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Актуальность. При надмыщелковых переломах Гартланда III типа у детей требуется срочная медицинская по-
мощь. На сегодняшний день проведено небольшое количество исследований, посвященных выбору времени 
проведения операции и оценке клинических результатов лечения.
Цель  — определить, как время, прошедшее от момента травмы до операции, влияет на результаты лечения 
надмыщелковых переломов Гартланда III типа у детей.
Методы. В исследуемую группу вошли дети, поступившие в больницу с  апреля 2003 по декабрь 2013 г. с над-
мыщелковым перелом плечевой кости Гартлaнда III типа. Пациенты были разделены на три группы: те, кому 
медицинская помощь была оказана менее чем через 6 ч после травмы; те, кому медицинская помощь была 
оказана в  период от 6 до 12 ч после травмы; и  те, кому медицинская помощь была оказана в  период от 12 до 
24 ч после травмы. Мы проанализировали, повлияло ли время проведения операции на такие клинические ре-
зультаты, как сращение перелома, объем движений, периоперационные осложнения и длительность операции.
Результаты. В течение 24 ч всем пациентам была проведена закрытая репозиция с чрескожной фиксацией спи-
цами. В результате исследования была выявлена тенденция к увеличению длительности операции при задерж-
ке оперативного лечения, однако статистически незначимая. У пациентов всех трех групп зарегистрирована 
сходная частота неврологических осложнений. Было зафиксировано 11 (14,7 %) случаев предоперационного 
неврологического дефицита, но, несмотря на это, все пациенты полностью восстановились после операции. 
Показатели объема движения в  локтевом суставе и  сроки сращения перелома так же не отличались во всех 
группах.
Вывод. При надмыщелковых переломах Гартланда III типа у детей операция может быть отложена на срок до 
24 ч, что позволяет проводить операции в  дневное время, а  не в  ночные часы, а  следовательно, более точно 
оценить кровообращение, наличие травмы нервов и отека.
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DOES THE TIMING OF SURGERY AFFECT OUTCOMES 
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Background. Gartland type III supracondylar fractures in children are treated as emergency. But there are few studies 
about surgical timing and clinical outcomes.
Aim. To evaluate whether the time interval from injury to surgical treatment affects the treatment outcomes of 
Gartland type III supracondylar fractures in children.
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Methods. The study population comprised all children presenting to our hospital between April 2003 and December 2013, 
who had Gartland type III supracondylar humerus fracture. Patients were divided into three groups: those who were 
treated within less than six hours from injury, those who were treated between six and twelve hours, and those who were 
treated between twelve and twenty four hours after injury. In this retrospective study, we checked whether the timing of 
surgery affected clinical outcomes such as bone union, range of motion, peri-operative complications, and operation time.
Results. All patients were treated with closed reduction and percutaneous pin fixation within 24 hours. This study 
showed a trend that the delay in the timing of surgery after traumatic injury increases operation time, however with 
no statistical differences. The neurological complications were similar in the three groups. There were 11 cases (14.7%) 
of preoperative neurologic deficit, however every patient recovered postoperatively. There was no difference between 
the three groups in terms of clinical outcomes such as range of motion of the elbow and bone union.
Conclusion. For Gartland III pediatric supracondylar humerus fractures, operation can be delayed for up to 24 hours, 
which may allow time for operation during regular hours, rather than late at night, with thorough evaluation of 
circulation, nerve injury, and swelling. 

Keywords: pediatrics; humerus supracondyle; fractures; surgical timing.

Актуальность

Надмыщелковые переломы плечевой кости со-
ставляют около 50–70 % всех переломов локтево-
го сустава у детей. Данные переломы встречаются 
в  основном в  возрасте от 5 до 7 лет [1, 2]. Пере-
лом дистального отдела плечевой кости возника-
ет под действием изгибающей или разгибающей 
силы. При чрезмерном разгибании, направленном 
к  заднему дистальному отделу плечевой кости, 
происходит смещение места перелома. Это явле-
ние наблюдается в 95 % случаев переломов [3].

