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Надвиросткові переломи плечової кістки у дітей та підлітків:  
сучасні погляди на діагностику та лікування

Вступ. Переломи дистального епіметафізу плечової кістки у дітей та підлітків є однією з найпоширеніших травм, які складають 
від 16 до 50% серед переломів кісток в цілому та 50–80% від усіх внутрішньосуглобових пошкоджень верхньої кінцівки. Серед пошко-
джень даної локалізації превалюють надвиросткові (3–18%) та черезвиросткові переломи (57,5–70%) переважно у дітей віком від 5 до 
9 років. Незадовільні результати лікування складають від 6,67% до 18,2%. Мета дослідження: визначити сучасні принципи лікування 
над- та черезвиросткових переломів у дітей та підлітків, проблемні питання та перспективні шляхи їх вирішення. Матеріал і методи 
дослідження. Проведено аналіз літературних джерел використовуючи бази даних Pubmed, Up-to-date, Scopus, Web of Science, Med-
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Line, The Cochrane Library, EMBASE, Global Health ,за пошуком: над- та черезвиросткові переломи у дітей та підлітків, діагностика та 
лікування. Результати дослідження та їх обговорення. При надвиросткових переломах найбільш характерними є нервово-судинні 
ускладнення (пошкодження плечової артерії, серединного або променевого нервів), які частіше виникають при переломах Gartland III. 
Відносна частота ушкодження нервів після надвиросткових переломів плечової кістки складає 12–20%, серед яких 2–6,5% ятрогенного 
походження, яке виникає під час закритої репозиції та черезшкірної фіксації. Судинні ураження, повʼязані з переломами дистального 
метаепіфізу плечової кістки зустрічаються в 3,2–14,3%. Важливим дискусійним питанням є способи фіксації відламків після закритої 
та відкритої репозиції. На сьогоднішній день існують дві найпоширеніші конфігурації щодо фіксації надвиросткових переломів у дітей 
та підлітків: конструкція з перехрещеними шпицями (найбільш вживана) та конструкція з використанням 2 або 3 латеральних шпиць 
з їх дивергенцією у коронарній площині. Висновки. 1. Надвиросткові переломи є одним з найчастіших пошкоджень дистального кінця 
плечової кістки, частіше зустрічаються у хлопчиків віком від 4 до 9 років (58,3% випадків). Вагома частка судинно-нервових ускладнень 
при даних переломах на фоні особливостей дітей та підлітків в плані оцінки суб’єктивних відчуттів, потребує цілеспрямованого дослі-
дження при первинному огляді. 2. Поглиблення знань шляхом анатомо-біомеханічних досліджень характеристик конструкцій з пере-
хрещеними та коронарними застосуванням фіксуючих елементів дозволить удосконалити існуючі та стануть підгрунтям для розробки 
новітніх засобів фіксації, що суттєво поліпшить результати лікування надвиросткових переломів у дітей та підлітків.

Ключові слова: плечова кістка, надвиросткові переломи, діти, підлітки, діагностика, лікування.
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Supracondylar fractures of the humerus in children and adolescents:  
current views on diagnosis and treatment

Introduction. Fractures of the distal epimetaphysis of the humerus in children and adolescents are one of the most common injuries, 
accounting for 16 to 50% of bone fractures in general and 50–80% of all intra-articular injuries of the upper extremity. Among the injuries 
of this location, supracondylar (3–18%) and interspinous fractures (57.5–70%) prevail, mainly in children aged 5 to 9 years. Unsatisfactory 
treatment results range from 6.67% to 18.2%. The purpose of the study: to determine the modern principles of treatment of supra- and 
transdiscal fractures in children and adolescents, problematic issues and promising ways to solve them. Material and Methods. The literature 
was analysed using the Pubmed, Up-to-date, Scopus, Web of Science, MedLine, The Cochrane Library, EMBASE, Global Health databases 
using the search terms: supra- and transdigital fractures in children and adolescents, diagnosis and treatment. Results and their discussion. In 
supracondylar fractures, the most common are neurovascular complications (damage to the brachial artery, median or radial nerves), which are 
more common in Gartland III fractures. The relative incidence of nerve damage after supracondylar humerus fractures is 12–20%, including 
2–6.5% of iatrogenic origin, which occurs during closed reduction and percutaneous fixation. Vascular lesions associated with fractures of the 
distal metaepiphysis of the humerus occur in 3.2–14.3%. An important debatable issue is the methods of fixation of fragments after closed 
and open reduction. To date, there are two most common configurations for fixation of supracondylar fractures in children and adolescents: 
a crossed pinning design (the most common) and a design using 2 or 3 lateral pins with their divergence in the coronal plane. Conclusions.  
1. Supracondylar fractures are one of the most common injuries of the distal end of the humerus, more common in boys aged 4 to 9 years (58.3% 
of cases). A significant proportion of neurovascular complications in these fractures against the background of the peculiarities of children 
and adolescents in terms of subjective sensations requires a targeted study during the initial examination. 2. Deepening of knowledge through 
anatomical and biomechanical studies of the characteristics of structures with crossed and coronal use of fixation elements will improve the 
existing ones and will become the basis for the development of new fixation devices, which will significantly improve the results of treatment of 
supracondylar fractures in children and adolescents.

