1 пальца; локтевого нерва – 
по сведению 1 и 5 пальцев кисти. У детей 
проще оценить моторную функцию нервов 
в игре «камень-ножницы-бумага», при этом 
«камень» говорит о функции срединного нерва, 
«ножницы» – локтевого, «бумага» – лучевого, 
а «ОК» – переднего межкостного нерва. Не-
возможность оценки нейроваскулярного ста-
туса следует также документировать для воз-
можных судебных вопросов [15].

Следует также помнить о компартмент-
синдроме, особенно при выраженном экхи-
мозе, отечности и/или втягивании кожи.

Рентгенологическая оценка

Для оценки перелома обычно достаточно 
стандартных передне-задней и боковой рент-
генограмм. Передне-задняя рентгенограмма 
выполняется в положении легкого разгиба-
ния в локтевом суставе, плечо лежит на сто-
ле. По передне-задней проекции оценивают 
направление смещения, наличие варусного 
или вальгусного отклонения и степень раз-
дробленности перелома. 

Особенно важна правильная боковая рент-
генограмма, так как большинство классифи-
каций и алгоритмов лечения основываются 
на степени разгибательного или сгибательно-
го смещения. Она выполняется при сгибании 
в локтевом суставе на 90º в среднем положе-
нии пронации-супинации. Основным анато-
мическим ориентиром на боковой рентгено-
грамме является передняя плечевая линия 
(ППЛ) (рис. 2), которая является продолжением 
переднего кортикального слоя и в норме пе-
ресекает головчатое возвышение в средней 
его трети. При разгибательных повреждениях 
она проходит кпереди от нормального распо-



38

Обзоры и лекции МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 1/2022

ложения и может вообще не пересекать голов-
чатое возвышение, а при сгибательных про-
ходит кзади от головчатого возвышения. Кроме 
того, по боковой рентгенограмме можно оце-
нить целостность заднего кортикального слоя. 
При переломах без смещения или с мини-
мальным смещением важную роль может 
играть признак «задней жировой подушки», 
при наличии которого несмещенные перело-
мы выявлялись в 3/4 случаев [16]. В то же 
время признак «передней жировой подушки» 
может наблюдаться в норме и не специфи-
чен для диагностики перелома.

Классификация
Для описания повреждений наиболее ши-

роко используется классификация Gartland [4], 
основанная на степени смещения дисталь-
ного фрагмента (рис. 2):

– тип I – несмещенный перелом (до 2 мм), 
ППЛ все еще проходит через центр головча-

того возвышения. Данные переломы являются 
стабильными, т. к. надкостница остается не-
поврежденной;

– тип II – умеренное смещение (> 2 мм), 
ППЛ проходит кпереди от центра головчатого 
возвышения, дорзально надкостница остает-
ся целой и может способствовать репозиции;

– тип III – полное смещение, нестабиль-
ный перелом со значительными поврежде-
ниями надкостницы и мягких тканей, сопро-
вождается повышенной опасностью нейро-
сосудистых нарушений.

Лечение

Gartland тип I. Лечение осуществляется 
в шине. Обычно выраженного отека или кро-
воизлияний не наблюдается, поэтому сгиба-
ние в локтевом суставе в пределах 80–90º 
и среднее между пронацией и супинацией по-
ложение предплечья переносятся пациентом 
легко. Следует избегать сгибания в локтевом 
суставе более 90º, так как это увеличивает 
давление в предплечье и может провоци- 
ровать нарушения дистального кровообра-
щения. Вторичные смещения редки, однако 
рекомендуется конт рольный снимок в срок 
7–10 дней после травмы. Спустя 3 недели 
после травмы повязка снимается и посте-
пенно возобновляются движения в суставе.

Gartland тип II. При данном типе перело-
мов все бóльшую популярность приобретает 
хирургическое лечение (рис. 3). Консерва-

Рисунок 2. Классификация надмыщелковых 
переломов Gartland [4]. Пунктирном выделена 

передняя плечевая линия

Рисунок 3. Интраоперационные рентгенограммы ребенка В., 4 года после репозиции и фиксации 
перелома спицами (первичные снимки представлены на рис. 1)



39

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 1/2022 Обзоры и лекции

тивное лечение возможно, однако для удер-
жания фрагментов перелома в правильном 
положении необходимо сгибание в локтевом 
суставе более 90º, что повышает вероятность 
развития компартмент-синдрома и нейро-
сосудистых осложнений [12, 13]. 

Другим фактором в пользу применения 
хирургического лечения является низкая спо-
собность дистального отдела плечевой кости 
к ремоделированию: за счет дистального отде-
ла осуществляется всего 20 % роста плече-
вой кости, и уже после 4-летнего возраста воз-
можности перестройки дистального отдела 
плечевой кости ограничены. После 8-летнего 
возраста необходимым считается анатомич-
ное положение фрагментов, что трудно до-
стижимо при консервативном лечении [13].

