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АНОТАЦІЯ 

 

Філоненко Є.А. Лікування пацієнтів із переломами ліктьового відростка 

за методикою блокованого остеосинтезу. – Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

(доктора філософії) за спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» 

(222 – медицина). – Вінницький національний медичний університет ім. 

М.І. Пирогова Міністерства охорони здоров’я України; Державна установа 

«Інститут патології хребта та суглобів імені професора М.І. Ситенка 

Національної академії медичних наук України». Харків, 2017. 

Переломи ліктьового відростка становлять близько 10 % переломів 

ліктьового суглоба й трапляються з частотою 1,08 на 10 тис. населення на 

рік. Найпоширенішим методом лікування пацієнтів із переломами ліктьового 

відростка є напружений металоостеосинтез спицями Кіршнера та дротяним 

серкляжем за Weber. Метод вважають «золотим стандартом» в лікуванні цієї 

патології та простим у виконанні. При цьому кількість незадовільних 

результатів залишається високою і становить 18,5–45,6 %. За даними різних 

авторів і власних спостережень, до 95 % операцій металоостеосинтезу за 

Weber виконують із недотриманням техніки, що й спричинює ускладнення і 

повторні хірургічні втручання. 

Метою роботи стало покращення результатів лікування хворих із 

переломами ліктьового відростка шляхом застосування блокованого 

остеосинтезу. 

На першому етапі дослідження проведено ретроспективне вивчення 

результатів лікування 104 пацієнтів із переломами ліктьового відростка з 

використанням традиційних методик. Встановлено, що добрі та відмінні 

результати досягнуто у 80,7 % випадків, задовільні та незадовільні – в 19,3 %. 

Відповідно до отриманих даних підтверджена актуальність вивчення нових 
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методів лікування вказаних переломів. Пошук проведено згідно із сучасними 

вимогами ортопедії та травматології, а саме: можливістю стабільної фіксації 

відламків із створенням міжфрагментарної компресії та початком раннього 

функціонального навантаження на оперований сегмент, а також можливістю 

малоінвазивного металоостеосинтезу. 

Розроблено фіксатор та навігаційну система для інтрамедулярного 

блокованого металоостеосинтезу ліктьового відростка (патент № 73928, 

Україна). Система являє собою канюльований гвинт 6,5 мм діаметром із 

спонгіозною різьбою довжиною 32 мм. У дистальній частині гвинта є 

перпендикулярний отвір діаметром 2 мм для блокування гвинтом діаметром 

1,8 мм. Для блокування в системі передбачено навігаційний пристрій із 

можливістю індивідуального калібрування. 

Проведено експериментальне біомеханічне дослідження на фізичних 

моделях ліктьової кістки з остеотомією ліктьового відростка, де було 

виконано металоостеосинтез за Weber (5 моделей) та металоостеосинтез 

блокованим гвинтом (5). Моделі жорстко закріплювали за дистальний відділ. 

Згинальне навантаження прикладали до ліктьового відростка. Величину 

навантаження (F) змінювали поступово від 10 до 90 Н з кроком 10 Н. На 

кожному рівні навантаження реєстрували величину зміщення ліктьового 

відростка (Δl). Виявлено, що остеосинтез ліктьового відростка, проведений 

блокованим гвинтом, забезпечує значно більшу стабільність зони перелому, 

ніж остеосинтез спицями та дротяним серкляжем. При цьому величина 

зміщення ліктьового відростка в разі остеосинтезу блокованим гвинтом за 

умов навантаження моделі від 20 до 90 Н була значуще меншою порівняно з 

остеосинтезом спицями та дротяним серкляжем за Weber.  

Наступним етапом за допомогою математичного моделювання на 

кінцево-елементних моделях досліджено напружено-деформований стан  

системи «ліктьова кістка – фіксатор» у разі металоостеосинтезу за Weber та 

розробленим блокованим гвинтом. Навантаження моделей здійснювали 

розподіленою силою, яку прикладали до їхнього дистального кінця, кінець 
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ліктьового відростка жорстко фіксували. Моделі досліджували під впливом 

трьох видів навантаження: згинального, розтягувального, скручувального. 

Моделювання виконували з використанням системи автоматизованого 

проектування SolidWorks, розрахунки напружено-деформованого стану – 

програмного комплексу CosmosM. Величина навантаження під час 

досліджень на згинання та розтягнення становила 11 Н, що відповідає масі 

передпліччя, а на скручування до дистального кінця ліктьової кістки 

прикладали обертальний момент величиною 0,5 Н/м. Доведено, що у випадку 

застосування блокованого гвинта авторської конструкції рівень 

максимальних напружень у ліктьовому відростку та імплантаті в зоні 

перелому був нижчим, ніж у разі використання спиць та дротяного серкляжа 

практично за всіх видів навантаження. Розподіл напружень у ліктьовій кістці 

та імплантаті виявився рівномірнішим у разі металоостеосинтезу блокованим 

гвинтом. 

Методика інтрамедулярного металоостеосинтезу блокованим гвинтом 

переломів ліктьового відростка впроваджена в клінічну практику (галузеве 

нововведення № 473/39/13) та оцінено результати її використання в 

порівнянні з методикою Weber. У дослідження включено 69 пацієнтів віком 

від 16 до 75 років, середній вік (43,7 ± 16,4) року. Критеріями відбору 

пацієнтів для дослідження були переломи проксимального відділу 

передпліччя типу 21А1, 21А3, 21В1, 21В3, 21С1 за АО/ASIF; переломи плеча 

типу 13В1, 13В2, 13С1, 13С2, 13С3 за АО/ASIF за умов хірургічного 

лікування з доступом з остеотомією ліктьового відростка. За характером 

хірургічного втручання пацієнтів розподілили на дві групи: контрольну, де 

виконували металоостеосинтез за Weber (n = 35; 50,7 %), та основну з 

металоостеосинтезом блокованим гвинтом (n = 34; 49,3 %). Результати 

лікування оцінювали за хворобоспецифічними шкалами Mayo та DASH, 

отримані показники опрацьовували статистично. Шкала Mayo передбачає 

оцінювання больового синдрому, обсягу рухів, стабільності в оперованому 

суглобі та функціональної здатності кінцівки. Шкала  DASH складається з 35 



5 

питань і дає змогу отримати відповідь про втрату працездатності кінцівки від 

0 до 100 балів. Оцінювання проводили на 5-ту добу, через 1, 2 та 6 міс. після 

хірургічного втручання. 

Аналіз отриманих показників за шкалою Mayo показав, що динаміка 

відновлення функції ліктьового суглоба значущо (р = 0,001) відрізняється 

між досліджуваними групами пацієнтів на всіх контрольних етапах 

спостереження. В основній групі хворих відновлення функції ліктьового 

суглоба відбувалося скоріше, а сумарна кількість балів була вищою 

порівняно з контрольною групою. 

У результаті аналізу даних, отриманих із використанням шкали DASH, 

у хворих основної групи визначено значно кращу функціональність суглоба з 

першого місяця після операції. У пацієнтів контрольної групи починаючи з 

третього місяця після операції відмічено стрімке відновлення функції 

ліктьового суглоба, проте через 6 міс. не було досягнуто ані повного 

відновлення, ані рівня функціональності. Результати розрахунку за 

допомогою загальної лінійної моделі для повторних спостережень показали 

значущу (p = 0,003) різницю динаміки відновлення функціональності 

ліктьового суглоба в часі за умов різних видів відкритого металоостеосинтезу 

– кращі показники отримано в разі використання блокованого гвинта. 

У контрольній групі пацієнтів, лікування яких проведено за методикою 

Weber, відмінний результат досягнуто у 16 людей (45,7 %), добрий також у 

16 (45,7 %), задовільний – у 2 (5,7 %), незадовільний – в 1 (2,9 %). В основній 

групі хворих, де виконано металоостеосинтез блокованим гвинтом, 

відмінний результат досягнуто у 33 пацієнтів (97 %), добрий – в 1 (3 %). 

Проведене експериментальне та клінічне дослідження свідчить про 

кращі результати лікування пацієнтів із переломами ліктьового відростка з 

використанням металоостеосинтезу блокованим гвинтом. Методика дає 

змогу проводити малоінвазивний металоостеосинтез ліктьового відростка із 

дотриманням принципів АО, а саме: створити міжфрагментарну компресію 

відламків після їхньої анатомічної репозиції та забезпечити раннє 
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функціонування сегмента. Пацієнти швидше відновлюють обсяг рухів, силу 

та функціональні можливості травмованої кінцівки в разі металоостеосинтезу 

блокованим гвинтом. Різниця всіх показників порівняно з методикою Weber 

виявилася достовірною. 

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше в результаті 

проведеного аналізу напружено-деформованого стану кінцево-елементних 

моделей ліктьової кістки з варіантами остеосинтезу ліктьового відростка 

після його переломів доведено, що за умов використання розробленого 

блокованого гвинта рівень максимальних напружень у ліктьовому відростку 

та на імплантаті в зоні перелому значно нижчий порівняно зі застосуванням 

спиць та дротяного серкляжа за методикою Weber за всіх видів навантаження 

(згинання, розтягнення). Встановлено, що остеосинтез ліктьового відростка, 

проведений блокованим гвинтом, за умов навантаження від 20 до 90 Н 

забезпечує більшу жорсткість фіксації відламків порівняно з методикою 

Weber. На підставі результатів експериментальних досліджень на фізичних 

моделях і математичного моделювання запропоновано спосіб металоостео-

синтезу перелому ліктьового відростка за методикою блокованого гвинта, 

визначено показання до виконання цієї методики та розроблено алгоритм 

лікування переломів за вказаним методом. 

Практична значимість отриманих результатів. Запропонована 

методика малоінвазивного металоостеосинтезу переломів ліктьового 

відростка та системи для її виконання (Патент України на корисну модель 

№ 73928) дала змогу навантажувати кінцівку в ранньому післяопераційному 

періоді, знизити термін непрацездатності хворих і в 97 % досягти відмінних 

результатів лікування.  

Розроблені показання до стабілізації перелому ліктьового відростка за 

методикою блокованого синтезу дають змогу диференційованого підходу до 

вибору методу лікування пацієнтів із переломами ліктьового відростка та 

стабілізації останнього після остеотомії, що в свою чергу забезпечує 

покращення результатів лікування вказаної категорії хворих. 
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Представлено практичні рекомендації щодо застосування 

інтрамедулярного блокованого металоостеосинтезу для оптимізації процесу 

лікування постраждалих із переломами ліктьового відростка та його 

остеотомії, дотримання яких дає змогу підвищити якість лікування та 

зменшити терміни непрацездатності хворого. 

Ключові слова: перелом ліктьового відростка, остеотомія, 

біомеханічне дослідження, математичне моделювання, скінчено-елементна 

модель, інтрамедулярний блокований металоостеосинтез, металоостеосинтез 

ліктьового відростка за Weber. 
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SUMMARY 

Filonenko Y.A. The treatment of patients with olecranon fractures by 

interlocking technique. – Qualified scientific work on the rights of the manuscript. 

Dissertation for the degree of candidate of medical sciences in specialty 

14.01.21 – Traumatology and Orthopedics (222 – Medicine). – National Pirogov 

Memorial Medical University Ministry of Public health of Ukraine, Vinnitsa, 2017, 

SI «Sytenkо Institute of Spine and Joints Pathology National Academy of Medical 

Sciences of Ukraine», Kharkiv, 2017, Kharkov, 2017. 

Olecranon fractures account for about 10% of elbow fractures and occur 

with a frequency of 1.08 cases among 10000 people per year. The tension band 

wiring is a “gold standard” for the olecranon fractures fixation. This is considered 

to be an easy technique. However, the number of unsatisfactory results stays very 

high between 18.5 and 45.6%. According to our observations and the reports of 

other researchers up to 95% of osteosynthesis are performed incorrectly, which 

leads to complications and repeat surgery. 

The aim of this study was to improve the results of the treatment of patients 

with olecranon fractures by developing and introducing to the clinical practice of 

intramedullary blocking screw. 

In the first stage of our study, the retrospective analysis of results of the 

treatment of 104 patients with olecranon fracture by traditional technique was 

completed. It was found that good and excellent results were achieved in 80.7% of 

cases, in 19.3% of cases satisfactory and unsatisfactory results were received. 

According to the previous results, the necessity of new treatment options studying 

for these fractures was confirmed. The research was conducted according to 

modern requirements of orthopedics and traumatology, namely the possibility of 

stable fixation of fragments with the interfragmentary compression and the 

possibility of early motion and minimally invasive osteosynthesis. 

Fixator and navigation system for intramedullary interlocking fixation of the 

olecranon (patent number 73928 Ukraine) has been developed. The system consists 



11 

of a cannulated screw 6.5 mm diameter with 32 mm length screw-thread. At the 

distal part of the screw, there is perpendicular hole with the diameter of 2 mm for 

the blocking screw with 1.8 mm of diameter. For blocking in the system exists a 

navigation device with the ability of individual calibration. 