Key words: humerus, supracondylar fractures, children, adolescents, diagnosis, treatment.

Вступ. Переломи дистального епіметафізу плечової 
кістки у дітей та підлітків є однією з найпоширеніших 
травм, які складають від 16 до 50% серед переломів 
кісток в цілому та 50–80% від усіх внутрішньо 
суглобових пошкоджень верхньої кінцівки [1, с. 134]. 
Серед пошкоджень даної локалізації превалюють 
надвиросткові (3–18%) та черезвиросткові переломи 
(57,5–70%) переважно у дітей віком від 5 до 9 років 
[2, с. 197]. З віком частка таких переломів зменшується, 

а типи переломів змінюються. Існують протирічча 
щодо частки ураження домінантної руки [3, с. 395].

Надвиросткові та черезвиросткові переломи час-
тіше трапляються у хлопчиків під час гри надворі 
(47%), вдома (31%) та в навчальних закладах (7%). 
Превалює непрямий механізм пошкодження – падіння 
на руку (94%) [4, с. 242].

Ускладненнями даних переломів може бути інфек-
ція, компартмент синдром, обмеження або втрата 
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рухів в ліктьовому суглобі, сповільнена консолідація 
або незрощення, cubitus varus 3–57% [5, с. 7–8]. При 
надвиросткових переломах найбільш характерними 
є нервово-судинні ускладнення (пошкодження плечо-
вої артерії, серединного або променевого нервів), які 
частіше виникають при переломах Gartland III. Від-
носна частота ушкодження нервів після надвиростко-
вих переломів плечової кістки складає 12–20%, серед 
яких 2-6,5% ятрогенного походження, яке виникає 
під час закритої репозиції та черезшкірної фіксації. 
Судинні ураження, повʼязані з переломами дистального 
метаепіфізу плечової кістки зустрічаються в 3,2–14,3% 
[6, с. 19; 7, с. 423].

Консервативне та оперативне лікування, особливо 
з впровадженням новітніх технологій для забезпе-
чення останнього, суттєво поліпшили результатив-
ність. Однак, дані літератури вказують, що результати 
лікування були відмінними у 81,33–83,3%, хорошими 
3,33–12,5%, задовільними 4,2–6,67% та незадовіль-
ними – від 6,67% до 18,2% [8, с. 16].

Незважаючи на достатньо велику кількість дослі-
джень стосовно лікування переломів дистального 
метаепіфізу плечової кістки ще й досі залишається 
ціла низка невирішених питань серед яких: визначення 
оптимальних термінів і умов для закритої репозиції та 
оперативних втручань, способів фіксації після закритої 
та відкритої репозиції.

Методологія та методи дослідження. Проведено 
аналіз літературних джерел використовуючи бази 
даних Pubmed, Up-to-date, Scopus, Web of Science, Med-
Line, The Cochrane Library, EMBASE, Global Health, 
РІНЦ за пошуком: над- та черезвиросткові переломи 
у дітей та підлітків, діагностика та лікування для визна-
чення сучасних принципів лікування над- та черезви-
росткових переломів у дітей та підлітків, проблемні 
питання та перспективні шляхи їх вирішення.

Результати досліджень та їх обговорення. Частка 
ушкодження нервів при надвиросткових переломах пле-
чової кістки складає 12–20%, серед яких 2–6,5% ятро-
генного походження, як наслідок технічних помилок 
під час закритої репозиції та перкутанної фіксації шпи-
цями [9, с. 1067]. Нервово-судинні ускладнення частіше 
виникають при переломах Gartland III. Більшість нейро-
праксій відновлюються самостійно, однак характерні 
випадки коли порушення нервової провідності потребу-
ють довготривалого консервативного або відповідного 
хірургічного втручання. В середньому для повного від-
новлення функції нерва необхідно 3–6 місяців [6, с. 20].