Gartland тип III. Общепризнанно, что при пе-
реломах III типа требуется хирургическое ле-
чение. «Золотым стандартом» на сегодняшний 
день является закрытая репозиция и фикса-
ция спицами.

Неотложное лечение

При невозможности немедленной репо-
зиции перелома, в условиях приемного отде-
ления необходимо наложить гипсовую шину 
в положении сгибания в локтевом суставе 
на 30–40º для уменьшения болевого синдро-
ма, профилактики нейро-васкулярных ослож-
нений и снижения риска компартмент-синд-
рома [12, 15]. На период до выполнения 
окончательного лечения обязателен контроль 
и документация состояния кровообращения 
и неврологических функций.

Другим вариантом временной иммобили-
зации является наложение скелетного вытя-
жения за локтевой отросток (спица проводится 
изнутри-кнаружи). Данный способ не только 
облегчает контроль кровоснабжения пред-
плечья и кисти, но и позволяет предотвратить 
развитие посттравматического отека [13]. 

Сроки выполнения репозиции 
и фиксации
Надмыщелковые переломы плечевой ко-

сти со смещением традиционно рассматри-
вались как хирургическое неотложное состоя-

ние из-за опасения развития нейро-сосудис-
тых осложнений. Кроме того, считалось, что 
при отсрочке вмешательства закрытая репо-
зиция становится невозможной и необходи-
мой будет открытая репозиция перелома [4]. 

Однако выполнение вмешательства в ноч-
ное время при недостаточном уровне спе- 
циальной подготовки персонала и ограниче-
ниях материально-технического характера по-
тенциально увеличивает риск хирургических 
осложнений. Большинство современных иссле-
дований показало, что отсрочка хирургиче-
ского лечения не повышает частоту выполне-
ния открытой репозиции и не приводит к уве-
личению частоты осложнений [1]. 

Таким образом, показаниями к экстренно-
му хирургическому лечению остаются: сосудис-
тые нарушения, выраженный отек, флоттиру-
ющий локтевой сустав, а также возникно- 
вение перелома у детей раннего возраста 
или с неврологическими нарушениями (не мо-
гут четко локализовать боль и мониторинг со-
стояния конечности затруднен). В остальных 
случаях выполнения хирургических вмеша-
тельств в ночное время следует избегать.

Хирургическая техника – репозиция
Репозиция перелома может осуществлять-

ся закрыто или открыто. Открытая репозиция 
может сопровождаться повышением часто-
ты инфекционных осложнений и контрактур, 
поэтому при большинстве закрытых перело-
мов следует стремиться к достижению закры-
той репозиции [15]. 

При разгибательных переломах репози-
ционный маневр заключается в следующем: 
сначала применяется тракция по оси. Если 
шип проксимального фрагмента пальпируется 
прямо под кожей, следует думать о перфора-
ции этим отломком плечевой мышцы, которая 
будет препятствовать репозиции перелома. 
Чтобы устранить интерпозицию применяется 
маневр «сцеживания»: при легкой тракции пе-
редняя группа мышц захватывается между 
большим и указательным пальцами хирурга 
и отдавливается дистально в попытке устра-
нить нанизывание проксимального фрагмента 
на плечевую мышцу. Этот маневр повторяется 
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не более двух раз, успех оценивается по вне-
запному смещению кости в правильное поло-
жение, иногда со щелчком. После этого устра-
няются смещения в фронтальной плоскости 
(варус/вальгус, поперечные смещения), затем 
с помощью пронации или супинации коррек-
тируется ротационное положение фрагмен-
тов (см. Рентгенологическая оценка), после 
чего выполняется сгибание в локтевом суста-
ве и одновременное давление на локтевой 
отросток с целью коррекции разгибательного 
смещения. Предплечье удерживается в поло-
жении максимального сгибания на время, 
необходимое для проведения спиц с лате-
ральной поверхности [12]. 

При недостаточности такого ручного конт-
роля положения дистального фрагмента (пере-
ломы с косой линией излома и некоторые пе-
реломы III типа) можно провести спицу через 
дистальный отдел плечевой кости в медио-
латеральном направлении и с ее помощью 
контролировать положение дистального фраг-
мента [19].

Выполнение открытой репозиции показано 
при неудаче закрытой (например из-за интер-
позиции мышцы, срединного нерва и/или пле-
чевой артерии), а также при сохраняющемся 
после попытки закрытой репозиции наруше-
нии кровоснабжения кисти. Если при репо- 
зиции наблюдается «мягкий блок» следует по-
дозревать интерпозицию нейро-сосудистых 
образований. В целом открытая репозиция 
требуется примерно в 8 % случаев надмы-
щелковых переломов [3].

