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Резюме. Тирсак бўғими соҳаси синиқлари болаларда энг кўп учрайди. Елка суяги ташқи кондилуси 

синиқлари (ЕТКС) учраш миқдори бўйича транскондиляр синиқлардан кейин 2 - ўринда туради. Бу синиқларнинг 

асорати сифатида контрактура, битмай қолиш, псевдоартрозлар кузатилади. Эски травмалар қаторида ЕТКС 

псевдоартрозлари 26% салмоқда учрайди. Псевдоартрозлар ривожланиши сабабларини аниқлаш мақсадида 

диагностикадаги адашишлар, даволашдаги хатоликлар ўрганилган. Асосий сабаблар шу синиқларга хос 

хусусиятлар: синиқ бўлагини силжишга мойил қилувчи омиллар –бўғим ичи синиқ эканлиги, синиқ чизиғининг 

ғалтак медиал қисмидан бошланиши, синиқ чизиғи йўналишининг вертикал қиялиги, ташқи эпикондилусга 

мушаклар бирикиши силжишга олиб келади. ЕТКС – бу суяк ва тоғай тўқимали жой синиғи бўлиб, синиқ 

юзаларининг ўртача 51% юзаси тоғай тўқимадан эканлиги операция вақти синиқ бўлаги анатомияси ўрганилиб 

аниқланди. Суякли юза ва тоғайли юза битиши муддатлари ҳар хил. Тоғай юзали синиқ битиши учун узоқроқ 

муддатга ташқи иммобилизацияни давом эттиришга тўғри келади. Гипс боғлов билан даволаш жараёнида 

такрор силжиш бўлган беморларда, силжиш ўлчами 3 мм ва ундан кўп беморларда янги синиқ даврида операция 

қилиб даволаш битмасликлар олдини олиб, псевдоартрозлар профилактикасидир. 

Калит сўзлар: Синиш, суяк битмаслиги, псевдоартроз, ташқи кондилус, елка. 

 

Abstract. Fractures of the elbow joint area most often occur in children. Fractures of the humeral condyle occupy 

the second place in terms of load after transcondylar fractures. Complications of these cysts are contracture, nonunion 

and the formation of pseudarthrosis. Among old frames, FLCH false joints are present in 26% of cases. In order to identify 

the causes of pseudarthrosis, errors in diagnosis and treatment were studied. The main reasons are the characteristics of 

these fractures: factors predisposing to displacement of the fragment - internal fracture of the joint, the beginning of the 

fracture line from the medial part of the helix, the vertical slope of the direction of the fracture line, the attachment of 

muscles to the lateral epicondyle leads to displacement. FLCH is a fracture of a fracture site with bone and cartilage tis-

sue; on average, 51% of the fracture surfaces are cartilage tissue. Bone surfaces and rough surfaces have different matu-

ration times. External immobilization should be continued for a longer period of time to allow superficial fractures to 

heal. In patients with repeated displacement during treatment with a plaster cast, in patients with a displacement of 3 mm 

or more, surgery for a new fracture is the prevention of pseudarthrosis, preventing treatment failure. 

Keywords: Fracture, nonunion, pseudarthrosis, external condyle, shoulder. 
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Актуальность. Переломы области локтево-

го сустава являются самыми частыми поврежде-

ниями опорно-двигательной системы у детей. Пе-

реломы наружного кондилуса плечевой кости 

(НКПК) у детей по частоте занимают 2- место, 

среди переломов области локтевого сустава после 

чрезмыщелковых переломов. После них удетей 

наиболее часто наблюдаются посттравматические 

контрактуры локтевого сустава и несращенияот-

ломка, лечение которых остается одной из самых 

сложных в детской травматологии [6, 8]. В диаг-

ностике и лечении травм области локтевого сус-

тава у детейдостигнутызначительные успехи, по-

ложительные результаты составляют 79 – 81 %, 

число неудовлетворительных результатов все еще 

остаетсявысоким [5, 10]. Частота псевдоартрозов 

наружного мыщелка (анатомическое название 

наружного мыщелка – capitulum humeri, головка 

мыщелка, головочка, головчатое возвышение) у 

детей, средизастарелих повреждений по литера-

турным данным составляет в среднем 26% [3, 7]. 