Судинні ураження, повʼязані з переломами дис-
тального метаепіфізу плечової кістки зустрічаються 
в 3,2–14,3% випадків [7, с. 427]. Одним із варіантів 
пошкодження судин при над- та черезвиросткових 
переломах може бути відсутність пульсу на променевій 
та ліктьовій артеріях, при зовні нормальному вигляді 
кінцівки (рожева та тепла). До тепер немає єдиної 
думки: чи доречно проводити ранню діагностику та 
оперативне втручання в даній ситуації, або варто оби-
рати очікувальну тактику і сподіватися на самостійне 
відновлення перфузії. 

Одні дослідники вважають, що при судинних 
ускладненням у вигляді «рожевої руки» без пульсу (при 

відсутності радіального пульсу без інших ознак ішемії) 
очікувальна тактика виправдана, інші вважають за необ-
хідне обовʼязково виконувати оперативне втручання 
для відновлення кровотоку з метою попередження роз-
витку більш серйозних ускладнень [10, с. 141; 11, с. 3].

Іншим варіантом пошкодження судин може бути 
відсутність пульсу на променевій артерії з недостат-
ньою перфузією у вигляді «холодної та блідої руки», 
що потребує доплерографічного дослідження та невід-
кладного хірургічного втручання з метою відновлення 
кровообігу, навіть шляхом резекції ураженої ділянки 
кістки та виконанням реконструктивного анастамозу 
в випадку дискретного ураження інтіми. Несвоєчасна 
діагностика таких станів може призвести до постій-
ної дисфункції судин або навіть до втрати кінцівки 
[12, с. 260].

Враховуючи частку судинно-нервових порушень 
при переломах дистального метаепіфізу плечової 
кістки необхідно проводити детальне неврологічне та 
судинне обстеження: оцінка пульсу, температура кін-
цівки, капілярне повернення та пульсоксиметрія. 

Навіть при пошкодженні променевого нерва пацієнт 
може вказувати на нормальні відчуття в руці, що пояс-
нюється тим, що дорсальна гілка мʼязово-шкірного 
нерва може «перекривати» променевий нерв на тиль-
ній стороні кисті, тому важливо ретельно перевіряти 
рухи та відчуття під час огляду пацієнта [13, с. 469]. 
Складнощі діагностики нервово-судинних пошкоджень 
також повʼязані з віком дитини, особливо молодшого 
віку, які далеко не завжди можуть пояснити свої від-
чуття коректно та виконати вказівки лікаря правильно. 
Діагностика неврологічних та судинних порушень 
може бути ускладнена в гострій фазі, в зв’зку з відтер-
мінуванням самої симптоматики [14, с. 705]. У пацієн-
тів в яких не пальпується пульсація променевої артерії 
рекомендовано проводити ультразвукове доплеровське 
дослідження, у важких випадках КТ-ангіографію. 
Деякі з авторів при відсутності нормального сигналу 
при доплерографічному дослідженні рекомендують 
негайне хірургічне втручання [7, с. 422]. 

Серед нечастих ускладнень зустрічаються псевдо 
аневризми, які виникають в результаті часткового 
пошкодження артерії, яке супроводжується крововили-
вом, який блокує частину її діаметру. Згустки утворю-
ються навколо оточуючих структур через переферичну 
інвазію фіброзної тканини та внутрішнього ендотелію. 
Відмінністю від справжньої аневризми є відсутність 
ендотеліальних шарів новмальної артерії. Основною 
небезпекою цього ускладнення є тромбоз та стиснення 
серединного нерва [15, с. 354]. 

До нетипових ускладнень відноситься травматич-
ний розрив променевого нерва [16, с. 105].

Найбільш важким є поєднане ускладнення, коли 
страждає декілька нервово-судинних структур. Опи-
саний випадок надвиросткового перелому, який супро-
воджувався пошкодженням серединного та ліктьового 
нервів, променевої та ліктьової артерій [17, с. 629]. 