Доступ
При репозиции надмыщелковых переломов 

могут применяться передний, задний, медиаль-
ный или латеральный хирургические доступы. 
В последнее время все большую популяр-
ность приобретает использование переднего 
доступа. Он является доступом первого вы-
бора при необходимости ревизии сосудисто-
нервного пучка, легко может быть продлен 
проксимально и/или дистально. Плечевая 
мышца чаще всего разорвана, что обеспе-
чивает простую репозицию перелома с пря-
мым визуальным контролем [12]. 

Фиксация
Прежде чем приступать к фиксации, необ-

ходимо удостовериться в качестве репозиции 
перелома. Рекомендуется интраоперационно 
выполнять четыре рентгенологических проек-
ции: передне-заднюю в положении гиперфлек-
сии (Jones), боковую, а также две трех-четверт-
ные в положении внутренней и наружной рота-
ции. Косые проекции показывают репозицию 
колонн плечевой кости и позволяют лучше 
оценить ротационные смещения [19].

Фиксация надмыщелковых переломов у де-
тей спицами была впервые предложена Casiano 
в 1960 году и с тех пор получила широкое 
распространение. Опубликовано множество 
печатных работ по сравнению перекрестного 
проведения спиц с проведением спиц только 
с латеральной поверхности (рис. 4). С био- 
механической точки зрения результаты работ 
противоречивы: одни авторы описывают бóль-
шую стабильность при перекрестном про- 
ведении спиц, другие не выявляют механи-
ческих преимуществ. Основной опасностью 
при перекрестном проведении спиц является 
повреждение локтевого нерва во время про-
ведения медиальной спицы. Частота поврежде-
ния локтевого нерва может достигать 8 % [6]. 
По данным мета-анализа относительный риск 
повреждения локтевого нерва при перекрест-
ном проведении спиц повышается в 4,3 раза 
по сравнению с проведением спиц только из ла-
теральной точки, составляя соответственно 

Рисунок 4. Варианты проведения спиц 
при надмыщелковом переломе плечевой кости
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3,4 % против 0,7 % [7, 20]. Lee et al. [7] вы- 
явили несколько бóльшую частоту сращений 
в неправильном положении при латеральном 
проведении спиц по сравнению с перекрест-
ным (5,9 % против 3,4 %), однако оставляют 
в приоритете сохранение функции локтевого 
нерва.

При необходимости проведения спиц с ме-
диальной стороны предложено несколько спо-
собов снижения риска повреждения локте-
вого нерва. Рекомендуется проводить спицу 
с медиальной стороны только после проведе-
ния латеральных спиц и в положении разги-
бания в локтевом суставе, так как при этом 
локтевой нерв смещается кзади. При прове-
дении медиальной спицы в положении сгиба-
ния >90º локтевой нерв смещается кпереди, 
и частота его повреждения составляет от 5,7 % 
до 17,7 %. Для облегчения локализации кост-
ных ориентиров рекомендуется отдавливание 
отека мягких тканей большим пальцем, и сме-
щение им мягких тканей кзади для защиты 
нерва. Так как пальпация нерва не является 
надежным методом, некоторые авторы реко-
мендуют открытое проведение спицы из не-
большого доступа [5]. 

Важен также диаметр применяемых спиц, 
при этом в последнее время рекомендуется 
использование 2,0 мм спиц (а не 1,5 мм), ко-
торые обеспечивают бóльшую стабильность 
как за счет своего размера, так и за счет бо-
лее надежного прохождения спицей дальне-
го кортикального слоя (а не скольжения ее 
в канал) [18].

Послеоперационная иммобилизация

Важно понимать, что стабильность кост-
ных фрагментов в основном обеспечивается 
спицами. Фиксация спицами должна быть до-
статочно стабильна для иммобилизации ко-
нечности в положении сгибания предплечья 
около 60–70º для предотвращения нейро- 
васкулярных осложнений или компартмент-
синдрома. Иммобилизация продолжается в те-
чение 3 недель, после чего спицы удаляются. 
Проведение каких-либо реабилитационных ме-
роприятий (ЛФК, ФТЛ) у детей после надмыщел-

ковых переломов не имеет смысла. Schmale 
et al. [14] провели сравнительное рандоми-
зированное контролируемое исследование 
эффективности таких мероприятий и не обна-
ружили никаких преимуществ их проведения.

Осложнения

Повреждения сосудов
Примерно в 10–20 % случаев при смещен-

ных надмыщелковых переломах отмечают- 
ся сосудистые нарушения [8]. Повреждения 
плечевой артерии могут возникать первично 
вследствие натяжения, ущемления или перфо-
рации проксимальным фрагментом; а также 
вторично при репозиционных маневрах или 
фиксации в положении гиперфлексии [16].