Одной из значительных проблем при диаг-

ностике и лечении переломов НКПК с осложнен-

ным течением является недостаточная изучен-

ность причин нарушения консолидации, отсутст-

вие комплексного обследования [1, 2, 10, 16]. В 

настоящее время при обследовании детей с пере-

ломами и их последствиями основным методом 

диагностики является рентгенологический метод, 

также используется наиболее перспективные ме-

тоды диагностики, такие как компьютерная томо-

графия, термография, лазерная допплеровская 

флоуметрия, ультрасонография [9]. 

В соответствии с справедливым понятием о 

том что консолидация костных отломков при пе-

реломах костей у детей протекает более благопо-

лучно чем у взрослых, наибольшее число травма-

тологов используют в своей повседневной прак-

тике консервативные методы лечения .Нередко 

травматологи выбирают оперативный метод ле-

чения перелома у ребенка в тех случаях когда 

есть возможность консервативными способами 

достичь хорошего результата. По словам Г.М Тер-

Егиазарова(8): расширение показаний к опера-

тивному лечению переломов у детей, так же как и 

необоснованный отказ от оперативного лечения в 

показанных случаях, одинаково вредны, влекую-

щие за собой осложненное течение перелома,в 

виде как замедленно срастающиеся переломы( 5). 

Замедленная консолидация на различных этапах 

лечения переломов длинных костей и фазах фор-

мирования костного регенерата именуется раз-

лично: замедлено срастающиеся переломы, не 

срастающиеся и несросшиеся переломы, по-

сттравматические ложные суставы и дефекты 

длинных трубчатых костей. Каждый из перечис-

ленных терминов является фазой течения ослож-

ненного нарушением консолидации перелома – 

фазами патологического процесса репаративной 

регенерации кости. Время перехода от одной ста-

дии несращения к другой различно и зависит от 

целого ряда факторов: локализации повреждения; 

возраста ребенка; степени нарушений процессов 

регенерации; мироциркуляторных расстройств; 

наличия или отсутствия признаков остеопороза и 

выбранной тактики лечения [9]. 

Цель исследования –изучение иописание 

причины развития несросшихся переломов, псев-

доартрозов НКПК и их профилактики. 

Материал и методы. Наше сообщение ос-

новано на анализе причины, диагностики и лече-

нии несросшихся переломов и псевдоартрозов у 

57 больных, которым лечение проводилось за пе-

риод 2012-2022 гг. Представители мужского пола 

были – 36, женского – 21. Возраст больных: до 5 

лет– 10, от 6 до 8 лет – 24, от 9 до 14лет -16, 15лет 

и старше – 7. По давности после травмы больные 

поступили в сроках: от 1 месяцев до 6 мес. – 25 

больные, от 7 мес. до 1 года – 18, от 2 г. до 12 лет 

- 14 детей. Также у 15 больных с переломом со 

смещением и перелом-вывихом отломка НКПК 

мы изучали анатомическую структуры отломка во 

время операции: насколько отломок состоит из 

части блока, головки мыщелка, наружного над-

мыщелка, раневая поверхность отломка представ-

лена больше из хрящевой ткани или из костной 

ткани. Все 15 больные лечились оперативном пу-

тем за 2021 -2023гг., среди них 4 были женского 

пола, 11 – мужского пола. По возрасту они рас-

пределялись: 2 г. – 3 больные, 3 – 4 г.- 7 , 5 – 7 лет 

5 больные. По смещению отломков: перелом – 

вывих отломка наблюдался у 4, смещение отлом-

ка на 5 – 9 мм у 2, смещение на 4 мм у 3, смеще-

ние на 3 мм у 6 больных. По давности травмы 

спустя 7 -15 дней поступили 3 больные, осталь-

ные после 1 – 3 дня послетавмы. 

