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Резюме
Введение: Необходимость сокращения сроков иммобилизации локтевого сустава при многофрагментарных переломах дис-
тального метаэпифиза плечевой кости подтверждается рядом факторов, среди которых сложность его анатомического стро-
ения, уникальность биомеханики, а также ограниченная способность к регенерации гиалинового хряща. Восстановление 
двигательного потенциала конечности при многофрагментарных переломах дистального метаэпифиза плечевой кости опре-
деляет приоритет методики лечения, позволяющей пациенту в ранние сроки вернуться к привычному образу жизни. 
Цель: Продемонстрировать эффективность применения метода перкутанного остеосинтеза спицами при переломах дисталь-
ного метаэпифиза плечевой кости у детей подросткового возраста. 
Клинические случаи: В данной работе представлено описание двух клинических случаев у детей подросткового возраста 
многофрагментарных переломов (открытого и закрытого) дистальных отделов плечевой кости (12В и 13С по классификации 
АО). В обоих случаях лечение заключалось в последовательном наложении скелетного вытяжения для тракции отломков 
и повышения их мобильности, затем – закрытая репозиция отломков под контролем электронно-оптического преобразова-
теля с металлоостеосинтезом спицами. Причем, учитывая У- и Т-образный характер переломов, первым этапом репозиции 
выполнена стабилизация и фиксация дистальных отломков между собой, далее – к проксимальному отломку. 
Заключение: По нашему мнению, именно сочетание традиционных методов лечения (наложение системы скелетного вы-
тяжения), современных технологий (ЭОП-контроль), альтернативных (нетипичные) вариантов использования металлокон-
струкций позволяют добиться хороших функциональных результатов лечения у такой категории пациентов.
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Abstract
Background: The need to minimize the immobilization of the elbow joint in multifragmental fractures of the distal metaepiphysis 
of the humerus is confirmed by a number of factors, including the complexity of its anatomical structure, the uniqueness of biome-
chanics, as well as the limited ability of hyaline cartilage to regenerate. The restoration of the motor potential of the limb in multi-
fragmentary fractures of the distal metaepiphysis of the humerus determines the priority of the treatment technique, which allows the 
patient to return to his usual lifestyle in the near future. 
Objective: Demonstration of the effectiveness of percutaneous spinal osteosynthesis with wires in fractures of distal metaepiphysis 
of the humerus in adolescent children. 
Clinical cases: This paper describes two clinical cases in adolescent children with multifragmentary fractures (open and closed) 
of the distal part of humerus (12В and 13С according to the AO classification). In both cases, the treatment consisted of sequential ap-
plication of skeletal traction, for fragments traction and their mobility increase, then closed reposition of fragments under the control 
of electron-optical converter with metal osteosynthesis with wires. Moreover, taking into consideration the U- and T-shape nature 
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of the fractures, the first stage of reposition included stabilization and fixation of the distal fragments to each other and then to the 
proximal fragment.
Conclusion: In our opinion, it is the combination of traditional methods of treatment (application of skeletal traction system), modern 
technologies (EOC control), alternative (atypical) options for using metal structures that allow achieving good functional treatment 
results in this category of patients.
Keywords: elbow joint, humerus, multifragmentary fracture, osteosynthesis, children
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Введение
Вопросу диагностики и лечения внутри- и около-

суставных переломов дистального отдела плечевой 
кости посвящено значительное число научных работ 
как отечественных, так и зарубежных авторов. Объяс-
нение особого внимания к вышеупомянутой пробле-
ме обусловлено значительной распространенностью 
данного вида повреждений. Переломы дистального 
метаэпифиза плечевой кости составляют 6,5–15% 
от общего числа переломов плеча и порядка 30% 
от числа повреждений в области локтевого сустава 
у детей [1, 2]. В 10–18% случаев лечение данной па-
тологии имеет неблагоприятный исход – ограничение 
функции конечности и понижение качества жизни па-
циентов, в 33% случаев – формирование контрактур, 
атрофии мышц, парартикулярных оссификатов ввиду 
длительной иммобилизации конечности [3, 4, 5].

Необходимость минимизации сроков иммобили-
зации локтевого сустава при многофргаментарных 
переломах дистального метаэпифиза плечевой ко-
сти подтверждается рядом факторов, среди которых 
сложность его анатомического строения, уникаль-
ность биомеханики, а также ограниченная способ-
ность к регенерации гиалинового хряща. Внутрису-
ставные повреждения неминуемо ведут к разраста-
нию соединительнотканных структур в зоне хряще-
вой ткани, что в свою очередь является причиной раз-
вития остеоартроза. Именно поэтому восстановление 
двигательной активности локтевого сустава необхо-
димо начинать на раннем этапе реабилитационного 
периода [6].