При наличии нарушений кровотока пер-
вым действием является скорейшая репози-
ция перелома. Выполнение ангиографии или 
УЗИ перед операцией не показано, так как 
оно приведет лишь к задержке лечения, а зо-
ной повреждения артерии может быть только 
область перелома (при отсутствии других по-
вреждений конечности) [2, 13].

После выполнения закрытой репозиции 
пульс восстанавливается примерно в 80 % 
случаев. Частота недостаточного кровоснаб-
жения предплечья после репозиции состав-
ляет 0,3 %, отсутствие пульса после закрытой 
репозиции описывается в 3,2 % случаев. Соче-
тание отсутствия пульса и нарушений со сто-
роны срединного нерва требует хирургиче-
ской ревизии [10]. 

Наилучшим индикатором состояния крово-
обращения является кисть. Возможны три со-
стояния [12]:

1. Хороший пульс, хорошее кровоснабже-
ние кисти (теплая, розовая, капиллярное на-
полнение <3 сек).

2. Т. н. «розовая кисть без пульса», когда 
пульс отсутствует, но в целом кисть хорошо 
кровоснабжается (теплая, розовая, капилляр-
ное наполнение < 3 сек).

3. «Холодная кисть» – пульс не прощупы-
вается, кровоснабжение кисти плохое (блед-
ная, холодная, капиллярное наполнение 
>3 сек).
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В случае «холодной кисти», а также если 
пульс имелся, но исчез после репозиции пе-
релома показана ревизия артерии. 

В случае «розовой кисти без пульса» еди-
ного мнения в литературе нет. Многие авто-
ры полагают, что богатое коллатеральное кро-
воснабжение в области локтевого сустава 
способно поддержать достаточный уровень 
кровоснабжения кисти и предплечья. Однако 
при этом необходимо тщательное динамиче-
ское наблюдение за состоянием кровоснаб-
жения кисти и неврологической симптомати-
кой [10]. 

Повреждения нервов

Повреждения нервов при переломах со сме-
щением наблюдаются в 6,5–19 % случаев. 
Они могут возникать первично при травме 
(натяжение, ущемление или разрыв нерва) 
или после репозиции и фиксации (вторичные 
повреждения). При задне-медиальном смеще-
нии дистального фрагмента во время репо-
зиции опасности подвергается лучевой нерв. 
При задне-латеральном – срединный нерв 
и плечевая артерия [12]. Первичные повреж-
дения локтевого нерва нередко возникают 
при сгибательных переломах, однако гораз-
до чаще наблюдаются вторичные его повреж-
дения при фиксации перелома спицами с ме-
диальной стороны [13]. 

В большинстве случаев повреждения не-
рвов представлены нейропраксией, поэтому 
ревизия нерва показана редко. При возник-
новении неврита локтевого нерва после прове-
дения спицы с медиальной стороны рекомен-
дуется удалить спицу. При этом Lyons et al. [9] 
сообщали о полном восстановлении функции 
нерва в таких случаях во всех их 17 наблю-
дениях. 

Компартмент-синдром

Компартмент-синдром (КС) может возни-
кать в 0,1–0,3 % случаев. Факторами риска 
считаются сопутствующий перелом предпле-
чья и иммобилизация при сгибании в локте-
вом суставе >90º. Клиническими признака-
ми, говорящими о возможности развития КС, 

являются выраженный отек, экхимоз и втяже-
ние кожи костным отломком. Особого внима-
ния требуют дети младшего возраста, а также 
пациенты с неврологическими нарушениями 
или сопутствующим повреждением срединно-
го нерва. Диагноз устанавливается в основ-
ном клинически [13]. 

Поздние осложнения
Поздние осложнения в основном связаны 

с развитием деформаций в области локтево-
го сустава вследствие недостаточно точной 
репозиции перелома или нарушений роста. 
Чаще всего наблюдаются сращение в положе-
нии разгибания дистального отдела плечевой 
кости и cubitus varus. При выраженной дефор-
мации и функциональных нарушениях может 
требоваться хирургическая коррекция [19].

Надмыщелковые переломы плечевой кости 
у детей являются сложными повреждениями. 
Необходимы четкая оценка и документирова-
ние нейроваскулярного статуса при поступле-
нии ребенка и на этапах лечения. Рентгенологи-
ческое обследование позволяет классифициро-
вать повреждение и выбрать соответствующую 
тактику лечения. При смещенных переломах 
методом выбора является закрытая репози-
ция и чрескожная фиксация спицами, выпол-
няемые опытным хирургом. При отсутствии 
нарушений кровоснабжения возможна отсроч-
ка лечения на несколько часов. При наруше-
ниях кровооб ращения конечности показана 
неотложная репозиция перелома, после ко-
торой в 80 % случаев наблюдается восста-
новление кровотока. При отсутствии пульса 
на лучевой артерии и признаках нарушения 
кровоснабжения кисти после репозиции по-
казана ревизия плечевой артерии.
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