Переломы наружной части эпиметафизади-

стального суставного конца плечевой кости име-

нуемый в литературе как «переломы головки 

мыщелка (головочки – capitulumhumeri) плечевой 

кости (ГМПК)» объемлет в себе часть блока, го-

ловочки, наружного надмыщелка – все они вместе 

-наружного кондилуса.Название перелома - пере-

лом наружного кондилуса плечевой кости 

(НКПК) - fracture oft he lateral humeral condyle су-

дя по клинико-рентгенологическими данными 

псевдоартрозов ГМПК более точно соответствует 

к сути данного перелома (рис. 1) 
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Рис. 1. Рентгенограммы псевдоартрозов наружного кондилуса плечевой кости (НКПК) – fracture of the 

lateral humeral condyle 

 

 
 

Рис. 2. а. схема образования линии Storen, б. В норме при проведении прямой линии по оси диафиза 

лучевой кости и продолжит ее в сторону дистального конца плечевой кости, она проходит через центр 

окостенения – ядра окостенения головки мыщелка 

 

Таблица 1. Распределение больных по оказанию медицинской помощи до обращения стационар. 

Медицинская помощь была оказана 

Кем N % 

Врачами 42 73,7 

Немедицинскими специалистами 11 19,3 

Помощь не оказано ни с кем 4 7,0 

Всего: 57 100% 

 

Среди причин осложнений переломов 

НКПК указывают следующие: 

1) диагностические ошибки – а) непра-

вильное клинико-рентгенологическое обследова-

ние, б) неправильная трактовка рентгенологиче-

ских изменений из-за незнания врачами возрас-

тных рентгенологических особенностей локтевого 

сустава ребенка; 

2) ошибки, допущенные при лечении [11]. 

Для правильного лечения внутрисуставных 

переломов, как известно, необходимо знаниевоз-

растных рентгенологических особенностей рас-

тущей кости. 

До определенного возраста дистальный 

эпифиз состоит из хрящевой ткани, которая явля-

ется рентгенопрозрачной. Мыщелок окостеневает 

в известной последовательности из 4 точек – го-

ловчатого возвышения, внутреннего надмыщелка, 

блока и наружного надмыщелка. Первым центром 

окостенения является головчатое возвышение, 

которое выявляется рентгенологически в возрасте 

от 1 месяце до 3,5 лет (В.П.Воробъев,1932; 

J.Caffey, 1950), а по Г.А.Баирову (1962) –от 2 ме-

сяца до 1 года (цит. по Шамсиеву А.М., Уринба-

евП.У., 2000, рис.). 

Чтобы избегнуть диагностический ошибки, 

особенно при переломах головчатого возвышения 

со смещением, следуют помнить, что ядро око-

стенения последнего находится на линии, прове-

денной по оси лучевой кости на рентгенограммах, 

выполненных в типичных взаимно перпендику-

лярных (фронтальной и сагиттальной) проекциях( 

линияStoren). Нужно также учитывать, что голов-

чатое возвышение вместе с блоком имеет физио-

логический изгиб кпереди на30-40˚(рис. 2). 

Если иметь ввиду, что эпиметафизарные 

переломы головчатого возвышения плечевой кос-

ти у детей встречаются наиболее часто (78,3%), то 

при таких переломах на рентгенограммах всегда 

видна тень оторвавшейся от метафиза костной 

пластинки (рис. 4,5); этот факт должен способст-

вовать уменьшению диагностических ошибок 
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(если этот отломок не трактуется ошибочно как 

ядро окостенения наружного надмыщелка). 

Определение линии Storen на рентгено-

граммах служит к уменьшению диагностических 

ошибок (рис. 2). 

Предшествовавшее лечение. Нами под-

вергнуты тщательному анализу предыдущее ле-

чение больных. Как показал результаты анализа 

дети до поступления в стационар в 73,7 % случаев 

лечились у врачей, но из-за допущенных ошибок 

в диагностике и лечении развился несросшиеся 

переломы и псевлоартрозы (табл. 1). 

Как видно из таблицы 1 больные до поступ-

ления в стационар, в 26,3 % случаев лечились не у 

врачей, что явилась также причиной развития не-

сросшихся переломов и псевлоартрозов. 