Восстановление двигательного потенциала конеч-
ности при многофрагментарных переломах дисталь-
ного метаэпифиза плечевой кости определяет приори-
тет методики лечения, позволяющей пациенту в ран-
ние сроки вернуться к привычному образу жизни [6].

Таким образом, успешность исхода оперативного 
вмешательства, а в дальнейшем сокращение длитель-
ности реабилитационного этапа ставит вопрос о необ-
ходимости выбора адекватного метода остеосинтеза, 
способного удовлетворить ряд основных условий, со-
блюдение которых важно для оптимального процесса 
консолидации перелома: возможность максимальной 
репозиции мелких костных фрагментов, стабиль-
ность фиксации, малая инвазивность, сохранение 
полноценной трофической функции тканей и ранняя 
мобилизация конечности [7]. Большинство базовых 

методов оперативного лечения переломов указанной 
локализации не способны удовлетворить ряд вышеу-
казанных требований, сохранив при этом как мини-
мальную травматичность метода, так и стабильную 
фиксацию отломков [8].

В настоящее время значительное число авторов от-
дают предпочтение методу перкутанного остеосинтеза 
под контролем электронно-оптического преобразова-
теля (ЭОП), наделенного рядом преимуществ, выгодно 
отличающих его от альтернатив. Использование ЭОП 
позволяет сопоставить многофрагментарные перело-
мы посредством закрытой репозиции, избежать трофи-
ческих нарушений и инфекционных осложнений, сни-
зить травматизм мягких тканей. Применение метода 
на ранних сроках лечения перелома способствует зна-
чительному сокращению периода пребывания в стаци-
онаре и иммобилизации конечности [9, 10].

Цель данной работы: наглядно продемонстриро-
вать эффективность применение метода перкутанно-
го остеосинтеза спицами при переломах дистального 
метаэпифиза плечевой кости у детей подросткового 
возраста.

Публикация работы выполнена под контролем 
этического комитета при ФГБОУ ВО «Курский го-
сударственный медицинский университет» Минз-
драва РФ. Законные представители пациентов дали 
письменное информированное согласие на участие 
в исследовании и публикацию медицинских данных 
и фотографий.

Клинический пример № 1
В травматологическое отделение ОБУЗ «Област-

ная детская клиническая больница» (ОДКБ) г. Курска 
был госпитализирован пациент В., 14 лет, с жалобами 
на боль умеренной интенсивности в области право-
го локтевого сустава, ограничение функции правой 
верхней конечности, головокружение, вялость, сонли-
вость. Из анамнеза заболевания известно, что травму 
мальчик получил при падении с велосипеда. Потери 
сознания не отмечалось, рвоты, тошноты не было. 
Ребенок обследован в приемном отделении, консуль-
тирован нейрохирургом, реаниматологом, состояние 
стабильное. Правая верхняя конечность в гипсовой 
иммобилизации от левой лопатки до кончиков паль-
цев. Пальцы теплые, движения сохранены. Парасте-
зий не отмечалось. Признаков нарушения иннервации 
и микроциркуляции нет.
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При обследовании (рентгенограмма правого лок-
тевого сустава в 2-х проекциях) диагностировано: 
Т-образный перелом дистального метаэпифиза плече-
вой кости со смещением дистальных отломков кнутри 
на ½ диаметра и кпереди на диаметр, захождение от-
ломков по оси – 2,9 см, диастаз между отломками – 
0,7–0,9 см (рис. 1а). Учитывая вышеизложенные дан-
ные, ребенку выставлен диагноз: закрытая черепно-
мозговая травма. Сотрясение головного мозга. Закры-
тый У-образный перелом дистального метаэпифиза 
правой плечевой кости со смещением отломков (тип 
13 C 1.1 по классификации АО). В экстренном поряд-
ке под общим обезболиванием пациенту выполнено 
наложение системы скелетного вытяжения через лок-
тевой отросток локтевой кости (груз по оси 6 кг).