An experimental biomechanical study on ulna models with olecranon 

osteotomy has been performed. In 5 models the olecranon was fixed by tension 

band wiring and in 5 models the same was made by intramedullary interlocking 

screw. The models were rigidly fixed on a distal side and load applied to the 

olecranon. The load (F) has been changed gradually from 10 to 90 N in increments 

of 10 N. At every level, the olecranon displacement (Δl) was recorded. The results 

show that olecranon fixation by interlocking screw provides substantially greater 

stability of fracture zone in comparison with tension band wiring. In addition, the 

olecranon displacement after interlocking screwing with loads from 20 to 90 N was 

statistically significantly lower than in models with tension band wiring. 

In the next stage of investigation, mathematical modeling of stress-strain 

state in the finite element model of the olecranon fracture with tension band 

osteosynthesis and interlocking screw osteosynthesis had been evaluated. The load 

models carried a distributed force that was applied to its distal end, the end of the 

olecranon was rigidly fixed. Models were studied under the influence of three 

types of load: flexion, extension, torsion. Modeling was performed using 

computer-aided design SolidWorks. Calculations of stress-strain state models were 

performed using the software system CosmosM. The flexion and extension load 

was 11N that corresponds the weight of the forearm. In torsion studies to the distal 

end of the ulna applied load value of 0.5 N/m. The results showed that in the 

models with interlocking screw osteosynthesis the level of maximum stresses 

arising in the olecranon and the implant in the area of the fracture is lower than in 

tension band models. The distribution of tension forces in the ulna and the implant 

is more evenly spread in models with interlocking screw osteosynthesis. These 

results point to greater stability in models with interlocking screw technique. 
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Interlocking screw technique was introduced into clinical practice (№ 

473/39/13). The study reviewed clinical results of olecranon fractures treatment 

after interlocking screw fixation were compared with the results of tension band 

wiring. In the study 69 patients were included, their age was from16 to 75 years 

old. The average age amounted to 43.7 ± 16.4 years. Indications for patients 

inclusion into this study were fractures of the proximal forearm Type 21A1, 21A3, 

21B1, 21B3, 21C1 and distal shoulder fractures type 13B1, 13C2, 13C1, 13C2, 

13C3 by AO / ASIF after olecranon osteotomy approach. According to the type of 

a surgery, the patients were divided into two groups: the first group (n = 35; 

50.7%) was control and tension band wiring was performed to the patients of this 

group. The second group (main on study group) consists of patients (n = 34; 

(49.3%) with undergone interlocking screw fixation. The patient's condition and 

dynamics of limb function recovery was determined by the Mayo and DASH 

score. The Mayo score provides an assessment of pain, range of motion, stability in 

the operated joint and limb functional capacity. DASH score assess the limb 

disability from 0 to 100 points according to the 35 questions. The evaluation was 

performed after 5 days, 1, 2 and 6 months after surgery. The analysis of the data on 

a Mayo score showed that the dynamics of elbow function recovery difference 

between the studied types of fixation statistically significant at all periods of 

control monitoring. It was proven that the dynamics of functional joint recovery is 

statistically significant different between two groups (p = 0.001). In the study 

group, after interlocking screw fixation, the elbow joint function restoration 

happened faster and the total number of points was higher than in the control 

group. 

In assessment the data obtained during the DASH score evaluation 

determined that the patients of the study group showed much better joint function 

in first month after surgery. Patients in the control group after 2-months after the 

surgery showed a rapid elbow joint function restoration, although at the 6 month 

observation reaches neither full recovery nor functional level unlike in the main 

group. The results of calculation by general linear model for repeated observations 
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showed statistically significant (p = 0.003) difference in dynamics of the elbow 

function restoration in case of different types of fixation. The best results were 

obtained after interlocking screw fixation. 

In the control group of patients, an excellent result was achieved in 16 

patients (45.7%), as well as a good result in 16 patients (45.7%), satisfactory 

results were obtained in 2 patients (5.7%) and poor outcome occurred in one 

patient (2.9%). In the experimental group patients, which held interlocking screw 

fixation, an excellent result was achieved in 33 patients (97%) and one patient 

obtained good results (3%). 

Experimental and clinical studies show better treatment results of olecranon 

fractures and osteotomies after interlocking screw fixation. The technique allows 

for minimally invasive fixation of the olecranon with the principles of AO, namely 

the creation of interfragmentary compression, anatomical reduction and the 

possibility of early motion. Patients quickly restore the range of motion, strength 

and functionality of the limb, loss of functional ability of injured limbs is less after 

interlocking screw fixation. The difference compared to the results of tension band 

wiring is statistically significant. 

Scientific novelty of the obtained results. For the first time, as a result of 

the analysis of stress-strain state in the finite element model of the ulna with 

olecranon fracture with tension band osteosynthesis and interlocking screw 

osteosynthesis demonstrated, that after interlocking screw fixation, the level of  

maximum stresses arising in the olecranon and the implant in the area of the 

fracture is significantly lower than in tension band models for all types of load 

(bending, stretching, rotation).  Was defined that the fixation of the olecranon 

performed by interlocking screw by loading from 20 to 90 N provides robust 

stability of fragments compared to the tension band wiring. 

Practical significance of the obtained results. Practical recommendations 

for the olecranon fractures treatment by interlocking screw technique allows the 

possibility of differentiated approach to the choice of olecranon fractures treatment 

and fixation after osteotomy. The recommendations are as follows: Indications for 
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interlocking screw fixation are fractures of the proximal forearm Type 21A1, 

21A3, 21B1, 21B3, 21C1 and distal shoulder fractures type 13B1, 13C2, 13C1, 

13C2, 13C3 by AO / ASIF after olecranon osteotomy approach; best length of the 

screw must be around 7 cm, which creates greater biomechanical stability of the 

fracture site; minimally invasive technique makes it possible to reduce the risk of 

postoperative complications and preserve soft tissue, it provides optimal conditions 

for the fracture consolidation and early rehabilitation; lock is best done from radial 

or dorsal surface, which reduces the risk of the ulnar nerve damage; for effective 

and rapid fixation the navigation device should be calibrated . 

Practical recommendations give an opportunity to improve the results of 

olecranon fractures treatment. 

Keywords: olecranon fracture, osteotomy, biomechanical study, 

mathematical modeling, finite element model, intramedullary interlocking fixation. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Лікування переломів ліктьового відростка є актуальною проблемою 

сучасної травматології. Підшкірне розташування створює передумови для 

частого травмування цього анатомічного утворення. Ізольовані переломи 

ліктьового відростка становлять близько 10 % усіх переломів ліктьового 

суглоба й трапляються з частотою 1,08 на 10 тис. населення на рік. Зазначені 

переломи становлять 7 % від усіх переломів. 

Здебільшого механізмом травми є падіння з висоти менше ніж 2 м, 

безпосередній удар у ділянку ліктьового відростка та форсоване розгинання 

передпліччя [93, 104, 105]. 

Найчастіше страждають люди працездатного віку – основною віковою 

групою травмованих є люди молодого та середнього віку. Це зумовлює 

актуальність проблеми, оскільки для таких пацієнтів особливої важності 

набуває швидке відновлення працездатності, відновлення обсягу та сили 

рухів у ліктьовому суглобі. 

Для досягнення позитивного результату лікування необхідна стабільна 

фіксація уламків та ранній початок пасивних і активних рухів в суглобі. Дані 

літератури та наш досвід вказують на значний відсоток ускладнень у разі 

фіксації ліктьового відростка за методом Вебера та металоостеосинтезу 

(МОС) пластиною. Віддалені добрі результати, згідно з клінічними 

дослідженнями, за умов лікування за методикою Вебера становлять 37 %, 

методом МОС пластиною – 63 % [86]. 

Зростання травматизму серед людей працездатного віку, необхідність 

раннього відновлення працездатності пацієнтів та досить високий відсоток 

негативних результатів лікування підкреслюють актуальність проблеми.  

Вдосконалення методик хірургічного лікування та реабілітації 

пацієнтів із переломами ліктьового відростка дає можливість підвищити 

відсоток добрих результатів лікування до 63 % [31, 102]. 
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Найпоширенішим методом лікування, який дає найкращі результати, 

нині є відкрита репозиція відламків та МОС пластиною з блокуванням 

гвинтів. Проте методика передбачає широкий доступ до місця перелому, 

що погіршує умови консолідації і є основним недоліком вказаної техніки.  

Тому сьогодні методики металоостеосинтезу для лікування переломів 

ліктьового відростку розвиваються в напряму малоінвазивності, створення 

стабільної фіксації та міжфрагментарної компресії [32, 33]. 

Отже, невирішені на сьогодні питання стабільної фіксації фрагментів 

ліктьового відростка після переломів, високий відсоток ускладнень лікування 

свідчить про актуальність розробки імплантата для малоінвазивного та 

стабільного металоостеосинтезу ліктьового відростка з міжфрагментарною 

компресією. Створення нових технологій лікування переломів ліктьового 

відростка дасть змогу покращити результати лікування пацієнтів з такими 

ушкодженнями, зменшити строки тимчасової непрацездатності та відсоток 

постраждалих із тривалою непрацездатністю. 

Мета дослідження 

покращити результати лікування хворих із переломами ліктьового 

відростка шляхом застосування блокованого остеосинтезу. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити стан проблеми лікування та відновлення працездатності 

хворих із переломами ліктьового відростка за даними літератури й 

обґрунтувати необхідність розроблення нових методик остеосинтезу для 

лікування переломів ліктьового відростка. 

2. Провести ретроспективний аналіз відаллених результатів лікування 

пацієнтів із переломами ліктьового відростка за методикою Weber. 

3. Розробити методику інтрамедулярного блокованого 

металоостеосинтезу переломів ліктьового відростка. 

4. Експериментально на фізичних і математичних (кінцево-

елементних) моделях дослідити біомеханічні показники в ділянці перелому 
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ліктьового відростка, синтезованого блокованим гвинтом та за методикою 

Weber. 

5. Визначити показання до металоостеосинтезу ліктьового відростка 

за методом блокованого остеосинтезу. 

6. Провести аналіз результатів клінічного застосування 

запропонованої методики інтрамедулярного металоостеосинтезу ліктьового 

відростка.  

Об’єкт дослідження – переломи ліктьового відростка ліктьової кістки. 

Предмет дослідження – хірургічні методи лікування та імплантати для 

лікування переломів ліктьового відростка. 

Методи дослідження: клінічні, лабораторні та інструментальні 

(рентгенографія, комп’ютерна томографія), анкетування пацієнтів із 

використанням хворобоспецифічних опитувальників Mayo та DASH – для 

визначення особливостей клінічного перебігу захворювання та оцінки 

ефективності хірургічного лікування; аналіз анамнестичних даних та 

результатів клінічних досліджень згідно з розробленою картою реєстрації 

клінічних даних пацієнта; моделювання переломів ліктьового відростка на 

макетах із подальшою їх стабілізацією за методикою авторською та Weber – 

для подальшого біомеханічного дослідження на стенді, математичне 

моделювання із створенням кінцево-елементної моделі для оцінювання 

ефективності металоостеосинтезу; статистичні – для верифікації одержаних 

результатів. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних робіт 

Вінницького національного університету ім. М.І. Пирогова («Комплексна 

діагностика змін структурно-функціонального стану опорно-рухового 

апарату у хворих із травмами та дегенеративно-дистрофічними 

захворюваннями», держреєстрація № 0109U001775. У межах теми автором 

виконано ретроспективну оцінку результатів лікування пацієнтів із перелома-

ми ліктьового відростка, проаналізовано результати експериментальних 
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досліджень, а також лікування пацієнтів за умов застосування авторської 

методики металоостеосинтезу ліктьового відростка інтрамедулярним 

блокованим гвинтом. Розроблені практичні рекомендації щодо лікування 

пацієнтів із переломами ліктьового відростка за авторською методикою). 

Наукова новизна одержаних результатів 

Уперше в результаті проведеного аналізу напружено-деформованого 

стану кінцево-елементних моделей ліктьової кістки з варіантами 

остеосинтезу ліктьового відростка після його переломів доведено, що за умов 

використання розробленого блокованого гвинта рівень максимальних 

напружень у ліктьовому відростку та на імпланті в зоні перелому значно 

нижчий порівняно із застосуванням спиць та дротяного серкляжа за 

методикою Weber за всіх видів навантаження (згинання, розтягнення). 

Встановлено, що остеосинтез ліктьового відростка, проведений блокованим 

гвинтом, за умов навантаження від 20 до 90 Н забезпечує більшу жорсткість 

фіксації відламків порівняно з методикою Weber. 