Важким ускладненням при надвиросткових пере-
ломах є компартмент-синдром, який зустрічається до 
1% випадків [18, с. 343]. Підвищення тиску в кістково-
фасціальних футлярах призводить до зниження перфу-
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зійного тиску і як наслідок викликає ішемію мʼязів та 
нервів. Чинниками розвитку данного стану може бути 
пошкодження судин (що є показанням до негайного 
оперативного втручання) або неправильна іммобіліза-
ція кінцівки, коли кут згинання в ліктьовому суглобі 
перевищує 90°. Найбільшу чутливість до початкової 
ішемії демонструє нерв з парестезіями або гіпостезі-
ями, що можуть супроводжуватися функціональними 
аномаліями протягом перших 30 хвилин, а незворотні 
зміни настають через 12–24 год від початку ішемії. 
Реакція мʼязів протилежна, незворотня втрата функції 
наступає в перші 4 год, майже одночасно з початковими 
проявами. Діагностика компартмент синдрому у дітей 
ускладнена їх фізіологічною неспроможністю пра-
вильно описувати свої відчуття. П’ять класичних ознак 
компартмент-синдрому: непропорціональний біль, 
парестезія, параліч, блідість, відсутність пульсу є нена-
дійними щодо пацієнтів дитячого віку, тому більш чут-
ливими показниками розвитку компартмент-синдрому 
є підвищення потреби в анальгетиках, занепокоєння та 
збудження. 

Найефективнішим методом лікування компартмент-
синдрому є своєчасне зменшення внутрішньофасціаль-
ного тиску шляхом послаблення гіпсової пов’язки на 
фоні відповідного консервативного лікування, а при 
важкій ступені – термінова декомпресивна фасціотомія 
[19, с. 300]. 

Інструментальне забезпечення діагностики пере-
лому є достатнім та реалізується шляхом викорис-
тання класичного рентгенологічного обстеження, при 
необхідності проведення КТ, МРТ. Основним методом 
діагностики є ренгенологічне дослідження в двох про-
екціях. Однак, зважаючи на особливості будови кіс-
ток дитячого скелету у недосвідчених лікарів можуть 
виникнути певні труднощі в постановці діагнозу. 
Комп’ютерна томографія (КТ), ультразвукове дослі-
дження (УЗД) та магнітно-резонансна томографія 
(МРТ) можуть бути додатково використані для харак-
теристики патології та для уточнення пошкодження. 
КТ проводиться при складних переломах з метою дета-

лізації його характеристики і суттєво підвищує якість 
передопераційного планування. УЗД є доцільним спо-
собом для візуалізації вторинних центрів окостеніння 
в ділянці ліктьового суглоба та при дослідженні стану 
нервів та судин. Поперечна ультрасонографія дозво-
ляє просто і достовірно визначити стабільність при 
переломах надвиростків з мінімальним зміщенням без 
прийому седативних препаратів, виключає іонізуючий 
вплив на пацієнта. МРТ є інформативним методом візу-
алізації для оцінки аномалій кісткового мозку, хрящо-
вих структур або м’яких тканин [20, с. 559]. 

Сучасна тактика лікування надвиросткових пере-
ломів у дітей та підлітків представлена на малюнку 1. 

В залежності від типу перелому представлена 
тактика реалізується: при переломах без зміщення – 
зовнішня імобілізаці; при переломах зі зміщенням від-
ламків – закрита репозиція + імобілізація, закрита репо-
зиція + перкутанна фіксація + імобілізація, відкрита 
репозиція + бікортикальна фіксація + імобілізація.

Важливим дискусійним питанням є способи фікса-
ції відламків після закритої та відкритої репозиції. На 
сьогоднішній день існують дві найпоширеніші конфігу-
рації щодо фіксації надвиросткових переломів у дітей 
та підлітків: конструкція з перехрещеними шпицями 
(найбільш вживана) та конструкція з використанням 2 
або 3 латеральних шпиць з їх дивергенцією у коронар-
ній площині [21, с. 1]. 

Одним з головних чинників для виконання лате-
ральної фіксації відламків на противагу перехресному 
способу є зменшення ризику ятрогенного пошкодження 
ліктьового нерва під час проведення медіальної шпиці 
або штифта. Частка ятрогенного пошкодження ліктьо-
вого нерва з медіальною фіксацією становить від 0% до 
9,4% [22, с. 69–70]. 

 Alexander M. Bitzer at al. ретроспективно проаналі-
зували результати лікування у пацієнтів з надвиростко-
вими переломами плечової кістки, яким була виконана 
перехресна та латеральна фіксація двома шпицями. 
Частка післяопераційних ліктьових нейрапраксій ста-
новила 9,4% у групі з перехресною фіксацією, в той час 

   
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мал. 1. Лікувальна тактика при надвиросткових переломах 
плечової кістки 
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як пре латеральній – таких ускладнень не відмічалось 
[23, с. 1]. 