Ошибки допущенные в лечении. Среди 57 с 

псевдоартрозами у 9 больных рентгенологически 

имелось латеральное смещение с поворотом от-

ломка, подвывихом, вывихом отломка. У 1 боль-

ного среди них была успешная репозиция, но с 

вторичным смещением, у 3 – безуспешная репо-

зиция, 5 больных лечили гипсовой иммобилиза-

цией на 2-3 недели. У данной группы больных 

показание к хирургическому лечению не было 

установлено, развился несросшийся перелом с 

вывихом отломка (рис. 3). 

Из 57 у 48 больных смещение отломков бы-

ло типичное: латеральное+ проксимальное сме-

щение на 4-5 мм, в результате чего между отлом-

ками образовался зазор-диастаз на 2-3-4 мм и бо-

лее.В предидущем этапе у 8 (17,7%) больных бы-

ла предпринята закрытая репозиция, которая у 3 

была удачной, но с повторным вторичным сме-

щением отломка в гипсовой повязке; остальных 

(40 больных– 82,3%) лечили гипсовой повязкой. 

Длительность наружной иммобилизации у 8 

(17.7%) больных составил 2 недели, у 29 (60,4%) 

больных 3 недели у 11(22,9%) - 4 недели.Эти сро-

ки для сращения для данных переломов являются 

малыми. 

Обоснование удлинения срока наружной 

иммобилизации.Представим из клинических на-

блюдений, обосновывающие необходимости уд-

линения срока наружной иммобилизации руки 

гипсовой повязкой у детей младшего возраста 

Больная. Н. 2,5 года обратились на 12- день 

после травмы.Смещение 2 мм.Лечиласьгипсовой 

повязкой (рис. 4). Рекомендована продолжать ле-

чении в гипсовой повязке. Контроль на 28- день. 

Перелом еще не сросся (рис. 5). 

 

  
а. б. 

Рис. 3. а –Рентгенограмма локтевого сустава в день травмы: перелом с вывихом НКПК. б - Спустя 1 год 

5 месяцев – несросшийся перелом с вывихом НКПК 

 

  
Рис. 4. Рентгенограмма – смещение отломка НКПК на 2 мм. и фото б-й Н., 2.5 г.- сгибание руки огра-

ничено 
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Рис. 5. Продолжение. Б-я. Н. 2,5 го-

да.Рентгенограмма на 28 - день после травмы. На 

рентгенограмме в боковой проекции виден зазор 

– диастаз (рекомендованафиксация руки по Бла-

унту ещё на 15 дней) 

Рис. 6. Рентгенограмма б-й Т.4г. спустя 1 месяц по-

сле травмыот 28 ноя. 2019г.: застарелый перелом 

НКПК со смещениемкнаружи на 4 мм, смещение 

кзади 3 мм, на боковой проекции виден зазор 

 

  
Рис. 7. Продолжение наблюдения б-й Т 4 г. Рент-

генограмма спустя 3 недели (20 дек-2019) после 

предидущего осмотра, сращение наступает, но 

еще заметно видно зазор на боковой проекции. 

Рекомендован иммобилизация по Blaunt 

Рис. 8. Продолжение рис.7: Прошел еще 1 ме-

сяц(23 янв.2020). Общий срок прошедший после 

травмы 57 дней ( 8 недели). Перелом сросся 

 

 
Рис. 9. Продолжение. Фото пациентки Т. С. 4 года (рентгенограммы см . рис. 6,7,8).Функция локтевого 

сустава восстановлена 

 

Представим клиническое наблюдение с ус-

тойчивым положением отломка, сросшийся за 8 

недели. Б-я Т.4г.28 ноя.2019 получила травму, 

врачами перелом не был диагностирован. Руку 

подвешивали к шее.После получения травмы на 

3-день заболела гепатитом, лечилась в инфекци-

онном отделении, иммобилизация руки не прово-

дилась, рука находилась в покое. Спустя 1 месяц 

обратились, на рентгенограмме обнаружен заста-

релый перелом НКПК со смщением кнаружи на 4 
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мм, смещение кзади 3 мм, на боковой проекции 

виден зазор (рис. 6). 