На підставі результатів експериментальних досліджень на фізичних 

моделях та математичного моделювання запропоновано спосіб 

металоостеосинтезу перелому ліктьового відростка за методикою 

блокованого гвинта, визначено показання до виконання цієї методики та 

розроблено алгоритм лікування переломів за вказаним методом.  

Практичне значення отриманих результатів 

Запропонована методика малоінвазивного металоостеосинтезу 

переломів ліктьового відростка та системи для її виконання (Патент України 

на корисну модель № 73928) дала змогу навантажувати кінцівку в ранньому 

післяопераційному періоді, знизити термін непрацездатності хворих і в 97 % 

досягти відмінних результатів лікування.  

Розроблені показання до стабілізації перелому ліктьового відростка за 

методикою блокованого синтезу дають змогу диференційованого підходу до 

вибору методу лікування пацієнтів із переломами ліктьового відростка та 
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стабілізації останнього після остеотомії, що в свою чергу забезпечує 

покращення результатів лікування вказаної категорії хворих. 

Представлено практичні рекомендації щодо застосування 

інтрамедулярного блокованого металоостеосинтезу для оптимізації процесу 

лікування постраждалих із переломами ліктьового відростка та його 

остеотомії, дотримання яких дає змогу підвищити якість лікування та 

зменшити терміни непрацездатності хворого.. 

Результати дисертаційної роботи впроваджено в навчально-методичний 

процес кафедри ортопедії і травматології Вінницького національного 

медичного університету ім. М.І. Пирогова, роботу травматологічного 

відділення Вінницької обласної клінічної лікарні ім. М.І. Пирогова, 

травматологічного відділення та травмпункту МКЛШМД міста Вінниці. 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є самостійною 

завершеною науковою працею. Автором обрано напрям дослідження, 

визначено мету і завдання, проаналізовано стан проблеми, виконано 

патентно-інформаційний пошук, узагальнено результати дослідження, 

сформульовані висновки і практичні рекомендації. Ним самостійно 

розроблені фізичні моделі для біомеханічного аналізу. Дисертант 

обґрунтував програму клінічних спостережень, сформував групи пацієнтів, 

зібрав дані та проаналізував результати лікування 138 хворих із переломами 

ліктьового відростка. Автор брав участь у клінічному обстеженні та лікуванні 

більшості пацієнтів. 

Біомеханічні дослідження і математичне моделювання виконані на базі 

лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України» за консультативної допомоги наукового 

співробітника Карпінського М.Ю. Авторові належить ідея створення 

«Системи для блокованого інтрамедулярного металоостеосинтезу ліктьового 

відростка» (Патент України № 73928). Розроблення і впровадження в 

практику методики інтрамедулярного остеосинтезу переломів ліктьового 
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відростка проведено за участі наукового керівника і колег. Участь 

співавторів відображено у спільних наукових публікаціях: 

– Жук, П. М., Філоненко, Є. А., Гребенюк, Д. І., Мазур, В. П. (2013). 

Лікування переломів ліктьового відростка: сучасний стан проблеми (огляд 

літератури). Вісник ортопедії, травматології та протезування, (2), 64-68. 

Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Votip_2013_2_17. (Особисто автором 

проведено пошук наукової літератури щодо досліджуваної проблеми. 

Відібрано джерела інформації для аналізу, зроблено їхні реферати, 

узагальнено наведені дані). 

– Жук, П. М., Філоненко, Є. А. (2014). Аналіз віддалених результатів 

лікування переломів ліктьового відростка. Вісник ортопедії, травматології 

та протезування, (3), 71-74. Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN 

/Votip_2014_3_18. (Автором особисто відібрано пацієнтів, проведено їхнє 

загальне клінічне та ортопедичне обстеження. Оцінено з використанням 

специфічних шкал результати лікування, зроблено висновки). 

– Жук, П. М., Філоненко, Є. А., Гребенюк, Д. І. (2015). Сучасні 

методи лікування переломів ліктьового відростка. Актуальні проблеми 

транспортної медицини: навколишнє середовище; професійне здоров’я; 

патологія, 1(3), 32-35. Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/ 

aptm_2015_3%281%29__9. (Особистий внесок автора полягає у вивченні за 

даними літератури сучасних методів лікування пацієнтів із переломами 

ліктьового відростка, їхньому аналізі. Автором описано інтрамедулярний 

блокований фіксатор для лікування переломів ліктьового відростка власної 

розробки). 

– Філоненко, Є. А. (2016). Інтрамедулярний блокований синтез в 

лікуванні переломів ліктьового відростка. Вісник морфології, 22(1), 176-179. 

Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Vismorf_2016_22_1_46. 

– Жук, П. М., Філоненко, Є. А., Карпінський, М. Ю., Карпінська, 

О. Д., Яресько, О. В., Гребенюк, Д. І. (2016а). Вивчення напружено-

деформованого стану моделі перелому ліктьового відростка при 
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металоостеосинтезі блокованим гвинтом та за Weber. Травма, 17(5), 29-36. 

Режим доступу: http://www.mif-ua.com/archive/article/43824. (Автор брав 

участь у розробці моделей для математичного моделювання напружено-

деформованого стану в разі перелому ліктьового відростка з різними 

методами металоостеосинтезу, аналізі отриманих результатів, підготував 

матеріал для публікації). 

– Жук, П. М., Філоненко, Є. А., Карпінський, М. Ю., Гребенюк, Д. І. 

(2016б). Біомеханічне дослідження металоостеосинтезу ліктьового відростка 

блокованим гвинтом. Вісник Вінницького національного медичного 

університету, 20(1, Ч. 2), 171-174. Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/ 

vvnmu_2016_20_1%282%29__5. (Особистий внесок автора полягає в участі у 

створенні моделей, проведенні експерименту та узагальненні його 

результатів). 

– Жук, П. М., Філоненко, Є. А., Гребенюк, Д. І. (2012). Система для 

блокованого інтрамедулярного остеосинтезу ліктьового відростка. Україна. 

Патент № 73928. (Особисто автором запропоновано ідею створення системи, 

взято участь в її обґрунтуванні, хірургічному лікуванні пацієнтів та аналізі 

його результатів). 

– Жук, П. М., Філоненко, Є. А., Гребенюк, Д. І. (2014). Система для 

блокованого інтрамедулярного металоостеосинтезу ліктьового відростка. 

Галузеве нововведення № 473/39/13, Реєстр галузевих нововведень, 38–39, 

135–136. (Особистий внесок автора полягає в участі в обґрунтуванні системи 

блокованого інтрамедулярного металоостеосинтезу ліктьового відростка, 

відборі та лікуванні пацінтів, аналізі результатів).  

– Філоненко, Є. А., Жук, П. М. (2015). Лікування переломів 

ліктьового відростка із застосуванням інтрамедулярного блокованого 

фіксатора, матеріали науково-практичної конференції з міжнародною 

участю «Лікування травм та захворювань нижньої кінцівки», Рівне 18-19 

вересня 2014 р., Рівне: НАМН України, МОЗ України, 157-158. (Автором 

описано власну методику металоостеосинтезу переломів та остеотомій 
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ліктьового відростка інтрамедулярним блокованим гвинтом. Оцінено 

результати лікування пацієнтів за шкалами Mayo та DASH). 

– Жук, П. М., Філоненко, Є. А., Гребенюк, Д. І. (2015). Віддалені 

результаті лікування переломів ліктьового відростка, Бюлетень XIV читань 

ім. В.В. Подвисоцького, Одеса 27-28 травня 2015, Одеса: УкрНДІ медицини 

транспорту МОЗ України, 77-78. (Особисто автором проаналізовано 

результати лікування пацієнтів із переломами ліктьового відростка, 

узагальнено отримані показники, зроблено доповідь на конференції). 

– Філоненко, Є. А., Гребенюк, Д. І. (2015). Аналіз віддалених 

результатів лікування переломів ліктьового відростка, матеріали VІ 

міжнародної науково-практичної конференції молодих вчених, Вінниця, 15 

травня 2015, Вінниця: МОЗ України, Вінницький національний медичний 

університет імені М.І. Пирогова, 96-97. (Особисто автором взято участь у 

хірургічному лікуванні пацієнтів, проаналізовано та узагальнено результати, 

зроблено доповідь на конференції). 

– Філоненко, Є. А., Жук, П. М., Гребенюк, Д. І. (2015). Перспективні 

методи лікування переломів ліктьового відростка, збірник наукових праць 

конференції молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та 

травматології», Чернігів, 14-15 червня 2015, НАМН України, МОЗ України, 

ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН 

України», 111-113. (Особистий внесок автора полягає в участі у хірургічному 

лікуванні пацієнтів, спостереженні в післяопераційному періоді, аналізі 

результатів з використанням шкали Mayo. Зроблено доповідь на конференції). 

– Філоненко, Є. А., Гребенюк, Д. І. (2016). Біомеханічне дослідження 

металоостеосинтезу переломів ліктьового відростка блокованим гвинтом, 

Матеріали ХІІІ Міжнародної наукової конференції студентів та молодих 

вчених «Перший крок в науку—2016», Вінниця, 7-8 квітня 2016, МОЗ 

України, Вінницький національний медичний університет імені 

М.І. Пирогова, 375-376. Зроблено доповідь на конференції. (Особистий 

внесок автора полягає в участі у створенні моделей, проведенні 
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експерименту та узагальненні його результатів. Зроблено доповідь на 

конференції). 

Апробація матеріалів дисертації. Результати дослідження 

повідомлені на науково-практичній конференції з міжнародною участю 

«Лікування травм та захворювань верхньої кінцівки» (Рівне, 2014), ІІ 

науково-практичній конференції з міжнародною участю для молодих учених 

«Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології» (Харків-Чернігів, 

2015), VІ Міжнародній науково-практичній конференції молодих вчених 

(Вінниця, 2015), науково-практичній конференції «XIV читання ім. 

В.В. Підвисоцького» (Одеса, 2015), ХІІІ Міжнародній конференції студентів 

та молодих вчених «Перший крок в науку – 2016» (Вінниця, 2016). 

Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена українською 

мовою на 186 сторінках. Робота складається із вступу, огляду літератури, 

матеріалів та методів дослідження, двох розділів власних досліджень – 

клінічного та експериментального, аналізу та узагальнення результатів, 

висновків, практичних рекомендацій, списку використаної літератури, що 

включає 174 джерела, із яких 101 викладені латиницею та 73 – кирилицею. 

Робота ілюстрована 32 таблицями, 49 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ 

ЛІКТЬОВОГО ВІДРОСТКУ (аналітичний огляд літератури) 

 

1.1 Анатомія ліктьового суглоба 

 

Ліктьовий суглоб є комбінацією трьох суглобів. Перші два традиційно 

вважають складовими ліктьового суглоба: 1) артикуляція між блоком 

дистального метаепіфіза плечової кістки і блоковою вирізкою ліктьової 

кістки, 2) плечо-променевий, який утворений головчатим підвищенням 

плечової кістки і суглобовою поверхнею верхівки головки променевої кістки. 

Третій суглоб складається із периферійної поверхні головки променевої 

кістки та вирізки ліктьової кістки і бере участь у ротаційних рухах перед-

пліччя. Усі суглоби мають спільну синовіальну капсулу [77, 176]. Зазначені 

три складові ліктьового суглоба забезпечують рухи у двох площинах: 

згинання-розгинання та ротація передпліччя та кисті. В анатомічному 

положенні передпліччя має фізіологічне вальгусне відхилення близько 19°, 

яке залежить від віку та статі людини і збільшується в процесі дорослішання. 

Шийка головки променевої кістки відхилена вальгусно близько 11°, що має 

бути враховано під час лікування переломів ліктьового суглоба. 

Рухи в обсязі 150° згинання та 0° розгинання забезпечуються 

згиначами (двоголовим м’язом плеча, плечовим, плечо-променевим і 

круглим м’язом-привертачем) і розгиначами (триголовим плеча і ліктьовим). 

Ротаційні рухи забезпечуються круглим та квадратним м’язами-

привертачами, двоголовим м’язом плеча.  

Суглобові поверхні вкриті гіаліновим хрящем, дистальний відділ 

плечової кістки має хрящовий шар по вентральній поверхні та 

рекурваційний нахил для максимального згинання передпліччя, що також є 

дуже важливим під час репозиції відламків кісток після переломів [78, 98, 

100, 144]. 
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Капсула ліктьового суглоба потовщена завдяки латеральній та 

медіальній обхідних зв’язок. Латеральна обхідна зв’язка починається від 

латерального надвиростка плеча та має 3 пучки, які кріпляться до ліктьової 

кістки та вінцевого відростка. Медіальна обхідна зв’язка починається від 

медіального надвиростка плеча і кріпиться до кільцевої зв’язки променевої 

кістки, яка в свою чергу стабілізує проксимальне променево-ліктьове 

з’єднання. Отже основними стабілізаторами ліктьового суглоба є вказаний 

зв’язковий апарат, вінцевий та ліктьовий відростки ліктьової кістки, головка 

променевої кістки.  