Учитывая данные рентгенограмм, на 3-и сутки 
после наложения вытяжения (рис. 1б) принято ре-
шение о необходимости стабилизации стояния от-
ломков плечевой кости. Под общим обезболиванием 
после демонтажа системы скелетного вытяжения 
операционное поле обработано стандартным спосо-
бом, далее произведена репозиция отломков плечевой 
кости под контролем ЭОП. Отломки плечевой кости 
сопоставлены, фиксированы спицами Киршнера: дву-
мя, проведенными Х-образно через дистальные от-
ломки и далее в костномозговой канал с фиксацией 
в кортикальный слой диафиза плечевой кости; двумя 
спицами перпендикулярно оси кости, проведенны-
ми в разных плоскостях (рис. 2). В послеоперацион-
ном периоде пациент получал антибактериальную, 

Рисунок 1. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента В., 14 лет (а – при поступлении, б – в условиях ске-
летного вытяжения) 
Figure 1. Patient V., 14, X-ray images of the right elbow joint (a – day of admission, b – in conditions of skeletal traction)

Рисунок 2. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента В., 14 лет (а – прямая проекция, б – боковая проек-
ция), интраоперационно, в условиях металлоостеосинтеза спицами
Figure 2. Patient V., 14, X-ray images of the right elbow joint (a – frontal projection, b – lateral projection), intraoperatively, 
in conditions of metal osteosynthesis with wires
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дегидратационную терапию, регулятор кальциево-
фосфорного обмена – Остеогенон.

Течение послеоперационного периода – гладкое, 
пациенту были проведены этапные рентгенограммы 
на различных сроках. Через 10 дней c момента про-
ведения оперативного вмешательства в условиях 
металлоостеосинтеза (МОС) правой плечевой кости 
4-мя спицами Киршнера стояние отломков допусти-
мое, вторичного смещения не наблюдалось, диастаз 
между отломками – 0,5 см. Отмечено формирование 
костной мозоли. Выписан на 12-е сутки после репоз-
ции с МОС под наблюдение травматолога по месту 
жительства, этапные рентгенограммы пациента об-
суждались коллегиально на базе ОДКБ. На 21-й день 
после оперативного вмешательства имелась положи-
тельная динамика (выраженная костная мозоль). 

Гипсовая иммобилизация прекращена после оче-
редного рентген-контроля через 2 мес. после репо-
зиции с МОС. Дальнейшая иммобилизация верхней 
конечности проведена мягкой бандажной повязкой, 
нарушения чувствительности и двигательной ак-
тивности пальцев кисти не отмечалось. Также на-
чат курс функционального лечения (массаж конеч-
ности, разгибания и сгибания в локтевом суставе 
до 60 и 120 градусов соответственно). Через 3 мес. 
на базе травматологического отделения ОДКБ выпол-
нено удаление металлоконструкций после этапной 
рентгенографии правого локтевого сустава, на ко-
торой отмечались признаки консолидации перелома 
с формированием плотной костной мозоли, заполня-
ющей диастаз между отломками, последний практи-
чески не определялся (рис. 4). 

Рисунок 3. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента В., 14 лет (а – 10 дней после оперативного 
лечения, б – 2 мес. после оперативного лечения)
Figure 3. Patient V., 14, X-ray images of the right elbow joint (a – 10 postoperative day, b – 2 months after surgical treatment)

Рисунок 4. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента В., 14 лет (а – 3 мес. после оперативного лечения, 
б – после удаления металлоконструкций)
Figure 4. Patient V., 14, X-ray images of the right elbow joint (a – 3 months after surgical treatment, b – after removal 
of metal structures)

а

а

б

б



Инновационная медицина Кубани. 2022;(4):54–61 / Innovative Medicine of Kuban. 2022;(4):54–61

58

Двигательный потенциал конечности был полно-
стью восстановлен, пациент вернулся к привычному 
образу жизни.

Клинический пример № 2
В травматологическое отделение был госпита-

лизирован пациент Ч., 13 лет, с жалобами на боли 
умеренной интенсивности в области правого локте-
вого сустава, правого плеча, ограничение функции 
правой верхней конечности, наличие раны в об-
ласти средней трети плеча. Из анамнеза известно, 
что травма получена при падении со скейтборда 
с опорой на локтевой сустав. Осмотрен в ЦРБ по ме-
сту жительства, выполнены рентгенограммы (рис. 
5а), наложена асептическая повязка, гипсовая им-
мобилизация от кончиков пальцев до здоровой ло-
патки, направлен в ОДКБ. При осмотре в приемном 
отделении ОДКБ отмечалось снижение чувстви-
тельности в пальцах правой верхней конечности, 
ограничение движений ввиду болевого синдрома, 
повязка умеренно пропитана отделяемым серозно-
геморрагического характера. При снятии повязки: 
по наружной поверхности правого плеча в нижней 
его трети имелась рана диаметром до 2 см с неров-
ными краями, признаков кровотечения не отмеча-
лось. Диагноз при поступлении: открытый IIБ (по 
Каплану-Марковой) перелом нижней трети диафиза 
и дистального метаэпифиза правой плечевой кости 
со смещением отломков (комбинированный вариант 
12C и 13В по классификации АО). Посттравматиче-
ская невропатия правого локтевого нерва. 