В первом случае у 2 годовалой пациентки 

перелом с небольшим 2 мм смещением за 28 дней 

не сросся. Во втором наблюдении перелом со 

смещением на 4 мм, несмотря на отсутствие им-

мобилизации величина смещения не увеличилось, 

что характеризирует перелома как перелом с ус-

тойчивым положениемотломка, с отломком без 

тенденцииксмещению. Без применения гипсовой 

повязки перелом сросся за 8 недели. 

 Следующий случай из практики показыва-

ет, что переломы НКПК бывают и с неустойчивой 

позицией отломка. Клиническое наблюдение с 

неустойчивымположением отломка, с вторичным 

смещением в гипсовой повязке. Б-й Б.Ш. 2017 

г.р., травму получил 25 сент. 2021г. и на рентге-

нограмме выявлен перелом НКПК со смещением 

на 5 мм отломка. После репозиции отломков рука 

была иммобилизована в гипсовой повязке. Через 

4 дня на контрольной рентгенограмме в гипсовой 

повязке определено вторичное смещение отломка 

(29. 09 2021), что является признаком неустойчи-

вого положения отломка, т.е перелом с более 

склонным к смещению отломком (рис. 10). 

Наиболее склонность отломка к смещению 

(тенденция к смещению) находится в свойстве 

перелома: а) начало линии излома в блоке: при 

движении на отломок давит локтевая и лучевая 

кость; б) косо – вертикальное направлении линии 

излома - оно способствует к смещению отломка в 

латеральное ипроксимальное направление, лате-

ральное – проксимальное смещение приводит 

ксоприкосновению разнородных (костной хряще-

вой) тканей поверхности (рис. 11); в) прикрепле-

ние мышц предплечья к наружному надмыщелку, 

спазм которых способствует к смещению. 

Из-за особенностей направления линии 

излома наблюдается характерное смещение кна-

ружи+проксимальное, отломоксоскальзывается 

по плоскости излома кнаружи и по ходу излома 

смещается в проксимальное направлению (под-

нимается кверху). В такой позиции отломков 

можно будет полагать, что хрящевая поверхность 

излома эпифиза будет противостоит костной по-

верхности излома метафиза. Происходит сопри-

косновение разнородных тканей. 

Наше изучение возникновение времени 

первоначальной травмы показало, что у более по-

ловины детей травмы происходили в 2 - 6 летних 

возрастах. 

 

   
а. б. в. 

Рис. 10. Рентгенограммы б-го Б.Ш. 2017 г.р. а -в день травмы: перелом НКПК со смещением отломка на 

5 мм. б - после репозиции отломков, отломки сопоставлены, в гипсовой повязке( 25 сент. 2021г.).На 

когтрольной рентгенограмме на 5 - деньопределяется вторичное смещение ( от 29. 09 2021) 

 

  
Рис. 11. Косо вертикальное направление линии излома, латеральное – проксимальное смешение 
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Рис. 12. Анатомическое изучениеотломка 

сежегоперелома НКПК б-го Т.Д. 2019г.р. (2 

года) во время операции. День операции: 10 

дек.2021.Визуальное изучение и фото от-

ломка НКПК, видна что хрящеая 

поверхность больше, чем костная 

поверхность 

Рис. 13. Б-й Н.Э (3 года). День операции: 5 апр. 2023. 

Рентгенограмма, визуальное изучение и фото отломка 

НКПК 

 

    
Рис. 14. Б-я. Я. 2020г.р. (2 года) День операции: 9 март 2022. Рентгенограмма, визуальное изучение и 

фото отломка НКПК 

 

   
Рис. 15. Б-й Б.М. 3 года. День операции: 14 окт.2022.Визуальное изучение и фото отломка НКПК 

 

Отломок латерального кондилуса у 2-6 

летних детей состоит из хрящевой, и из костной 

ткани. Поверхность излома тоже.Мы у 15 

больных в упомянутой возрастной группе ( у 2 – 5 

летних) с переломом со смещением и перелом-

вывихом отломка НКПК изучали анатомическую 

структуры отломка во время операции визуально 

и путем фотографирование. Уточнили 

структуральное формирование отломка, его части 

- блока, головки мыщелка, наружного 
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надмыщелка, насколько раневая поверхность 

отломка представлена из хрящевой икостной 

ткани .На фото измеряли общую поверхность 

излома в мм квадрате. Найденную величину 

считали за , 100%, изатем вычисляли хрящевую 

поверхность в процентном отношении (рис. 