Ліктьовий суглоб містить три синовіальні сумки: підшкірна 

розташована по дорсальній поверхні ліктьового відростка, друга – в 

сухожилку триголового м’яза плеча, третя – між сухожилком триголового 

м’яза плеча та ліктьовим відростком, вона зменшує тертя під час рухів у 

ліктьовому суглобі. 

Кровопостачання ліктьового суглоба забезпечується обхідними гілками 

плечової артерії.  

Вінцевий та ліктьовий відростки ліктьової кістки створюють півмісяцеву 

суглобову поверхню, яка разом із блоком плечової кістки забезпечує згинання 

та розгинання передпліччя. Лінія, яка з’єднує середні точки вінцевого та 

ліктьового відростків, ділить блок плечової кістки навпіл. Це важливо 

враховувати під час репозиції відламків, оскільки недотримання вказаного 

принципу призводить до обмеження обсягу рухів у суглобі. У дітей точка 

осифікації формується у віці 9–10 років і закривається у 14 років [83, 88, 92, 93, 

97, 135, 159, 171] (Aslam & Willett, 2003; Cheng-Chang Lu, 2006; Blake et al., 

2008; Chalidis et al., 2009; Buijze et al., 2010; Sadri, Stern & Singh, 2011; von Rüden 

et al., 2011; Canale et al., 2013). 

Інколи трапляється така анатомічна особливість ліктьового відростка 

як patella cubiti, що може бути помилково сприйнято як перелом ліктьового 

відростка [65, 110]. 

Відмічена тенденція щодо положення передпліччя та рівня перелому 
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ділянки ліктьового суглоба. У положенні згинання до 80° травмується 

головка променевої кістки та вінцевий відросток, що часто супроводжується 

вивихом передпліччя, а в положенні 80°–110° – перелом ліктьового 

відростка. У стані згинання понад 110° лінія перелому проходить у 

дистальному відділі плечової кістки. Важливою особливістю переломів 

ліктьового відростка є те, що це ушкодження є внутрішньсуглобовим і в разі 

його виникнення втрачається активне розгинання передпліччя [93, 156]. Це 

визначає необхідність хірургічного лікування пацієнтів із переломами 

ліктьового відростка. 

 

1.2 Класифікація переломів ліктьового відростка 

 

Переломи ліктьового відростка належать до внутрішньосуглобових. На 

сьогодні немає єдиної універсальної їхньої класифікації. Окрім того, 

переломи класифікуються не ізольовано, а в системі проксимальних 

переломів передпліччя. Найбільш уживаними в практиці є класифікації АО, 

Colton, Mayo та Schatzker [93, 97, 129, 133, 156]. 

Описано багато систем класифікації, але жодна не стала 

загальноприйнятою [81, 167]. Проблеми тестування надійності систем 

класифікації обговорені в літературі [79, 87].  

Використовують класифікацію Mayo [81], оскільки вона враховує 

зміщення і стабільність відламків. Згідно з цією класифікацією переломи 

ліктьового відростка поділяють на три типи: I – без зміщення, які лікують 

консервативно, II – зі зміщенням, стабільні, необхідним є хірургічне 

лікування, III – нестабільні зі зміщенням, необхідним є хірургічне лікування. 

Класифікація Schatzker [167] розподіляє переломи на основі площини 

перелому та розташування відламків. Її зазвичай використовують для 

науково-дослідних цілей.  

У класифікації Colton, яка має багато спільного з класифікацією 

Schatzker, переломи ліктьового відростка розподілено на п’ять груп. До 
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першої групи належать переломи без зміщення, до другої – відривні, до 

третьої – косі та поперечні, до четвертої – багатовідламкові, до п’ятої 

належать переломо-вивихи передпліччя [72]. 

Класифікація АО побудована на основі локалізації та типу перелому 

відповідно до сегмента. Переломи проксимального відділу передпліччя 

належать до групи 21. Переломи типу А – це позасуглобові метафізарні, типу 

B – внутрішньосуглобові обох проксимальних відділів променевої або 

ліктьової кістки, типу С – внутрішньосуглобові головки променевої кістки і 

ліктьового відростка. У разі переломів дистального відділу плечової кістки 

типу 13 В1–В2, 13 С1–С3 під час хірургічного лікування використовують 

доступ із остеотомією ліктьового відростка. 

Класифікація АО  

Тип А – позасуглобові переломи в метадіафізарній ділянці кісток 

передпліччя. 

Тип В – внутрішньосуглобові переломи ліктьового відростка або 

голівки променевої кістки. 

Тип С – переломи проксимального відділу ліктьової та променевої 

кістки. 

Класифікація Mayo 

Тип І – переломи без зміщення:  

– ІА – прості;  

– ІВ – багатовідламкові. 

Тип ІІ – стабільні переломи зі зміщенням (проксимальний фрагмент 

зміщений на 3 мм та більше, немає ознак вивиху передпліччя):  

– ІА – прості;  

– ІВ – багатовідламкові. 

Тип ІІІ – нестабільні переломи зі зміщенням. Є ознаки вивиху 

передпліччя. Виділяють підтип А та В:  

– ІА – прості;  

– ІВ – багатовідламкові. 
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Класифікація Schatzker 

Тип A – поперечний перелом через найглибшу частину півмісяцевої 

суглобової поверхні. 

Тип B – відламковий поперечний перелом або наявна імпакція 

суглобової поверхні. 

Тип C – косий перелом. 

Тип D – відламковий перелом, поєднаний з переломом вінцевого 

відростка. 

Тип E – косий перелом дистальніше середини півмісяцевої суглобової 

поверхні. 

Тип F – перелом ліктьового відростка, поєднаний із переломом голівки 

променевої кістки і пошкодженням медіальної колатеральної зв’язки. 

Класифікацію переломів використовує лікар у трьох глобальних 

питаннях медицини, а саме: виборі тактики лікування відповідно до 

класифікації, прогнозуванні лікування та його результату, спілкуванні на 

одній мові з лікарями усього світу. Загальною проблемою всіх класифікацій є 

базування лише на кістковій травмі без врахування стану м’яких тканин, що 

критично важливе в тактиці лікування пацієнта. Найбільш визнаною 

вважається класифікація АО, яка застосована нами. 

 

1.3 Лікування переломів ліктьового відростка 

 

Переломи ліктьового відростка клінічно проявляються порушенням 

роботи триголового м’яза плеча, а саме втратою активного розгинання 

передпліччя.  

Необхідність хірургічного лікування переломів ліктьового відростка 

розглядав ще Lord Lister, який запропонував відкриту репозицію та шов 

ліктьового відростка. 

Стабільність забезпечують міжостьова мембрана і зв'язки, які фіксують 

променеву і ліктьову кістки один до одного. У разі переломів обох кісток є 
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значне їх ушкодження, що затримує відновлення ротаційної функції 

передпліччя. У постраждалих із політравмою здебільшого маємо справу з 

переломами обох кісток із великим зміщенням і заходженням відламків. 

Близько половини переломів мають осколковий характер. Відновлення 

опірності й ротаційної функції передпліччя має велике значення не лише для 

функції кисті, а й для забезпечення пацієнтові здатності якомога раніше 

користуватися милицями, оскільки більш ніж у половини з них є переломи 

нижніх кінцівок, тому основним методом лікування переломів передпліччя є 

хірургічний [54]. 

На початкову розвитку хірургічного лікування переломів ліктьового 

відростка деякі автори пропонували видалення фрагмента та відновлення 

розгинального апарату [64]. При цьому відмічено, що задовільний результат 

можна досягти лише за умов малих відривних фрагментів ліктьового 

відростка. Із часом, показання до цієї методики звузились до переломів 

ліктьового відростка в людей похилого віку, коли лінія перелому проходить 

проксимальніше вирізки. Нині методику застосовують вкрай рідко. 

Пізніше запропоновано методики фіксації ліктьового відростка 

дротяною петлею, яку надалі етапом поєднували з синтезом інтрамедулярним 

стрижнем Rush, інтрамедулярний компресійним гвинтом. Така фіксація не 

забезпечувала достатньої стабільності й тому в післяопераційному періоді 

ліктьовий суглоб іммобілізували гіпсовою пов’язкою до консолідації 

відламків. Але навіть гіпсова іммобілізація не давала змогу уникнути 

вторинного зміщення фрагмента проксимально із формуванням щілини та 

дисконгруентності суглобової поверхні. Крім того, здебільшого формувалась 

контрактура, втрата функції суглоба [34, 38, 74]. 

У 1965 році дослідницька група АО видала книгу «The Technique of  

Internal Fixation of Fractures», де представлено напружений остеосинтез 

шпицями та дротяним серкляжем як найкращий для лікування переломів 

ліктьового відростка. Згідно з результатами біомеханічних досліджень, така 

методика забезпечує в шість разів вищу стабільність у зоні перелому, ніж 

будь-яка інша методика. Крім того, у післяопераційному періоді пацієнт не 
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потребує гіпсової іммобілізації і може починати розробку рухів із першого 

дня після операції [46, 66]. 

Останнім часом відбувається інтенсивний розвиток та впровадження 

різноманітних фіксаторів для остеосинтезу переломів, зокрема й для 

переломів ліктьового відростка. Останніми здобутками вказаного розвитку є 

предмодельована пластина з блокованими отворами та інтрамедулярний 

блокований стрижень АО. 

На сучасному етапі розвитку тактики лікування пацієнтів із 

переломами ліктьового відростка вибір методу фіксації залежить від типу 

перелому відповідно до наведених класифікацій. Значно розширені пока-

зання до хірургічного лікування вказаних переломів і звужені до 

консервативного. Консервативному лікуванню відповідно до рекомендацій 

АО підлягають переломи без зміщення та без порушення функції розгиналь-

ного апарату в пацієнтів із високим ризиком післяопераційних ускладнень. 

Воно передбачає гіпсову іммобілізацію протягом 4–6 тижнів. Перевагою 

методу є відсутність хірургічного ризику, недоліками – ризик втрати функції 

розгинання передпліччя та контрактура ліктьового суглоба [76]. 

Хірургічне лікування рекомендовано більшості пацієнтам із 

переломами ліктьового відростка, оскільки забезпечує анатомічну репозицію 

з міжфрагментарною компресією та ранню функціональну реабілітацію [46, 

58]. Проте, незважаючи на численність використовуваних нині хірургічних 

методик, кількість незадовільних результатів залишається високою і 

становить 18,5–45,6 % за даними різних авторів [9, 44, 45, 53, 78, 88, 93, 97, 

100, 112, 122-125, 128, 134, 148, 159]. 

Велику увагу вчені приділяють механічним показникам матеріалів, з 

яких виготовляють фіксатори, та моделям металоконструкцій. Результати 

досліджень вказують, що для лікування внутрішньосуглобових переломів 

необхідна анатомічна репозиція та стабільна фіксація. Серед матеріалів 

автори надають перевагу титановим сплавам, які найбільше відповідають 

біомеханічним показникам кісткової тканини та забезпечують стабільність 
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травмованого сегмента. Значну перевагу в створенні стабільності мають 

пластини з блокуванням гвинта, особливо у разі остеопорозу. Але сучасні 

металоконструкції дають змогу в післяопераційному періоді відновити лише 

легке навантаження (для передпліччя це лише 6,6 кг), а зі збільшенням 

навантаження збільшується ризик вторинного зміщення відламків. Важливим 

моментом є довжина металоконструкції та кількість фіксувальних гвинтів. 

Чим більша робоча довжина пластини, тим стабільніший МОС [37, 106–108, 

111, 160, 163]. 

«Золотим стандартом» лікування поперечних переломів ліктьового 

відростка є фіксація за методикою Weber, яку впроваджено в практику в 

1963 році Weber та Vasey. На сьогодні запропоновано низку її модифікацій. 

Показанням до використання методики є поперечні та косі переломи 

ліктьового відростка та його остеотомія. Серед переваг методики можна 

зазначити малоінвазивність, відносну простоту виконання та низьку вартість 

імплантата. До недоліків належать часті ускладнення, пов’язані з міграцією 

спиць у проксимальному напрямку під шкіру, що спричинює больовий 

синдром та передчасне видалення металоконструкції й, відповідно, 

сповільнену консолідацію перелому [43]. 