Чаще всего при надмыщелковых переломах 
плечевой кости у  детей используют классифика-
цию Гартланда [4]. Эти переломы разделяют на 
три типа в  зависимости от наличия кортикально-
го повреждения в  сагиттальной плоскости и  по-
тенциальной степени повреждения. Переломы II 
и  III типов обычно требуют закрытой репозиции 
и фиксации с помощью спиц, в то время как пере-
ломы I типа лечат консервативно с помощью гип-
совой фиксации [5].

Среди осложнений при переломах можно вы-
делить сосудисто-нервные повреждения, огра-
ничение объема движений, тугоподвижность 
суставов, а  также варусную и  вальгусную дефор-
мации конечности [6, 7]. При переломах Гартланда 
III  типа требуется немедленная закрытая репози-
ция [7]. Тем не менее операции по поводу над-
мыщелковых переломов плечевой кости у  детей 
часто приходится проводить ночью из-за боль-
шого количества плановых операций, экстренных 
операций или из-за необходимости ожидания для 
проведения операции на голодный желудок.

Исследователи не могут прийти к  единому 
мнению о  том, когда стоит выполнять операции 
при надмыщелковых переломах плечевой кости 
у  детей [8, 9]. Мы предположили, что такие опе-
рации могут быть отложены на срок до 24 ч после 
травмы и  это статистически значимо не повлияет 

на клинический исход при отсутствии нервно-со-
судистых повреждений. В этом случае можно про-
водить операции в дневное время, а не выполнять 
срочные операции ночью. Следовательно, можно 
более точно оценить кровообращение, повреж-
дение нервов и  наличие отека, что позволяет по-
высить вероятность положительного исхода опе-
рации.

Цель данного исследования заключалась 
в оценке влияния времени проведения операции на 
клинические исходы при переломах дистального 
отдела плечевой кости Гартланда III типа у  детей.

Материалы и методы

Мы провели ретроспективное одноцентровое 
описательное когортное исследование (4-й уро-
вень). Истории болезней пациентов, получивших 
надмыщелковые переломы плечевой кости и  про-
оперированные с  апреля 2004 по декабрь 2013 г., 
были взяты из ортопедической базы данных ле-
чебного учреждения. В исследование были вклю-
чены пациенты с  незрелым скелетом, у  которых 
был диагностирован перелом дистального отдела 
плечевой кости Гартланда III типа. Из исследо-
вания исключали пациентов, которые поступили 
в больницу после неудачной консервативной тера-
пии, пациенты с  переломами Гартланда I и  II  ти-
пов, с  открытыми переломами, патологическими 
переломами костей и  пациенты, прекратившие 
наблюдение менее чем через год после операции. 
Из 97 отобранных детей с надмыщелковыми пере-
ломами плечевой кости согласно вышеописанным 
критериям в  исследуемую группу были включены 
75 пациентов — 49 мальчиков и 26 девочек. Сред-
ний возраст участников составил 6,0  года. Паци-
ентами были дети в возрасте от 2 до 11 лет.

Операции выполнены одним хирургом. Ни 
в  одном из случаев кровоостанавливающие жгу-
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ты не использовали. В ходе операций проводили 
закрытую репозицию и  чрескожную фиксацию 
спицами под общим наркозом. В случаях не-
удачной закрытой репозиции или если состояние 
пациента было неудовлетворительным, выпол-
няли дополнительную репозицию с  проведением 
2,4  мм спицы Киршнера и  манипуляцией ею по 
типу джойстика (рис.  1). После репозиции для 
фиксации использовали спицы Киршнера диаме-
тром 1,4 или 1,6 мм. Через 3 недели после опе-
рации выполняли контрольные рентгенограммы 
и  с  учетом скорости сращения перелома опре-
деляли сроки удаления спицы и  снятия гипса. 
После удаления спиц и  снятия гипса пациенты 
возобновили повседневную деятельность с  не-
большой физической нагрузкой без пассивных 
занятий лечебной физической культурой. Кон-
трольную рентгенографию проводили через 6 не-
дель, 3, 6 и 12 мес.