Проведене експериментальне анатомо-біомеханічне 
дослідження також підтверджує, що при використанні 
2–3 шпиць проведених з латеральної сторони, які мають 
різні напрямки в корональній і сагітальній площинах, 
порівняно з схрещеними та конструкціями з 3 бічними 
шпицями, що розходяться лише в корональній площині 
забезпечує достатню жорсткість фіксаціїї віждламків 
[24, с. 1]. 

Однак з цього приводу існують і протилежні погляди, 
що потребує подальшого грунтовного вивчення.

Дискусійними питаннями також є: вплив вхід-
ної точки металевої конструкції, кількості штифтів 
та їх розміру. Основні положення стосовно даних 
питань викладені в роботі Gottschalk Hilton Phillip at 
al. [25, с. 447]. Автори на двадцяти синтетичних пле-
чових кістках моделювали різні типи надвиросткових 
переломів. Досліджували точки введення та характе-
ристики фіксації штифтами діаметром 1,6 та 2,0 мм, 
а також визначали характеристики фіксації двома та 
трьома конструкціями. Кожна конструкція була переві-
рена на розгинання, варусну, вальгусну, внутрішню та 
зовнішню ротацію. Дані щодо жорсткості фрагментів 
(Н/мм або Н мм/градус) аналізували за допомогою 
багатофакторного дисперсійного аналізу та аналізу 
Bonferroni post hoc (P<0,05).

 За результатами досліджень важливе значення, 
особливо в протидії ротаційних рухів, має капітелярна 
точка введення конструкції. Окрім цього вона має 
також додаткові переваги, а саме: збільшує фіксацію 
дистального фрагменту, максимізує розділення штиф-
тів у місці перелому та забезпечує достатньо місця для 
розміщення третього бічного штифта, при потребі.

Поточне дослідження продемонструвало, що кон-
струкція штифта 2,0 мм була жорсткішою, ніж конфі-
гурація 1,6 мм щодо варусної, внутрішньої та зовніш-

ньої ротації, P<0,05, але немає різниці в довжині. Крім 
того, було доведено, що два 2,0-мм штифти, розміщені 
через пряму бічну початкову точку, були еквівалентні 
трьом 1,6-мм штифтам і кращі, ніж три 1,6-мм штифти 
(пряма бічна) щодо внутрішнього та зовнішнього 
обертання. Ця тенденція була подібною в капітелярній 
початковій групі.

Цілком зрозуміло, що масивнішні штифти 
забезпечать більшу стабільність, але не кожному 
пацієнту потрібні більші штифти. Kocher в якості 
керівництва використовували вагу тіла: якщо пацієнт 
важив ≤20 кг, то використовували штифти 1,6 мм; 
якщо пацієнт важив >20 кг, то обирали діаметер 
штифта 2,0 мм. На нашу думку більш обгрунтований 
підхід пропонує Srikumaran et al., які визначали розмір 
штифта за співвідношенням діаметра конструкції 
до товщини кортикального відділу плечової кістки 
пацієнта – для «великого» штифта співвідношення має 
бути >1 [26, с. 795].

Однак з цього приводу існують і протилежні погляди, 
що потребує подальшого грунтовного вивчення.

Висновки з дослідження
1. Надвиросткові переломи є одним з найчастіших 

пошкоджень дистального кінця плечової кістки, час-
тіше зустрічаються у хлопчиків віком від 4 до 9 років 
(58,3% випадків). Вагома частка судинно-нервових 
ускладнень при даних переломах на фоні особливостей 
дітей та підлітків в плані оцінки суб’єктивних відчут-
тів, потребує цілеспрямованого дослідження при пер-
винному огляді. 

2. Поглиблення знань шляхом анатомо-біомеха-
нічних досліджень характеристик конструкцій з пере-
хрещеними та коронарними застосуванням фіксуючих 
елементів дозволить удосконалити існуючі та стануть 
підгрунтям для розробки новітніх засобів фіксації, що 
суттєво поліпшить результати лікування надвиростко-
вих переломів у дітей та підлітків.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Інформація про фінансування. Автори заявляють про відсутність сторонньої фінансової підтримки даного 

дослідження.
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