M. M. Schneider і співавт. [161] проаналізували результати лікування 

239 пацієнтів із переломами ліктьового відростка або після його остеотомії, 

фіксованих за Weber. У 188 хворих були переломи типу 21В1. Автори 

проаналізували 2 252 рентгенограми і виявили 10 основних помилок у 

виконанні МОС спицями та дротяним серкляжем, які призводить до 

ускладнень та негативних наслідків. До них належать: непаралельність 

спиць, їхні надмірна довжина, зміщення точки входу спиць радіально, 

недостатня фіксація проксимальних кінців спиць, їх інтрамедулярне введення 

та проникнення у суглоб, один вузол на петлі, поверхневе розташування 

вузлів, втрата натягу проволоки та незадовільна репозиція кісткових 

фрагментів. Автори виявили, що серед досліджених пацієнтів до 91 % мали 

незадовільну фіксацію проксимального відділу спиць, у 78 % виконано один 
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вузол і у 72 % непаралельно введені спиці. До 80 % пацієнтів мали 

ускладнення в післяопераційному періоді, основними з яких був біль та 

міграція спиць, що визначає необхідність видалення фіксатора.  

Інші часті ускладнення були описані в різноманітних дослідженнях та 

включають зменшення обсягу рухів, дегенеративні зміни суглобового хряща, 

ушкодження нервів та судин, незрощення, гетеротопічну осифікацію та 

інфекцію ділянки хірургічного втручання. 

Автори детально розглянули кожну з 10 помилок. Ми також наводимо 

низку помилок, які мали місце в нашому дослідженні. 

Паралельною вважається позиція спиць із кутом між ними менше ніж 

5°, непаралельність нівелює можливість міжфрагментарної компресії під час 

згинання передпліччя. Значне радіальне позиціонування спиць також 

негативно впливає на розподіл навантаження в зоні перелому. 

Нормальною довжиною спиць Кіршнера вважають, якщо відбувається 

проникнення кінчика спиці за межі переднього коркового шару не більше 

ніж на величину, рівну двом діаметрам спиці. В іншому випадку відмічено 

обмеження рухів у суглобі через виникнення больового синдрому та, зрідка, 

ушкодження судинно-нервового пучка.  

Недостатня фіксація проксимального відділу спиць, кінчики яких 

мають бути загнуті на 180° і занурені в кісткову тканину, та інтрамедулярне 

їхнє розташування без проникнення через передній корковий шар призводить 

до нестабільності та міграції спиць проксимально. Це в свою чергу стає 

причиною повторних хірургічних втручань з видалення металоконструкції. 

Інтраартикулярне розташування спиць та недосконала репозиція 

відламків призводять до формування дегенеративних змін у суглобі та 

контрактури, тому виникає необхідність ранньої ревізії і виправлення помилок. 

Компресія двома вузлами об’єктивно дає кращу стабільність, ніж 

одним, що теж рідко береться до уваги під час виконанні операції. Частою 

помилкою є підшкірне розташування вузла, що призводить до виникнення 

больового синдрому та спричинює видалення фіксатора. 
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Недостатній натяг проволоки та невдале її позиціонування призводить 

до втрати петлею форми вісімки і, як наслідок, до втрати компресії під час 

згинання в суглобі. 

Результати дослідження вказують, що у 87 % випадків відмічено 3 і 

більше помилок виконання методики. Основними недоліками були: 

недостатня проксимальна фіксація шпиць (218), непаралельність спиць (171) 

та застосування одного вузла при затягуванні петлі (167). 

Доведено, що знизити ризик міграції та нестабільності можна завдяки 

проведенню спиць через передній корковий шар ліктьової кістки порівняно 

з їхнім інтрамедулярним розташуванням. У разі проведення спиць через 

передній коковий шар ліктьової кістки потрібно контролювати за 

допомогою рентгенографії положення їх кінців – вони не мають виходити за 

межі коркового шару для профілактики ушкодження судинно-нервового 

пучка. Важливим моментом є використання спеціального кабелю для 

формування 8-подібного серкляжа та натягнення останнього з силою 400 Н 

[77, 96, 97, 110, 131, 132, 156, 159, 167]. 

G. King і співавт. [126] у біомеханічному дослідженні порівняли 

стабільність ліктьового відростка в разі МОС пластиною, розташованою по 

латеральній або задній поверхні. Навантаження прикладали до реєстрації 

зміщення відламків. Результати вказують на відсутність різниці в стабільності 

за обох видів розміщення пластини в разі навантаження 300–500 Н.  

P. M. Rommens i співавт. [157] проаналізували результати лікування 

95 пацієнтів із переломами ліктьового відростка за період із 1992 до 2000 років. 

Термін спостереження становив 36 міс. Автори відмітили необхідність 

хірургічного лікування переломів ліктьового відростка через анатомічні 

особливості – перелом внутрішньосуглобовий і ліктьовий відросток є місцем 

прикріплення розгинального апарата передпліччя. Згідно з результатами 

дослідження, оптимальний остеосинтез виконаний у 77 % випадків, тобто спиці 

Кіршнера були проведені паралельно та з перфорацією переднього коркового 

шару ліктьової кістки. Фахівці рекомендують видаляти металеві фіксатори 
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після рентгенологічного підтвердження консолідації перелому для покращення 

щоденної активності пацієнта [166]. 

Лікування косих внутрішньосуглобових переломів ліктьового відростка 

передбачає застосування компресійного гвинта та пластини, яка нейтралізує. 

Стабільнішим вважають остеосинтез перелому компресійним гвинтом та 

компресійною пластиною. Широко застосовують гвинти діаметром 6,5 мм із 

повною або частковою різьбовою частиною [109, 164]. 

A. Ahmed і співавт. [77] дослідили віддалені результати лікування 

поперечних та косих переломів ліктьового відростка за методикою Weber та 

МОС гвинтом. Отримані результати свідчать про переваги застосування 

гвинта, що підтверджено статистично. У 73,3 % пацієнтів, прооперованих із 

використанням гвинта, отримано відмінний функціональний результат, лише 

в одного постраждалого з цієї групи вилучено гвинт через суб’єктивний 

дискомфорт у місці його розташування. У групі хворих, яких лікували за 

методикою Weber, у 40 % випадків зафіксовано відмінний результат, у 

53,3 % видалено металоконструкції через проксимальну міграцію спиць. 

Недоліком МОС гвинтом є ризик розвитку нестабільності дистальної його 

частини  в каналі через більший діаметр останнього. Крім того, канал 

ліктьової кістки має вигин, що виключає можливість синтезу гвинтом, 

довшим за 60-70 мм [112, 134, 142, 143, 145, 156, 174]. 

Дистальні та багатовідламкові переломи ліктьового відростка 

передбачають МОС пластиною. На сьогодні існує широкий вибір пластин для 

фіксації проксимального відділу ліктьової кістки, які пройшли певну 

еволюцію відповідно до сучасних тенденцій у медицині. Пластина виконує 

або нейтралізуючу функцію, захищаючи дію компресійного гвинта, або діє як 

основний фіксатор відламків. Вибір певного фіксатора залежить в основному 

від досвіду та переваг лікаря. Деякі автори вказують на низьку ефективність 

застосування трубчастої, компресійної та реконструктивної пластин. Згідно з 

сучасними поглядами найбільшу стабільність фіксації забезпечує застосування 

предмодельованих блокованих пластин [27, 127, 128, 147, 162, 172]. 
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N. Aslam i спiвавт. [83] дослідили результати лікування 39 хворих із 

переломами ліктьового відростка, які були розподілені на дві групи: І – МОС 

за методикою Weber; ІІ – блокованою пластиною. Відсоток добрих та 

відмінних результатів лікування був однаковим в обох групах і становив 84–

85 %. При цьому в І групі у 55 % випадків відмічена міграція спиць, що стало 

причиною повторного хірургічного втручання для вилучення фіксатора. У ІІ 

групі ускладнення з боку м’яких тканин та повторні операції з вилучення 

фіксатора були виконані в 11 % випадків. Схожі результати отримані також й 

іншими фахівцями [5, 128, 148, 151, 159]. 

Особливої уваги потребують переломи ліктьового відростка з 

проміжним фрагментом суглобової поверхні – тип B та D за Schatzker, тип ІІ–

ІІІ за Mayo. Діагностувати наявність проміжного відламка з фрагментом 

суглобової поверхні за звичайними рентгенограмами досить проблематично, 

тому відламкові переломи в ділянці ліктьового суглоба потребують 

виконання комп’ютерної томографії (КТ) [146]. Під час травми відбувається 

імпакція кісткової тканини проміжного відламка або під ним. У таких 

випадках показаний МОС пластиною з проведенням підтримувального 

гвинта під проміжний відламок у канал або в передній корковий шар 

ліктьової кістки. Якщо не дотримуватись вказаної умови, то навіть у разі 

ідеальної репозиції відламка після початку рухової активності відбувається 

повторна його дислокація через імпакцію кісткової тканини зі створенням 

передумов до розвитку артрозу [119, 136]. 

Переломо-вивихи ліктьового відростка є складними для лікування 

через підвивих або вивих головки променевої кістки і / або вінцевого 

відростку. Найчастіше вивих головки відбувається вентрально з розривом 

кільцевої зв’язки. Дистрактор може бути корисним у профілактиці та 

ліквідації вкорочення сегмента. Переломи вінцевого відростка можуть бути 

класифіковані залежно від того, чи включає перелом верхівку, 

передньомедіальну поверхню, або основу. Переломи передньомедіальної 

частини вінцевого відростка фактично асоціюються з варусним 
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задньомедіальним підвивихом ліктьової кістки. Вказані травми передбачають 

нестабільність та обумовлюють хірургічне лікування. Переломи головки 

променевої кістки трапляються частіше в дорослих. Вінцевий відросток та  

головка променевої кістки мають вирішальну роль у стабільності ліктя. 

Ушкодження головки променевої кістки зазвичай серйозніші, ніж видно на 

рентгенограмах, тому необхідно оцінити перелом на КТ. Імплантати при 

МОС головки променевої кістки мають бути розташованими в безпечній зоні 

і не навантажувані ротаційним рухам [130, 138, 148].  

Фіксація пластиною на сьогодні є кращим способом для лікування 

переломів ліктьового відростка, які не піддаються фіксації за Weber, а саме: 

відламкових; косих, розташованих дистально від середини суглобової 

поверхні; пов'язаних із вінцевим відростком і переломо-вивихом ліктьового 

суглоба. Фіксація переломів ліктьового відростка пластиною забезпечує 

стабільну фіксацію та високі темпи зрощення. Зокрема, після фіксації 

пластиною немає ніякої різниці в силі ліктя або обсязі рухів, окрім деякої 

втрати супінації в порівнянні зі здоровою кінцівкою, низький рівень болю, і 

середній бал DASH відповідний для майже нормальної функції верхньої 

кінцівки [80, 90, 136]. Пластини зазвичай розташовані на дорсальній 

проксимальній поверхні ліктьової кістки. Можуть бути використані різні 

типи пластин, зокрема одна третина трубчасті з обмеженим контактом, із 

динамічним стисненням, преконтуровані. Остаточний вибір методу 

лікування залежить від типу перелому, якості кісткової тканини і навичок 

хірурга. Анатомічне відновлення суглобової поверхні і стабільна фіксація 

переломів ліктьового відростка необхідні хворим для раннього навантаження 

оперованої кінцівки [3, 52, 113, 115, 152, 177]. 

Згідно з рекомендаціями AO/ASIFМ [46] у разі внутрішньосуглобових 

переломів дистального відділу плеча використовують доступ із остеотомією 

ліктьового відростка. Кінцевим етапом хірургічного втручання з вказаним 

доступом є МОС ліктьового відростка. Відповідно до інформації, наведеної в 

науковій літературі, найбільш вживаним є МОС за Weber або спонгіозним 
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гвинтом. Автори вказують на більшу тривалість хірургічного втручання в 

разі застосування методики напруженого синтезу дротяною петлею 

порівняно з фіксацією гвинтом. При цьому стабільність фіксації в разі 

використання методики Weber порівняно із МОС гвинтом є вищою [12, 17, 

137, 153, 175].  

Одним із сучасних фіксаторів для поперечних і косих переломів та 

фіксації ліктьового відростка після остеотомії є інтрамедулярний ліктьовий 

стрижень. Інтрамедулярні стрижні розроблені і використовують для 

лікування переломів ліктьового відростка з метою зменшення інвазивності 

втручання і збереження васкуляризації кісткових фрагментів, забезпечуючи 

компресію в місці перелому [84, 91, 92, 135]. Біомеханічні випробування 

фіксації інтрамедулярним стрижнем та фіксації за Weber показали, що 

інтрамедулярна фіксація значно жорсткіша з більшою протидією 

максимальному навантаженню на зміщення в порівнянні з фіксацією за 

Weber [78]. Показаннями до його застосування є остеотомія ліктьового 

відростка, переломи типу 21В1.1, 1.2 за АО, типу А, С та Е за Schatzker та ІА, 

ІІА, ІІІА за Mayo. Серед переваг застосування вказаного фіксатора зазначимо 

легкість при використанні, малоінвазивність, можливість створення 

міжфрагментарної компресії, жорсткість металоконструкції, що у свою чергу 

знижує ризик ускладнень. Протипоказаннями до використання блокованого 

стрижня є відламкові переломи, ліктьового відростка дистальніше 40 мм від 

верхівки відростка [53, 93, 117, 134, 139, 144]. 