Мы проанализировали время от получения 
травмы до операции, длительность операции, объ-
ем движений в локтевом суставе и такие осложне-
ния, как инфекция и  деформация. Информация 
о  времени, прошедшем от получения травмы до 
операции, была предоставлена родителями или 
опекуном ребенка. Длительность операции опре-
деляли как срок от начала до конца операции без 
учета времени, затраченного на подготовку к опе-
рации и  проведение анестезии. Объем движений 
в локтевом суставе измеряли в течение года.

Результаты рентгенографии были независи-
мо оценены двумя опытными хирургами-ортопе-
дами, которые достигли консенсуса. В качестве 
стандартной оценки репозиции надмыщелковых 
переломов у детей использовали метод Williamson 
et  al. [10]: вычисляли угол между продольной 
осью плечевой кости и  эпифизарной пластинкой 
плечевой кости (угол Баумана) по рентгенограмме 
в  передне-задней проекции. Референтное значе-
ние угла Баумана  — 73 ± 6°. Значение определяли 
по рентгенограммам в  передне-задней проекции, 
сделанным через год после операции. При этом 
по рентгенограммам регистрировали время сра-
щения. Критерием сращения служило образова-
ние костной мозоли по меньшей мере в трех кор-
тикальных слоях.

Пациенты были разделены на три группы 
в  зависимости от времени, прошедшего с  момен-
та получения травмы до операции: 6 ч, от 6 до 
12 ч и  от 12 до 24 ч. Мы сравнили клинические 
результаты, включая длительность операции, угол 
Баумана, объем движений в  локтевом суставе 
и рентгенологическое сращение для трех групп.

Результаты для всех групп сравнили с  учетом 
среднего и стандартного отклонения с применени-

ем дисперсионного анализа. Для выявления связи 
между травмой, временем операции и  клиниче-
скими результатами использовали корреляцион-
ный анализ Пирсона. Все статистические анализы 
были выполнены с  помощью программы PASW 
Statistics 18.0 (IBM Corp., Armonk, NY, US). Зна-
чение p < 0,05 считали статистически значимым. 
Данное исследование было рассмотрено и одобре-
но экспертным советом организации (протокол 
KBSMC2018-03-002).

Результаты

В 43 случаях переломы произошли на левой 
руке, в  32 случаях  — на правой. Пациенты полу-
чили травмы при падении (с кровати или дива-
на — 43 случая), поскользнувшись (21 случай), во 
время езды на велосипеде (7 случаев) и  прыжков 
на батуте (4 случая). Двадцать семь переломов 
случились на детской площадке и 19 — дома.

В 29 случаях дети получили травмы до 16:00, 
в  45 случаях  — после 16:00. Только в  одном слу-
чае ребенок получил травму в  период между по-
луночью и  ранним утром (рис.  2). Было зареги-
стрировано 11 (14,7 %) случаев травмы нерва до 
операции: 4 случая повреждения лучевого нерва 
(«висячая кисть»), 4 случая повреждения средин-
ного нерва (потеря чувствительности в  ладонной 
поверхности указательного пальца) и 3 случая по-
вреждения переднего межкостного нерва (паци-
ент не мог поднять вверх большой палец). Во всех 
случаях отмечено восстановление функции нервов 
к  последнему визиту. Повреждения сосудов заре-

Рис. 1. Метод репозиции (по типу джойстика) с  ис-
пользованием спицы Киршнера 2,4 мм



28 Оригинальные исследОвания

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. Том  7. Выпуск  2. 2019

гистрировано не было. Средняя длительность опе-
рации составила около 40 ± 17 мин. В  58  случаях 
две спицы были установлены латерально и  одна 
спица  — медиально (рис.  3). У  всех пациентов 
наблюдалось первичное сращение переломов без 
инфек ционных осложнений или деформаций.