12,13,14,15). 

Как показали наши измерения хрящевая 

поверхность составляет от 31 до 72 %, от общей 

поверхности, в среднем 51,2 %от общей 

поверхности излома (рис. 16). 

Обсуждение. В настоящее время общепри-

нятым считается, что переломы НКПК с поворо-

том отломка, подвывихом, вывихом отломка ле-

чатся оперативным путем. На предшествовавшем 

этапе лечения у 9 больных с несросшимися пере-

ломами рентгенологически с латеральным сме-

щением, с поворотом отломка, подвывихом, вы-

вихом отломка в свежем периоде не было уста-

новлено показание к хирургическому лечению.Из 

48 больных с типичным: латеральное+ прокси-

мальное смещением на 4-5 мм,40 больных – 

82,3% лечили гипсовой повязкой. У 78,1% дли-

тельность наружной иммобилизации составил 2-3 

недели. Надо отметить, что за приведенные сроки 

иммобилизаци костно-хрящевые отломки не сра-

стаются.Срокинаружной иммобилизации необхо-

димой для сращения свежего перелома НКПКпо 

литературным данным разный - 4 недель по Г.М. 

Тер-Егиазаров, B.T. Cтужина, П. Уринбаев, 

(1976); до 4- 6 недель по 

SongKSatall,(2008);WeissJMatall,(2009);YuxiSuatal

l,(2019); до 8 -12 недель по FlynJ.(1989). 

Поверхность излома переломов НКПК у де-

тей младшего возраста на метафизарной части 

состоит из костной ткани, на эпифизарной части 

из хрящевой ткани:в среднем 51,2 %от общей по-

верхности излома.Процессы регенерации на них 

протекают по разной интенсивности. 

Это убедительно было подтверждено в 

опытах Г.И. Лаврищевой (1996). Несмотря на то, 

что в ее экспериментах создавались наиболее бла-

гоприятные условия для заживления костно- хря-

щевой раны в ряде опытов отмечало «неравно-

мерное» сращение ран. Так на 14-16 –й день у 

25%, на 19-21-й день у 33%, через месяц у 50% 

кроликов при наличии сращения в области кост-

ной раны в хрящевой ране сращение не было от-

мечено. 

Анализ предшествовавшего лечения по 

причине несращения выяснял что срок длитель-

ности иммобилизации у 78,1% больных после 

свежей травмы составил 2-3 недели, у 21,9% 4 

недели. Небольшое (до 3-5 мм) смещение отломка 

кнаружи, даже без его поворота, создает диастаз 

по всей поверхности излома, в этом немалую роль 

играет начало линии излома в блоке, косо верти-

кальное направление линии излома,прикрепление 

мышц предплечья к наружному надмыщелку, 

Смещение, диастаз приводят к полицикличному 

течению процесса репаративной регенерации, что 

требует более длительной иммобилизации.У 

больных на рентгенограммах выявляется харак-

терное смещение кнаружи+проксимальное, при 

этом отломок соскальзывает по плоскости излома 

и по ходу излома поднимается кверху и в такой 

позиции отломка хрящевая поверхность излома 

эпифиза будет противостоит костной поверхности 

излома метафиза.Происходит соприкосновение 

разнородных тканей. 

Наличие диастаза, соприкосновение разно-

родных тканей по-видимому, замедляет образова-

ние регенерата, и за обычный срок иммобилиза-

ции сустава он оказывается непрочным. 