Ретроспективне багатоцентрове дослідження проведено у 28 пацієнтів з 

нестабільними переломами ліктьового відростка лікували із застосування  

інтрамедулярного стержня. Була оцінена рентгенологічна консолідація та 

клінічний результат через один рік. Оцінено обсяг рухів, болю (за візуальною 

аналоговою шкалою). Усі переломи консолідовані через 8 тижнів. Через 12 

тижнів після операції, обсяг рухів був у фізіологічних межах у всіх 

напрямках. Із 28 пацієнтів, 18 пацієнтів повідомили, що не мають ніякого 
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болю протягом 12 тижнів. Через один рік спостереження, всі пацієнти 

відновили нормальну діяльність, включаючи роботу і заняття спортом [82]. 

Е. Д. Склянчук i співавт. [57] розробили фіксатор для стабілізації 

переломів дистального метаепіфізу плечової кістки. Лікування передбачає 

доступ з остеотомією ліктьового відростка. Показами до застосування є 

переломи типу 13 А 2, А 3; В 1-3; С 1-2. Післяопераційний період проводять 

активно, іммобілізація не застосовується. Автори вказують на високий рівень 

добрих та відмінних результатів. 

Порівняльне дослідження фіксації переломів ліктьового відростка 

пластиною та інтрамедулярним фіксатором. Перевагою інтрамедулярної 

фіксації перелому ліктьового відростка є зменшується подразнення м'яких 

тканин і, можливо, менша частота подальшого видалення фіксаторів. 

Залишаються питання про те, чи інтрамедулярні фіксатори здатні 

стабілізувати переломи ліктьового відростка так само, як і блоковані 

пластини. Дослідники імплантували 8 пластин і інтрамедулярні стрижні, щоб 

стабілізувати відламкові переломи ліктьового відростка в 16 

свіжозаморожених трупних ліктів. Навантаження прикладали в трьох 

площинах. Обидва імплантати показали деформацію менше ніж 1 мм і 

навантаження прикладали до руйнування системи. Середня вага руйнування 

системи за умов синтезу інтрамедулярним фіксатором становила 14,4 кг 

порівняно з 8,7 кг для пластини (p = 0,02). Інтрамедулярний фіксатор 

витримав 1 102 циклів, а пластина – 831 циклів (р = 0,06). Дослідники дійшли 

висновку, що інтрамедулярні фіксатори стабілізують ліктьовий відросток на 

тому самому рівні що і пластини, при цьому стійкість до навантаження вища 

у інтрамедулярних фіксаторів [82].  

У разі стабілізації ліктьового відростка спицями та дротяним 

серкляжем важливе правильне позиціонування спиць. Для створення 

достатньої механічної стабільності необхідно проводити кінчики спиць через 

передній кортикал ліктьової кістки. При цьому важливо відхилятись не 
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більше ніж на 30° медіально для збереження ротаційних рухів передпліччя 

[94, 95, 101]. 

G. Buijze i P. Kloen [91] вивчили методику хірургічного лікування 

переломів ліктьового відростка з використанням блокованої преконтурованої 

пластини з інтрамедулярним введенням підтримувального гвинта у 19 хворих 

із свіжими переломами ліктьового відростка. Усі переломи консолідовані, у 

16 із 19 випадків досягнуто добрий та відмінний результати за шкалою Mayo. 

Середній бал за шкалою DASH склав 13. 

S. Nijs і співавт. [144] дослідили результати лікування переломів та 

остеотомій ліктьового відростка за методикою блокованого стрижня у 21 

пацієнта. Середній вік хворих становив 42 роки. Результати показали, що у 

19 пацієнтів відмічена консолідація і добрі та відмінні результати 

відновлення функції ліктьового суглоба. У одного хворого відбувся перелом 

нижче імплантата після повторної травми ще в одного спостерігали 

нестабільність. Указані хворі повторно прооперовані. 

У іншому дослідженні [168] порівняно результати лікування хворих із 

переломами ліктьового відростка після синтезу за методикою Weber із 

використанням металевих (І група) і біодеградуючих імплантатів (ІІ група). 

Усього прооперовано 25 пацієнтів: 10 у І групі, 15 – у ІІ. Біорозчинні 

імплантати виготовлені із полімолочної (PLLA) та полігліколевої кислот 

(PGA). За даними різних авторів [144, 159], розсмоктування цих біополімерів 

відбувається протягом 1 року. Статистично достовірної різниці в результатах 

лікування пацієнтів обох груп не виявлено, перевагою лікування переломів із 

використанням біодеградуючих імплантатів названо відсутність необхідності 

іх вилучення. 

Вивчення результатів лікування переломів ліктьового відростка у 

пацієнтів віком 14-81 рік, після МОС пластиною вказують на низький рівень 

болю (1/10), високий рівень задоволення пацієнта результатом лікування 

(9.7/10). Середній показник за шкалою DASH показав цілком достатню 

функціональність травмованої кінцівки з помірним обмеженням супінації. 
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Двадцять відсотків пацієнтів прооперовані повторно, видалена 

металоконструкція по причині дискомфорту в ділянці фіксатора [85]. 

У роботі P.R. Brink і співавт. [89] змодельовано перелом ліктьового 

відростка на трупному замороженому матеріалі та синтезовано за Weber. 

Проведено виміри 30 різних параметрів за умов навантаження. Результати 

експерименту показали, що найефективніша компресія відбувається під час 

активного згинання в діапазоні 30-120°. При іммобілізації метод 

неефективний. Це треба врахувати під час реабілітації пацієнтів і 

максимально рано розпочинати активні рухи в оперованому суглобі [89, 120]. 

S. Rochet і співавт. [155] запропонували методику МОС 

проксимального відділу ліктьової кістки двома на третину трубчастими 

пластинами та навели результати лікування у 18 пацієнтів. У 16 випадках 

досягнуто консолідацію, у 67 % – добрі та відмінні результати. Інфекційних 

ускладнень не зареєстровано. Перевагою автори вважають можливість 

введення подвійної кількості гвинтів.  

А. М. Дурсунов [14] запропонував стрижневий апарат для лікування 

переломів ліктьового відростка. Ними оцінено результати лікування за 

власною методикою в порівнянні з методикою Weber у 33 хворих. Автори 

довели, що запропонована методика дає можливість швидко відновити 

функцію травмованої кінцівки. 

J. Doornberg і співавт. [103] проаналізували результати лікування 

переломо-вивихів передпліччя у 26 хворих протягом 3 років спостереження. 

Усіх пацієнтів лікували хірургічно. У 21 з них вдалося досягти добрий та 

відмінний результати, у 5 із незадовільним результатом виявлено нестабільну 

фіксацію вінцевого відростка. Таке ускладнення, на думку фахівців, 

спричинює порушення стабільності та конгруентність у ліктьовому суглобі 

[29, 103, 141, 154]. 

J. Blake і співавт. [88] указують на поодинокі випадки стресових 

переломів ліктьового відростка. Основним контингентом є спортсмени-

баскетболісти та бейсболісти. Патогенетично постійне навантаження на 
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ліктьовий відросток за рахунок форсованого розгинання активує остеокласти, 

які забезпечують формування мікропорожнин та літичні зміни кісткової 

тканини. Хворі скаржаться на наростаючий больовий синдром у ліктьовому 

відростку. Зазвичай, встановити лізис кісткової тканини за рентгенограмами 

неможливо. Достовірним методом обстеження є магнітно-резонансна 

томографія (МРТ). Лікування таких переломів передбачає розвантаження 

суглоба, зниження інтенсивності або виключання тренування на термін до 6 

місяців. Використовується м’яка іммобілізація. Деякі автори для фіксації 

ліктьового відростка рекомендують використання гвинта Герберта, що 

забезпечує швидке повернення спортсмена в команду. Описують 

хондромаляцію суглобового хряща ліктьового відростка як ускладнення 

стресових переломів [88, 93, 99]. 

Для об’єктивного оцінювання результатів лікування переломів ліктьового 

відростка використовують шкали, які враховують наявність та інтенсивність 

больового синдрому, обсяг рухів у ліктьовому суглобі та функціональні 

можливості кінцівки. Існує досить багато різних шкал оцінювання, які 

поділяються на дві групи. До першої належать шкали, які заповнює лікар 

(MауоElbowScore), до другої – шкали, які заповнює пацієнт (Oxford Elbow 

Score, DASH Score, Quick-DASH Score). У клініці ми користуємося шкалою 

Mayo Elbow Score та DASH Score [93, 97, 100, 125, 128, 135, 143, 144, 171]. 

Серед ускладнень, які розвиваються після переломів ліктьового 

відростка, найважливішими є нестабільність та руйнування імплантатів, 

незрощення відламків та формування несправжнього суглоба, розвиток 

гетеротопічних осифікатів та контрактур, ушкодження судинно-нервового 

пучка [39, 41, 55, 93, 144, 150, 156, 158, 159, 165, 169].  

Більшість авторів вважає, що початок пасивних рухів у першу добу 

після операції на ліктьовому суглобі призводить до втрати не більше ніж 

15 % обсягу рухів від інтраопераційного. Якщо реабілітація розпочата на 2–

5-ту добу після хірургічного втручання, то у 80–85 % пацієнтів втрачається 

30 % і більше обсягу рухів [40, 42, 47, 75, 148, 170, 174]. 
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У клінічній практиці контрактури ліктьового суглоба розподіляють на 

три групи: пов’язані з м’якими тканинами, з кісткою і змішані [9, 16, 18, 73].  

Фізіологічний обсяг рухів у ліктьовому суглобі становить 0–130°, 

у результаті лікуванні травм ліктьового суглоба необхідно досягти 30–130°. 

Для оцінювання причини контрактури пацієнта необхідно ретельно 

обстежити – виконати рентгенограми у двох проекціях, КТ із 3D 

реконструкцією, МРТ та електроміографію. Лікування контрактури за умов 

амплітуди рухів понад 100° передбачає консервативні заходи, менше ніж 

100° – хірургічне втручання. За допомогою КТ та МРТ оцінюють стан хряща 

суглобової поверхні. Якщо суглобовий хрящ збережений, деякі автори [176] 

пропонують провести артроскопічний реліз суглоба. У випадку, коли 

виявлено дефект хряща, рекомендована дистракційна артропластика 

ліктьового суглоба. У процесі реабілітації обов’язково застосовують 

мотошину для пасивних рухів у суглобі, починаючи з першої доби після 

операції [11, 13, 56, 93, 100]. 

Деякі дослідники вивчали роль головки променевої кістки, вінцевого та 

ліктьового відростків ліктьової кістки для стабільності ліктьового суглобу. 

Доведено, що ці компоненти під час хірургічного втручання необхідно 

стабільно фіксувати. У випадку неможливості стабілізації головки 

променевої кістки рекомендовано її ендопротезування [7, 140].  

Гетеротопічні осифікати, які спричинюють контрактури ліктьового 

суглоба, обумовлюють виконання хірургічного втручання для їх видалення 

[37, 93, 121]. 

Факторами ризику розвитку гетеротопічних осифікатів є: 

1) відкриті переломи ліктьового відростка; 

2) переломо-вивихи ліктьового суглоба, які необхідно лікувати 

хірургічно; 

3) переломи ліктьового відростка, поєднані з переломами головки 

променевої кістки; 

4) хірургічне лікування більше ніж через 24 год після травми; 
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5) повторне хірургічне втручання протягом 2 тижнів; 

6) поєднання травми ліктьового суглоба з опіковою хворобою, опіками 

в ділянці ліктьового суглоба та черепно-мозковою травмою. 

Згідно з тактикою лікування пацієнтів Damage control, у першу добу 

виконують лише ургентні хірургічні втручання. Власний досвід вказує на 

можливість отримати добрі результати хірургічного лікування, проведеного 

після зменшення набряку м’яких тканин. У разі дотриманні цих умов ризик 

гетеротопічної осифікації значно знижується. 

Для профілактики виникнення гетеротопічних осифікатів 

рекомендовано застосовувати рентгенотерапію в дозі 700 Грей та 

індометацин 75 мг щоденно протягом 3–6 тижнів після операції [9, 36, 48].  

Б.В. Ваганов [10] повідомив про результати лікування 67 пацієнтів із 

гетеротопічною осифікацією в ділянці ліктьового суглоба (чоловіків було 

46, жінок 21, вік хворих становив 23–72 роки). Середній термін 

спостереження склав 5,8 років (від 1 до 7 років). Хворих розподілили на 

дві групи: до основної увійшли 32 особи, яким на першому етапі операції 

виконували артроліз ліктьового суглоба, резекцію гетеротопічного 

осифікату, а на другому – фіксацію плеча та передпліччя в апараті 

Ілізарова з шарнірами, розташованими на рівні ліктьового суглоба. 