Все пациенты были прооперированы в течение 
24 ч после травмы: в 18 случаях — в течение 6 ч по-

сле травмы (1-я группа), в 30 случаях — в период 
от 6 до 12 ч (2-я группа) и в 27 случаях — в пери-
од от 12 до 24 ч (3-я группа). В 1, 2 и 3-й группах 
средняя продолжительность операции составила 
39,4 ± 11; 39,3 ± 13 и 41,1 ± 16 мин соответственно. 
Несмотря на то что задержка операции после полу-
чения травмы влекла за собой увеличение продол-
жительности операции, разница в  длительности 
операции во всех трех группах была статистиче-
ски незначимой (p > 0,05) (табл.  1). Корреляцион-
ный анализ Пирсона показал, что длительность 
операции не была связана со временем, про-
шедшим с  момента получения травмы до опера-
ции (p = 0,997). Средний угол Баумана составил 
72,4 ± 2,2; 71,9 ± 2,0; 72,4 ± 2,0° в  1,  2 и  3-й  груп-
пах соответственно. Статистически значимых раз-
личий выявлено не было (p > 0,05). Среднее время 
рентгенологического сращения кости составило 
6,6 недели в 1-й группе, 6,5 недели — во 2-й груп-
пе и  6,74 недели  — в  3-й группе. Различия меж-
ду группами были статистически незначимыми.

Обсуждение 

Надмыщелковые переломы плечевой кости 
у  детей являются наиболее частыми перелома-
ми данной локализации. На их долю приходится 
около 50–70 % всех переломов локтевого сустава 
у  детей. Среди всех переломов у  детей до 7 лет 
данные травмы составляют 30 % [1, 2, 11–13]. Для 
таких переломов наиболее часто используют клас-
сификацию Гартланда, согласно которой перело-
мы делят на три типа в  зависимости от степени 
кортикальных разрушений и  степени смещения 
в  сагиттальной плоскости. Эта классификация 
была объединена с  другой классификацией  — 
классификацией Уилкинса, которая основана на 
направлении транслокации [14]. Mubarak и Davids 
подразделили перелом I типа на Ia (без вывиха) 
и  Ib (с вклинением медиальной кортикальной 
пластинки и  переразгибанием). Недавно Leitch 
описал IV тип [15] с  разнонаправленной неста-
бильностью, который, однако, еще не утвержден.

Способ лечения зависит от типа перелома. При 
надмыщелковых переломах плечевой кости Гарт-
ланда I типа накладывают гипсовую повязку или 

Рис. 3. Послеоперационные рентгенограммы, показы-
вающие надмыщелковый перелом, зафиксированный 
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Рис. 2. Распределение времени травмы

Таблица 1
Клинические результаты

  Показатели Группа 1 (n = 18) Группа 2 (n = 30) Группа 3 (n = 27) n
Длительность операции, мин 39,4 (±11,1) 39,3 (±13,5) 41,1 (±16,2) 0,868
Объем движений, ° 129,4 (±1,1) 128,6 (±1,4) 129,3 (±1,4) 0,545
Угол Баумана, ° 72,4 (±2,2) 71,9 (±2,0) 72,4 (±2,0) 0,606
Время сращения, нед. 6,6 (±0,9) 6,5 (±0,8) 6,7 (±0,9) 0,340
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прибегают к  вытяжению. При переломах со сме-
щением Гартланда II или III типа обычно приме-
няют закрытую репозицию и  фиксацию спицами.

Известно, что при закрытой репозиции про-
гноз восстановления лучше, чем при откры-
той  [16–18]. Иногда используют штифты или 
аппараты наружной фиксации, однако наиболее 
часто выполняют чрескожную фиксацию спицами 
Киршнера  [19,  20]. В случае неудачной закрытой 
репозиции или неудовлетворительного состоя-
ния после репозиции можно провести репозицию 
с  помощью S-образной спицы или кровеостанав-
ливающего зажима типа «москит» через разрез 
3–5 мм. Suh et al. [21] сообщают о  хороших ре-
зультатах репозиции, которую хирург осуществля-
ет большим пальцем через минимальный разрез 
на передней стороне. Parmaksizolgu et al. удалось 
достичь репозиции с помощью проведения спицы 
Киршнера и  манипуляции ею по типу джойсти-
ка  [22]. В этом исследовании только в  одном  слу-
чае возникли сложности при проведении закрытой 
репозиции: потребовалась чрескожная репозиция 
с  помощью 2,4 мм спицы Киршнера. Прогноз 
восстановления был хорошим во всех группах.