В экстренном порядке выполнена хирургическая 
обработка раны, при ревизии раны дном ее являлась 
поверхность плечевой кости. Повреждений маги-
стральных сосудисто-нервных пучков не выявлено. 
Края раны частично иссечены до здоровых тканей, 

установлен пластинчатый резиновый дренаж в рану, 
последняя послойно ушита, наложены наводящие 
швы. Также выполнен монтаж системы скелетно-
го вытяжения с проведением спицы через локтевой 
отросток локтевой кости (рис. 5б), груз по оси 5 кг. 
В послеоперационном периоде получал антибакте-
риальную терапию, после консультации невроло-
га рекомендована нейротропная витаминотерапия 
(группа В).

Пластинчатый дренаж удален на 4-е сутки, ске-
летное вытяжение продолжено до 10 дней до мо-
мента заживления раны в области правого плеча. 
Далее выполнен демонтаж скелетного вытяжения, 
при пальпации отмечалась патологическая подвиж-
ность отломков. Под контролем ЭОП выполнена 
репозиция отломков метаэпифиза, которые фикси-
рованы тремя спицами Киршнера через противопо-
ложные кортикальные слои. Далее метаэпифиз фик-
сирован двумя спицами Киршнера с проксимальным 
отломком через костномозговой канал последнего 
(установлены Х-образно по типу титановых эла-
стических стержней – TEN). При осмотре под ЭОП 
патологическая подвижность при пассивных движе-
ниях между отломками не определялась, пассивные 
движения в плечевом суставе 100/20/0 (ограничение 
движений связано с тяжестью полученной травмы, 
длительным вынужденным положением в локтевом 
суставе при лечении методом скелетного вытяже-
ния). Пациенту была наложена асептическая повяз-
ки на рану и места введения спиц, а также проведена 
гипсовая иммобилизация (рис. 6а).

В послеоперационном периоде ребенку продол-
жена длительно гипсовая иммобилизация согласно 
данным рентгенограмм (рис. 6б). Выписан на 14-е 
сутки после оперативного лечения. Чувствитель-
ность и двигательная активность пальцев кисти вос-

Рисунок 5. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента Ч., 13 лет (а – при поступлении, б – в условиях ске-
летного вытяжения) 
Figure 5. Patient Ch., 13, X-ray images of the right elbow joint (a – at admission, b – in conditions of skeletal traction)

а б
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становлены. Наблюдался амбулаторно травматоло-
гом по месту жительства, этапные рентгенограммы 
пациента обсуждались коллегиально на базе ОДКБ, 
так как имелись признаки гипертрофического разрас-
тания костной мозоли по внутреннему краю плечевой 
кости, а также дефект костной ткани в зоне перелома 
по наружной поверхности (участок кости, вероятно, 
утраченный при травме).

Через 1 мес. после оперативного лечения выпол-
нено удаление части спиц (3 спицы, фиксирующие 
дистальные отломки к проксимальному отломку) 
в амбулаторных условиях, так как дистальные кон-
цы спиц оставлены выстоящими над кожей. «Осе-
вые» спицы, проведенные по типу TEN, удалены 
через 2 мес. (рис. 7). 

Обсуждение
Лечение пациентов с многофрагментарными 

переломами дистальных отделов плечевой кости 
в настоящее время является актуальной проблемой 
травматологии детского возраста. Данный вариант 
повреждения характерен для подростков ввиду по-
степенной оссификации костной ткани и возраста-
ния ее «хрупкости» в случае приложения значитель-
ной силы при падении с опорой на область локте-
вого сустава, поэтому важными аспектами терапии 
является полное восстановление функции повреж-
денного сустава и целостности кости [11]. Причем 
такой алгоритм, в свою очередь, можно считать тре-
бованием к методам лечения таких пациентов. Вну-
трисуставные многофрагментарные переломы типа 

Рисунок 6. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента Ч., 13 лет (а – в гипсе после оперативного лечения, 
б – через 1 мес. после оперативного лечения)
Figure 6. Patient Ch., 13, X-ray images of the right elbow joint (a – in plaster after surgical treatment, b – 1 month after surgical 
treatment)

Рисунок 7. Рентгенограммы правого локтевого сустава пациента Ч., 13 лет (а – 2 мес. после оперативного лечения, 
б – после удаления металлоконструкций)
Figure 7. Patient Ch., 13, X-ray images of the right elbow joint (а – 2 months after surgical treatment, b – after removal of metal 
structures)