Проведений аналіз результатів підтвердив попередню інформацію, що 

двохетапне хірургічне втручання з використанням дистракційного 

артролізу в апараті Ілізарова є ефективним методом лікування хворих з 

гетеротопічною осифікацією в ділянці ліктьового суглоба [10, 61]. 

Радикальним методом лікування контрактур є ендопротезування 

ліктьового суглоба. На думку багатьох авторів, ендопротезування є найбільш 

виправданим у хворих віком понад 60 років із низькою фізичною активністю, 

яких турбує значний больовий синдром, різко виражена контрактура або 

нестабільність ліктьового суглоба домінуючої кінцівки, що не дає змогу 

самообслуговування. Описані випадки ендопротезування ліктьового суглоба 

в дітей. Фахівці повідомляють про великий позитивний досвід лікування 
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контрактури ліктьового відростка з використання компресійно-

дистракційних апаратів [4, 30, 51, 62, 63]. 

Актуальним є вивчення лікування несправжніх суглобів ліктьового 

відростка. Серед основних методик лікування слід виділити МОС із 

кістковою пластикою, видалення відламка та ендопротезування. 

H. J. Papagelopoulos та співат. [149] спостерігали протягом 18 міс. за 24 

пацієнтами: МОС виконано в 16 випадках, видалення фрагменту відламка – в 

1, ендопротезування ліктьового суглоба – в 3, 4 пацієнтів лікували 

консервативно. У 12 пацієнтів досягнуто відмінний результат, у 4 – добрий, у 

6 – задовільний, у 4 – незадовільний. У 15 хворих із 16 вдалося досягти 

зрощення відламків після остеосинтезу. 

За інформацією, наданою в спеціальній літературі, ендопротезування 

ліктьового суглоба проводять лише у 21 % пацієнтів із післятравматичними 

контрактурами, решту становлять хворі на ревматоїдний артрит та 

дегенеративно-дистрофічні зміни ліктьового суглоба [9, 10, 59, 93, 116]. 

Таким чином, у результаті аналізу джерел літератури доведено 

актуальність досліджуваної проблеми лікування переломів ліктьового 

відростка. Кількість травмованих пацієнтів збільшується з розвитком 

транспорту та поширенням любительського спорту. Головним методом 

лікування постраждалих із переломами ліктьового відростка є хірургічний. 

При цьому рівень ускладнень за умов використання наявних методик досягає 

80 % [24]. Вражає аналіз лікування 289 пацієнтів із переломами ліктьового 

відростка за Weber, коли в кожному клінічному випадку була допущена 

помилка виконання МОС. А кожна помилка збільшує ризики 

післяопераційних ускладнень. Таким чином, існує необхідність розроблення 

та впровадження нових методик МОС переломів ліктьового відростка, які 

забезпечували б необхідні базові умови для зрощення, а саме: стабільну 

фіксацію, міжфрагментарну компресію, можливість ранньої реабілітації. Слід 

зауважити, що розвиток методик лікування переломів іде в напряму 

малоінвазивності та зменшення ризиків ускладнень, що дає можливість 
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пацієнтові прискорити функціональне відновлення та соціальну адаптацію, 

повернутися до звичайного способу життя. 
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[24] Жук, П.М., Філоненко, Є.А., Гребенюк, Д.І., Мазур, В.П. (2013). 

Лікування переломів ліктьового відростка: сучасний стан проблеми (огляд 

літератури). Вісник ортопедії, травматології та протезування, (2), 64-68. 

Режим доступу: http://nbuv.gov.ua/UJRN/Votip_2013_2_17. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Експериментальні дослідження 

 

Експериментальну частину роботи виконано на базі лабораторії 

біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН України». 

Переломи ліктьового відростка моделювали на ортопедичних моделях 

ліктьової кістки компанії Sawbones® (США). Ортопедичні моделі кісток мали 

губчастий внутрішній матеріал, канал діаметром 5 мм та загальну довжину 

27,5 см. Переломи моделювали шляхом виконання шевронної остеотомії 

осциляторною пилкою. 

Оцінювали ефективність двох методик МОС переломів ліктьового 

відростка – загальноприйнятої за Weber та авторської. 

Традиційним загальноприйнятим методом лікування переломів 

ліктьового відростка є МОС двома спицями Кіршнера і дротяним 

вісімкоподібним серкляжем за Weber (рис. 2.1). Техніка виконання така: після 

анатомічної репозиції ліктьового відростка в положенні розгинання 

передпліччя ліктьовий відросток утримують репозиційним затискачем та 

згинають передпліччя до 90º. Паралельно проводять дві спиці Кіршнера 

однакового діаметра (найчастіше 1,6 мм) у напрямку переднього коркового 

шару ліктьової кістки так, щоб перфорувати його кінчиками спиць. Далі в 

проксимальному відділі ліктьової кістки, дистальніше на 40 мм від лінії 

перелому, формують поперечний канал для проволоки. У нього вводять 

проволоку перерізом 1 мм із петлею, з якої формують вісімкоподібний 

серкляж навколо проксимальних кінців спиць та затягують за допомогою 

вузла та попередньо сформованої петлі. Проксимальні кінці спиць загинають 

на 180º та занурюють у кісткову тканину, вузли загинають так, щоб вони не 
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контурувалися під шкірою. Методика забезпечує компресію ліктьового 

відростка, яка посилюється під час згинання передпліччя. 

 

 

Рис. 2.1. Металоостеосинтез перелому ліктьового відростка за Weber 

(за Мюллер [46]). 

 

Методика напруженого МОС за Weber є недосконалою та нерідко 

призводить до виникнення ускладнень та необхідності повторних 

хірургічних втручань, що детально описано в розділі 1. 

 

Авторська розробка (патент України № 73928 [20]) являє собою 

систему для блокованого інтрамедулярного металоостеосинтезу ліктьового 

відростка та складається із блокованого та блокувального гвинтів і 

навігаційного пристрою для їх позиціонування. 

Блокований гвинт має шляпку 1, рівну 2 та різьбову 3 частини, у гвинті 

є поздовжній 4 та поперечний 5 канали (рис. 2.2). 

Схематичне зображення навігаційного пристрою та його вигляд 

зображено на рис. 2.3 та 2.4. 
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Рис. 2.2. Боковий вигляд блокованого гвинта. 

 

 

Рис. 2.3. Схематичне зображення навігаційного пристрою. 

 

Навігаційний пристрій для блокування блокованого канюльованого 

безшляпкового самонарізного самокомпресувального гвинта має частини: 

 основну, яка складається зі з’єднаних між собою горизонтальної 6 та 

вертикальної 7 частин; 

 горизонтальну 6 із каналами 8 для свердла 9; 

 вертикальну 7 із каналом 10, хід якого паралельний до 

горизонтальній частині 6; 

 кріплення для гвинта 11, дистальна частина якого по формі 

відповідає внутрішній формі проксимальної різьбової частини 1 гвинта; має 

поздовжній канал 12 для спиці, який прямує паралельно із горизонтальною 
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частиною 6; є рухомим відносно каналу 10 вертикальної частини 7 основи та 

стабілізується в каналі 10 за допомогою фіксувального елементу 13. 

 

 

Рис. 2.4. Навігаційний пристрій із блокованим та блокувальним 

гвинтами. 

 

Навігаційний пристрій для блокування блокованого гвинта може 

додатково містити два троакари для захисту м’яких тканин під час 

проведення свердла 9 та блокувального гвинта 14 через канали 8 у кістку. 

Фіксувальний елемент 13 у поданому варіанті системи представлений 

гвинтом та каналом із різьбою, відповідною до різьби гвинта. Канал 

з’єднується з каналом 10 вертикальної частини 7. 

Стабілізацію кріплення для гвинта 11 в каналі 10 за допомогою 

фіксувального елементу 13 виконують так. Обертальними рухами гвинт 

вкручують у канал до упору його в поверхню кріплення для гвинта 11, який 

попередньо виставляють індивідуально в необхідне положення. Таким 

чином, дистальна поверхня гвинта притискає кріплення для гвинта 11 до 

стінок каналу 10, чим забезпечує стабілізацію його положення. 
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Робота системи для блокованого інтрамедулярного МОС ліктьового 

відростка здійснюється так. Перед втручанням навігаційний пристрій 

калібрують, пристосовуючи його до обраного гвинта. Для калібрування через 

один із каналів 8 горизонтальної частини 6 проводять свердло 9, щоб 

відстань від нього до кріплення для гвинта 11 приблизно дорівнювала 

довжині частини гвинта від початку проксимальної різьбової частини 1 до 

поперечного каналу 5 різьбової частини 3. За допомогою фіксувального 

елемента 13 ліквідують стабілізацію кріплення для гвинта 11. У випадку, 

коли фіксувальним елементом є гвинт, його відкручують. Свердло 9 

проводять через поперечний канал 5 блокованого гвинта. Кріплення для 

гвинта 11 переміщують вздовж каналу 10, поки дистальна частина кріплення 

для гвинта 11 точно співпаде з внутрішньою частиною проксимальної 

різьбової частини 1 гвинта. Після цього кріплення для гвинта 11 стабілізують 

за допомогою фіксувального елемента 13 (у цьому випадку шляхом 

закручування гвинта). Свердло 9 виймають із каналу 8 горизонтальної 

частини 6 основи, після чого гвинт від’єднують від кріплення для нього 11. 

На цьому калібрування навігаційного пристрою є завершеним. 

Після анатомічної репозиції відламків ліктьового відростка через нього 

вводять спицю Кіршнера діаметром 2 мм в канал ліктьової кістки 

центровано, що контролюють рентгенологічно. Канюльованим свердлом 

діаметром 4,5 мм формують канал для введення гвинта. Вводять блокований 

гвинт діаметром 6,5 мм, довжиною 6–9см.  

Встановлюють відкалібрований навігаційний пристрій. Через 

визначений заздалегідь канал 8 горизонтальної частини 6 свердлом 

діаметром 1,8 мм. формують канал у кістці, щоб від співпадав із каналом  

гвинта 5. Блокований гвинт стабілізують блокувальним діаметром 2 мм 

проходячи два коркових шари ліктьової кістки. 

У серії дослідів на стенді для біомеханічних досліджень вивчено стан 

системи для способу МОС за Weber та запропонованої системи для 
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блокованого інтрамедулярного МОС ліктьового відростка під впливом 

навантаження на згинання. 

До моделей прикладали навантаження, реєстрували силу навантаження 

і зміщення фрагментів моделей один відносно одного. 

Осьове навантаження на моделі реєстрували за допомогою пристрою 

реєстрації CAS типу CI-2001A із силовимірювальним тензорезисторним 

датчиком SBA-100L (рис. 2.5). 

 

 

Рис. 2.5. Пристрій реєстрації CAS типу CI-2001A із 

силовимірювальним тензорезисторним датчиком SBA-100L. 

 

Реєстрацію зміщення фрагментів моделі один відносно одного 

здійснювали за допомогою індикатора годинникового типу ИЧ-10 зі шкалою 

від 0 до 10 мм та ціною поділки 0,01 мм, 1 клас точності. 

У дослідження включено 10 ортопедичних моделей ліктьової кістки по 

5 на кожну із досліджуваних методик. 

Моделі жорстко закріплювали за дистальний відділ. Згинальне 

навантаження прикладали до ліктьового відростка. Величину навантаження 

(F) змінювали поступово від 10 до 90 Н із кроком 10 Н. На кожному рівні 

навантаження реєстрували величину зміщення ліктьового відростка (Δl). 

Розрахункову схему експериментів другої серії дослідів наведено на рис. 2.6. 
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F  

Dl 
 

 

Рис. 2.6. Розрахункова схема експериментів другої серії дослідів. 

 

Ортопедичні моделі обох методик на стенді для біомеханічних 

досліджень зображено на рис. 2.7. 

 

 

Рис. 2.7. Ортопедичні моделі на стенді для біомеханічних досліджень. 

А – МОС за Weber; Б – МОС блокованим гвинтом. 

 

Другим етапом експериментального дослідження було проведення 

математичного моделювання напружено-деформованого стану на кінцево-

елементних моделях МОС за Weber та МОС блокованим гвинтом [25, 26]. 

(Жук та ін. 2016а, 2016б). Зовнішній вигляд моделей наведено на рис. 2.8. 

У нашому дослідженні матеріал вважали однорідним та ізотропним. Для 

механічних властивостей біологічних тканин обрано показники, які найчастіше 

подані в літературі [6]. 
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Рис. 2.8. Математичні моделі ліктьової кістки з переломом ліктьового 

відростка: а) МОС за Weber; б) МОС блокованим гвинтом. 