Исследователи все еще не обладают достаточ-
ной информацией об осложнениях [23–31] и  не 
знают, насколько безопасны те или иные методы 
фиксации. Ведутся споры и  по поводу количе-
ства спиц [32–34]. Спица большого диаметра мо-
жет повредить локтевой нерв и  стать причиной 
инфекции в  зоне ее прохождения. Тем не менее 
Srikumaran et al. сообщают об отсутствии взаи-
мосвязи между диаметром спицы и  осложне-
ниями [35]. В большинстве случаев используют 
спицы Киршнера диаметром 1,4 или 1,6 мм. В до-
полнение к  латерально расположенным спицам 
мы устанавливали спицы медиально для лучшей 
фиксации. Применение одновременно латераль-
ной и  медиальной фиксации спицами позволяет 
достичь лучшей ротационной стабильности, чем 
в  случае с  применением одной лишь медиальной 
фиксации. Однако как медиально, так и латераль-
но установленные спицы могут вызвать ятроген-
ное повреждение локтевого нерва, поэтому при 
проведении спицы медиально следует соблюдать 
осторожность [36, 37]. В данном исследовании 
всем пациентам были выполнены закрытая репо-
зиция и  чрескожная фиксация с  помощью спиц 
под общим наркозом. В большинстве случаев были 
установлены две спицы латерально и  одна спица 
медиально (спицы Киршнера 1,4 или 1,6 мм).

Согласно одному исследованию недостаточ-
ная квалификация хирурга может приводить 
к ослож нением примерно в 17 % случаев [38]. Эти 
ослож нения могут включать повреждение сосудов 

и  нервов, инфекцию, ишемическую контрактуру 
Фолькмана, варусную деформацию, контрактуру 
сустава и  оссифицирующий миозит. Используя 
разнообразные методы лечения, исследователи пы-
тались свести к  минимуму риск осложнений  [5], 
среди которых наиболее распространенным яв-
ляется варусная деформация. Она возникает не 
вследствие нарушения роста после травмы, а из-за 
неправильной репозиции или ее потери [39–42]. 
Большинство варусных деформаций образуются 
в результате наклона мыщелков, медиальной рота-
ционной и разгибательной деформации. Такие де-
формации необратимы. Хотя в  большинстве слу-
чаев они приводят только к внешней деформации 
конечности, может также наблюдаться мышечная 
слабость или произойти перелом латерального 
мыщелка. Если разгибательная деформация не бу-
дет скорректирована, это может стать причиной 
ограничения сгибания и переразгибания. Для того 
чтобы свести к  минимуму риск возникновения 
варусной деформации после операции, необхо-
димо сохранять фиксацию после прочной и  пра-
вильной репозиции до сращения кости. В  этом 
исследовании средние углы Баумана, измеренные 
в  последнем годовом периоде наблюдения, со-
ставили 72,4 ± 2,2° в  1-й группе, 71,8 ± 2,0° во 2-й 
и  72,4 ± 2,0° в 3-й группе. Во всех трех группах 
размеры углов были удовлетворительными, без 
варусной деформации, при которой может потре-
боваться корригирующая остеотомия. Объем дви-
жений в  локтевом суставе, измеренный во время 
последнего визита через год, был в  пределах нор-
мы (для 1-й группы  — 129,4 ± 1,1°; для 2-й груп-
пы  — 128,6 ± 1,4°; для 3-й группы  — 129,3 ± 1,4°). 
Значимых (p > 0,05) различий в  объеме движений 
в  локтевом суставе в  группах выявлено не было.

В ходе метаанализа лечения надмыщелковых 
переломов у  детей, проведенного Babal et al. [36], 
было показано, что при экстензионном типе не-
врологические повреждения отмечаются пример-
но в 12,7 % случаев, в то время как при флексион-
ном типе перелома  — примерно в  16,6 % случаев. 
При экстензионном типе наиболее часто встреча-
ются повреждения переднего межкостного нерва, 
при флексионном типе  — повреждения локтевого 
нерва. В этом исследовании повреждение нервов 
было выявлено в  11 случаях. Все были вылечены 
без осложнений.