а

а

б

б
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В и С по классификации АО опасны формированием 
контрактур в послеоперационном периоде, а потому 
методы остеосинтеза должны позволять пациенту 
как можно раньше прис тупить к разработке иммо-
билизованных суставов (в частности, локтевого) 
для профилактики такого грозного осложнения. 
Однако в таком случае велика вероятность вторич-
ного смещения отломков в ситуации недостаточно 
стабильного синтеза. В связи с этим выбор метал-
локонструкции и подход к лечению в каждом случае 
подбирается индивидуально [12]. Также не стоит 
пренебрегать допустимыми смещениями у пациен-
тов детского возраста. Бесспорно, у подростков их 
диапазон гораздо меньше, чем у детей младшей воз-
растной группы, но применение травматичных ме-
тодик для максимально точного сопоставления от-
ломков неоправданно ввиду неудовлетворительных 
функциональных результатов лечения (тугоподвиж-
ность суставных поверхностей, нарушение трофики 
тканей, контрактуры и пр.) [13]. 

В представленной нами работе описаны два, 
на наш взгляд, принципиально отличающихся клини-
ческих случая многофрагментарных переломов (от-
крытого и закрытого) дистальных отделов плечевой 
кости. Важными отличиями являются локализация 
и характер повреждения (наличие или отсутствие ран 
в проекции зоны перелома). 

В клиническом случае № 1 представлена типичная 
картина перелома типа 13С (У-образный внутрисус-
тавной перелом дистального метаэпифиза). У дан-
ного больного линия перелома практически перпен-
дикулярно проходит через ямку локтевого отростка, 
что значительно усложняет манипуляции и увели-
чивает необходимость длительной иммобилизации. 
В качестве основных задач лечения данных переломов 
нами рассматриваются устранение смещения отлом-
ков и уменьшение диастаза между ними, чего можно 
добиться посредством закрытой репозиции под конт-
ролем ЭОП и перкутанного остеосинтеза спицами 
после предварительной длительной тракции по оси 
конечности методом скелетного вытяжения. Стоит от-
метить, что диастаз (около 5 мм) между внутрисустав-
ными фрагментами значительно уменьшился за вре-
мя наблюдения и практически отсутствовал (прикрыт 
формированием костной мозоли) через 3 мес. к мо-
менту удаления спиц. Результаты лечения данного 
пациента подтверждают справедливость указанных 
выше суждений.

В клиническом случае № 2 рассматривается от-
крытый Т-образный перелом нижней трети дисталь-
ного метаэпифиза плечевой кости (комбинированный 
вариант 12C и 13В по классификации АО), линия пе-
релома огибает ямку локтевого отростка, сохраняя ее 
целостность. Нами также применялась подобная так-
тика, описанная выше. Но в данном случае наличие 

раны в нижней трети плеча препятствовало выполне-
нию оперативного вмешательства по одномоментно-
му синтезу перелома. В связи с этим первым этапом 
лечения использовали традиционный метод скелетно-
го вытяжения, который позволил снизить компрессию 
между отломками, уменьшить вероятность повреж-
дения сосудисто-нервных пучков и восстановить це-
лостность кожных покровов. Далее было выполнено 
оперативное лечение, особенностью которого явля-
лась постановка спиц по типу TEN по ходу костно-
мозгового канала. Благодаря описанной тактике были 
достигнуты удовлетворительные результаты лечения 
с сохранением функции локтевого сустава и восста-
новлением целостности поврежденного сегмента пле-
чевой кости.

Использование перкутанного спицевого остеосин-
теза под контролем ЭОП достаточно распространен-
ный вариант стабилизации отломков в детской травма-
тологической практике, так как позволяет минимизи-
ровать повреждение окружающих тканей и добиться 
достаточного сопоставления и компрессии отломков, 
как важного условия для дальнейшей консолидации 
зоны перелома [3, 14]. Но при многофрагментарных 
переломах использование данного метода несколько 
ограничено, так как стоит учитывать размеры фраг-
ментов, степень повреждения суставной поверхно-
сти, наличие повреждения кожных покровов и пр. 

Встречаются публикации, которые рекомендуют 
использование аппаратов внешней фиксации у паци-
ентов с подобными травмами, открытых репозиций 
с накостным остеосинтезом или же применение ком-
бинированных вариантов лечения. Каждый из указан-
ных вариантов обладает рядом как преимуществ, так 
и недостатков, по сравнению с другими [5, 8]. 

Заключение
Сочетание традиционных методов лечения (нало-

жение системы скелетного вытяжения), современных 
технологий (ЭОП-контроль), альтернативных (нети-
пичные) вариантов использования металлоконструк-
ций позволяют добиться хороших функциональных 
результатов лечения у такой категории пациентов.
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