 

 
Рис. 16. Доля поверхности хрящевой ткани в % костной хрящевой раневой поверхности отломка пере-

ломов НКПК у детей 
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Назначение занятий лечебной гимнастики 

может негативно влиять на неокрепшую мозоль , 

с последующим развитиемнесращения. На рент-

генограммах врач видит образование мозоли ме-

тафиза, по срокам которого решает вопрос о пре-

кращении наружной иммобилизации и начало 

движения в суставе, назначении ЛФК. Однако за 

время срока сращения метафиза хрящевая часть 

отломка несрастается. Для прекращения иммоби-

лизации и начало движения в суставе врачу необ-

ходимо учитывать сращения хрящевой части от-

ломка – сращения эпифиза. 

Таким образом, к причинам несращения 

данных переломов наряду с другими факторами 

относятся: локализация, внутрисуставной харак-

тер, наиболее склонность (тенденция) к смеще-

нию отломка ,неустойчивое положение отломка, – 

нестабильный отломок, консервативный подход 

врачей к лечению больных с наличием смещение 

отломка латеральное проксимальное, ссоприкос-

новением разнородных тканей,костно-хрящевая 

поверхность излома, с различными сроками сра-

щения и отсутствия качественной наружной им-

мобилизации на достаточный срок, у больныхс 

небольшим смещением и.диастазом между от-

ломками. 

Выводы. Переломы НКПК у детей в 78,3 % 

случаях являютяэпиметафизарными, которые на 

рентгенограммах проявляются с видимым отлом-

ком от метафиза, что должно служит к уменьше-

нию диагностических ошибок. 

В свойстве переломов НКПК имеются фак-

торы усиливающие склонность отломка к смеще-

нию – начало линии излома в блоке, косо верти-

кальное направление линии излома, прикрепление 

мышц предплечья к наружному надмыщелку, 

спазм которых способствует к смещению.У боль-

ных с вторичным смещением отломка,и у боль-

ных со смещением на 3мм и более должно быт 

установлено показание к операцию. Консерватив-

ного лечения ввиде гипсовой иммобилизации ру-

ки можно будет применять у больных с перело-

мом со смещением 2-3 мм в условиях, если опре-

делено устойчивое положение отломка, без тен-

денции к смещению его. 

Костный отломок НКПК у детей является 

костным- хрящевым отломком. Он в среднем 51% 

от общей поверхности излома состоит из хряще-

вой ткани.В определении срока иммобилизации 

руки ребенка врачу необходимо учитывать сроки 

сращения хрящевого эпифиза. Сроки иммобили-

зации необходимо будет удлинять. 
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ПРИЧИНЫ НЕСРАЩЕНИЙ ПСЕВДОАРТРОЗОВ 

НАРУЖНОГО КОНДИЛУСА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ 
 

Уринбаев И.П., Уринбаев П.У. 
 

Резюме.
 
Наиболее часто у детей страдают пе-

реломы области локтевого сустава. Переломы мы-

щелка плечевой кости по нагрузке занимают второе 

место после трансмыщелковых переломов. Осложне-

ниями этих переломов являются контрактура, несра-

щение и формирование псевдоартроза. Среди старых 

травм ложные суставы НМПК присутствуют в 26% 

случаев. С целью выявления причин развития псевдо-

артроза изучались ошибки в диагностике и лечении. 

Основными причинами являются характеристики 

этих переломов: факторы, предрасполагающие к сме-

щению отломка - внутренний перелом сустава, начало 

линии перелома от медиальной части витка, верти-

кальный наклон направления линии перелома, прикреп-

ление мышц к наружному надмыщелку приводит к 

смещению. НМПК – перелом места перелома с кост-

ной и хрящевой тканью, в среднем 51% поверхностей 

перелома составляет хрящевая ткань. Поверхности 

костей и шероховатые поверхности имеют разное 

время созревания. Наружную иммобилизацию следует 

продолжать в течение более длительного периода 

времени для заживления поверхностных переломов. У 

больных с повторным смещением во время лечения 

гипсовой повязкой, у больных с размером смещения 3 

мм и более операция при новом переломе является 

профилактикой ложного сустава, предотвращая не-

удачу лечения. 

Ключевые слова: Перелом, несращение, ложный 

сустав, наружный мыщелок, плечо. 

 