Согласно недавним исследованиям при закры-
том переломе Гартланда III типа без нервно-сосу-
дистых повреждений пациент имеет хороший про-
гноз, если операция проводилась в плановом, а не 
в  экстренном порядке [43]. Carmichel et  al.  [43] 
отметили, что в  большинстве случаев подобных 
переломов пациенты не нуждаются в  экстренной 
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операции. Некоторые ретроспективные исследо-
вания показали, что клинический результат при 
срочной операции и  операции по истечении 12  ч 
с  момента травмы был одинаков  [8,  9]. Однако 
Ramachandran et al. [44] сообщили, что частота 
возникновения компартмент-синдрома в  случаях, 
когда операция при травматических повреждени-
ях осуществлялась спустя 22 ч после травмы, была 
значительно выше по сравнению с теми случаями, 
когда с  момента травмы проходило менее  22  ч. 
Согласно исследованию пациенты с  изолирован-
ными переломами Гартланда III типа, оперирован-
ные через 12 ч после травмы, имели плохой про-
гноз [45]. По данным Walmsley и  et  al.  [46], при 
оказании медицинской помощи через 8 ч после 
травмы вероятность благоприятного исхода от-
крытой репозиции повышалась. В исследовании 
Yildrim et al. [47] в 190 случаях проведения опера-
ции по поводу надмыщелковых переломов Гарт-
ланда III типа через 32 ч после травмы пациенты 
намного чаще нуждались в  открытой репозиции 
и  операция занимала больше времени, чем в  тех 
случаях, когда медицинская помощь была оказана 
в  течение 32 ч после травмы. В случае задержки 
операции по поводу травмы длительность опе-
рации увеличивалась [47]. Другими словами, чем 
раньше была выполнена операция, тем меньше 
времени она занимала и  тем быстрее проходило 
восстановление. В результате этого исследования 
было установлено, что, хотя существует тенден-
ция к  увеличению продолжительности операции 
при задержке с  ее выполнением после травмы, 
статистически значимое различие в  продолжи-
тельности операции, если операция проводилась 
в течение 24 ч после травмы, отсутствует.

Одно из ограничений этого исследования за-
ключалось в  том, что во всех случаях лечение 
было оказано в  течение 24 ч после травмы и  со-
стояло в  закрытой репозиции и  фиксации отлом-
ков с  помощью спиц, поэтому мы не анализиро-
вали осложнения после операций, выполненных 
через 24 ч после травмы. Другим ограничением 
было то, что наше исследование было ретроспек-
тивным и  проводилось на относительно неболь-
шом количестве пациентов, вследствие чего для 
подтверждения представленных результатов по-
требуются дополнительные крупномасштабные 
проспективные исследования.

Тем не менее важно, что была выявлена взаи-
мосвязь между сроками операции после трав-
мы и  ее клиническими результатами. При этом 
в случае проведения лечения в течение 24 ч после 
травмы отсутствует статистически значимая раз-
ница между временем осуществления и  продол-
жительностью операции по поводу полученной 

травмы. Так как в большинстве случаев пациенты 
получают травмы во второй половине дня, опе-
рации чаще всего выполняют ночью или ранним 
утром из-за необходимости проводить операции 
на голодный желудок. При отсутствии нервно-со-
судистых осложнений, требующих немедленного 
лечения и  срочного хирургического вмешатель-
ства, операции можно осуществлять в  течение 
24 ч после травмы, то есть в  дневное время, а  не 
поздно ночью или рано утром.

Заключение

В случае выполнения операции по поводу над-
мыщелковых переломов плечевой кости Гартлан-
да III типа без нервно-сосудистых повреждений 
в  течение 24 ч после травмы не обнаружено вза-
имосвязи между временем проведения операции 
и  ее клиническим исходом. С учетом полученных 
результатов мы настоятельно рекомендуем про-
водить операции в  дневное время в  течение 24 ч 
после травмы со всеми необходимыми обследова-
ниями, включая оценку крово обращения, анализ 
возможных травм нервов и наличие отеков.
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