 

Характеристики штучних матеріалів обирали за даними технічної 

літератури [35]. Використовували такі характеристики, як Е – модуль 

пружності (модуль Юнга),  – коефіцієнт Пуассона. Механічні 

характеристики матеріалів, які використано в розрахунках, наведені в 

табл. 2.1. 

 

Таблиця 2.1 

Механічні характеристики матеріалів,  

які використано для моделювання 

Матеріал 
Модуль Юнга (Е), 

МПа 

Коефіцієнт Пуассона, 

 

Кортикальний шар кістки 18350 0,29 

Губчастий шар кістки 330 0,30 

Хрящова тканина  10,5 0,49 

Поліетилен 1000 0,43 

Титан ВТ-16 1,1·105 0,2 
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Навантаження моделей здійснювали розподіленою силою, яку 

прикладали до їхнього дистального відділу. На кінці ліктьового відростка 

фіксували жорстке закріплення. Моделі досліджували під впливом трьох 

видів навантаження: згинання, розтягнення, кручення. Схеми навантаження 

моделей наведено на рис. 2.9. 

Величина навантаження у дослідженнях на згинання та розтягнення 

складала 5 Н [50]. Під час досліджень на кручення до дистального кінця 

ліктьової кістки прикладали обертаючий момент величиною 0,5 Н/м. 

 

   

а б в 

Рис. 2.9. Схеми навантаження моделей: а) згинання; б) розтягнення; 

в) кручення. 

 

На моделі з остеосинтезом ліктьового відростка спицями дію 

серкляжного дроту імітували додатковим компресійним навантаженням 

величиною 1 Н (рис. 2.10). 

Дослідження напружено-деформованого стану моделей виконували за 

допомогою методу кінцевих елементів. За критерій оцінювання напруженого 

стану моделей використовували напруження за Мізесом. 
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Рис. 2.10. Схема додаткового навантаження, що моделює дію 

серкляжного дроту за умов МОС ліктьового відростка за Weber. 

 

Моделювання виконували за допомогою системи автоматизованого 

проектування SolidWorks. Розрахунки напружено-деформованого стану 

моделей виконували за допомогою програмного комплексу CosmosM [2]. 

 

2.2 Клінічна характеристика груп хворих 

 

Клінічну частину дисертаційної роботи виконано на кафедрі 

травматології та ортопедії Вінницького національного медичного 

університету імені М.І. Пирогова в травматологічному відділенні та 

відділенні політравми Міської клінічної лікарні швидкої медичної допомоги 

та відділенні травматології Вінницької обласної клінічної лікарні 

імені М.І. Пирогова. Усього проаналізовано результати лікування 138 

пацієнтів: 69 увійшли в проспективне дослідження (35 – у контрольну та 34 –

в основну), 104 – в ретроспективне. 

Постраждалі (104) з переломами ліктьового відростка, яких включено в 

ретроспективний аналіз, отримали хірургічне лікування з використанням 

традиційних методик у Міській клінічній лікарні швидкої медичної допомоги 

(м. Вінниця) та Вінницької обласної клінічної лікарні ім. Пирогова в період із 

2003 по 2013 рр. перебували на стаціонарному лікуванні. При цьому 35 із них 
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одночасно увійшли в проспективне дослідження як контрольна група. 

Критеріями відбору пацієнтів для проспективного дослідження були: 

– переломи проксимального відділу передпліччя типу 21А1, 21А3, 

21В1, 21В3, 21С1 за АО/ASIF; 

– переломи плеча типу 13В1, 13В2, 13С1, 13С2, 13С3 за АО/ASIF з 

хірургічним лікуванням із доступом з остеотомією ліктьового відростка; 

– відсутність супутньої патології, яка впливає на консолідацію 

ділянки перелому ліктьового відростка, а саме: цукрового діабету та інших 

ендокринних та судинних захворювань. 

Усього в період із січня 2011 до грудня 2015 у дослідження включено 

69 пацієнтів віком від 16 до 75 років, середній вік – (43,7 ± 16,4) року. 

Чоловіків у дослідженні було 39 (56,5 %), жінок – 30 (43,5 %). Середній 

вік для чоловіків становив (38,9 ± 13,3) року, для жінок – (50,4 ± 18,1). 

Відразу після госпіталізації всім пацієнтам проведено повне клініко-

інструментальне і лабораторне обстеження згідно з чинними стандартами та 

клінічними протоколами надання медичної допомоги зі спеціальності 

«Ортопедія і травматологія». 

Під час збору анамнезу звертали увагу на механізм, обставини травми 

та положення передпліччя під час травмування. Перевіряли наявність 

клінічних ознак перелому, співвідношення точок трикутника Маркса–

Гютера, можливість рухової активності в ліктьовому суглобі. Обов’язковим 

було обстеження хворих на наявність судинно-нервових ушкоджень. 

У 66 (95,7 %) пацієнтів травма була отримана в побуті, у 3 (4,3 %) – на 

виробництві. 

За механізмом отримання травми розподілилися так: падіння з висоти 

зросту – 49 (71,0 %) хворих; падіння з висоти – 8 (11,6 %); ДТП – 10 (14,5 %), 

інше – 2 (2,9 %). 

Більшість пацієнтів госпіталізовано в першу добу після отримання 

травми – 28 (40,6 %), на 2–3-тю добу – 15 (21,7 %), на 4–7-му – 16 (23,2 %), 

після 7-ї – 10 (14,5 %). 
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Щодо загального стану на момент госпіталізації, то в задовільному 

стані виявлено 22 (31,9 %) хворих, у стані середньої важкості – 46 (66,7 %). У 

1 (1,4 %) пацієнта з переломом 21B1 та супутнім ушкодженням стегна на 

момент госпіталізації, через 1 тиждень після ДТП, загальний стан оцінений 

як важкий. 

У роботі використано класифікацію АО/ASIF. Пацієнти групи 13В та 

13С були включені у дослідження через виконання доступу до ліктьового 

суглоба з остеотомією ліктьового відростка та подальшу його фіксацію за 

методикою Weber або блокованим гвинтом. Найчастіше спостерігали 

ушкодження типу 21В1 – 38 (55,1 %), 21В3 – 10 (14, 5%), інші типи 

переломів реєстрували не частіше ніж 10 %. Усі переломи були закритого 

типу. 

На первинному огляді супутні ушкодження були зафіксовані у 

17 (24,6 %) хворих: хребта та грудної клітки – по 5 (7,2 %) випадків, 

передпліччя – 4 (5,7 %), стегна – 2 (2,9 %), гомілки – 1 (1,4 %). 

Усім хворим виконані рентгенологічні дослідження. У 10 (14,5 %) 

випадках за показаннями проведено спіральну КТ та ультразвукове 

дослідження ліктьового суглоба. 

Після підготовки відповідно до принципів Damage Control усім 

пацієнтам виконано хірургічні втручання, за характером яких постраждалих 

розподілили на дві групи: порівняння, в якій виконували металоостеосинтез 

за Weber (n = 35, 50,7 %) та основну із металоостеосинтезом блокованим 

гвинтом (n = 34, 49,3 %). 

Слід зауважити, що за необхідності фіксації ліктьового відростка після 

остеотомії та в разі переломів ліктьового відростка типу 21В1 за АО/ASIF 

перевагу під час вибору методу лікування надавали МОС блокованим 

гвинтом. 

У післяопераційному періоді всім пацієнтам виконували контрольні 

рентгенологічні обстеження на 1-шу добу, через 1 та 2 міс. 

Крім того, стан пацієнта та динаміку відновлення функції кінцівки 
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визначали за специфічними опитувальниками – шкалою Mayo та шкалою 

обстеження функції верхньої кінцівки DASH (Disability of the Arm, Shoulder 

and Hand Outcome Measure). 

Шкала Mayo містить чотири питання: інтенсивність больового 

синдрому, обсяг рухів, стабільність та функціональність. У кожному пункті 

вказані варіанти відповіді та бали, що їм відповідають. За сумою балів 

вираховується результат. Оцінювання за шкалою Mayo проводили на 5-ту 

добу, через 1, 2 та 6 міс. після хірургічного втручання. 

Шкала DASH  складається з 30 питань, які визначають функціональну 

здатність верхньої кінцівки. Відповідно до кількості балів, отриманих після 

опрацювання шкали, вираховується відсоток втрати функції кінцівки. 

Оцінювання стану оперованих кінцівок за цією шкалою проводили в терміни 

1, 2 та 6 міс. після хірургічного втручання. 

Усі отримані (діагностичні та лікувальні) показники, а також дані 

спостереження за динамікою консолідації перелому в післяопераційному 

періоді реєстрували в спеціально розробленій карті реєстрації клінічних 

даних пацієнта (Додаток Б). Карта складалася із 9 великих розділів: 

паспортна частина, анамнез захворювання, анамнез життя, клінічна картина 

при первинному огляді, діагностичні заходи, проведене лікування, стан після 

проведеного оперативного втручання, результати лікування, примітки. 

У сьомому пункті (стан після проведеного хірургічного втручання) містяться 

дані оцінки функції ліктьового суглоба за шкалами Mayo та DASH. 

 

2.3 Методи статистичної обробки даних 

 

Статистичному аналізу підлягали дані експериментальних досліджень і 

результати анкетування хворих у різні терміни спостереження, введені в 

спеціальні таблиці. 

Для обґрунтування методів аналізу експериментальних даних 

проведено перевірку на характер розподілу за критерієм Колмогорова-
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Смірнова. Результатом проведеного аналізу було доведено нормальний 

розподіл вибірок, що обумовило застосування параметричних критеріїв 

аналізу. Методами описової статистики знаходили середнє (М) та його 

стандартне відхилення (SD). Порівняння типів кріплення проводили за Т-

тестом для незалежних вибірок. 

Анкетні дані були оброблені за допомогою методів спряжених таблиць 

зі статистикою для номінальних значень. Для таблиць, очікувані значення 

яких були понад 5, обробляли за допомогою метода кси-квадрат (χ2), у 

випадках, коли очікувані значення для даних таблиць були менше 5, 

використовували критерій VКрамера (номінальна по номінальній). 

Коефіцієнт Крамера (V) – міра зв’язку двух зміних, які образують двомірні 

таблиці спряженості. Він є близьким до фі-коефіцієнту, але застосовується 

для таблиць розмірності більше 2×2. 

Результати опитувальників, які містили дані в різні терміни 

спостереження хворих, обробляли за допомогою алгоритмів загальної 

лінійної моделі для повторних вимірювань. Це дозволило визначити різницю 

динаміки відновлення функціональності кінцівок у дослідних груп хворих, 

порівняти періоди спостереження в кожній групі та групи між собою в 

кожний період спостереження та оцінити вплив метода лікування на відновні 

процеси.  

Збір даних проводили в пакеті MS Excel. Обробку даних проводили у 

пакеті статистичної обробки даних SPSS 20.0. 
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РОЗДІЛ 3 

ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ  

ЛІКТЬОВОГО ВІДРОСТКА ЗА ВЕБЕРОМ 

 

Лікування переломів ліктьового відростка передбачає анатомічну 

репозицію відламків із стабільною фіксацією та міжфрагментарною 

компресією. Вибір методу лікування залежить від типу перелому відповідно 

до класифікації. У роботі та щоденній практиці ми користуємося 

класифікацією АО/ASIF. Найбільш розповсюдженим методом лікування є 

відкрита репозиція та металоостеосинтез за методикою Weber. Хірургічне 

втручання виконуємо під провідниковою анестезією або внутрішньовенним 

наркозом. Через задній доступ до ліктьового відростка до 7–10 см довжиною 

тупо та гостро відсепаровують м’які тканини та відкривають суглоб. Із 

ділянки перелому видаляють детрит і гематому, фізіологічним розчином 

промивають порожнину суглоба, після чого виконують МОС. Методика 

передбачає анатомічну відкриту репозицію відламків, фіксацію двома 

паралельними спицями Кіршнера, які перфорують передній корковий шар 

ліктьової кістки. Компресія забезпечується восьмиподібним дротяним 

серкляжем, який проводять через поперечний канал ліктьової кістки та за 

проксимальний кінець спиць навколо ліктьового відростка.  

Проаналізовано результати лікування 104 пацієнтів, які з 2003 по 2013 

рр. перебували на стаціонарному лікуванні в міській клінічній лікарні 

швидкої медичної допомоги (Вінниця) та Вінницькій обласній клінічній 

лікарні ім. Пирогова.  

Травму в побуті отримали 100 (96,2 %) пацієнтів, на виробництві – 

4 (3,8 %). У 75 (72,1 %) випадках травма отримана внаслідок звичайного 

падіння, у 19 (18,3 %) – у результаті ДТП. 

Ізольовані переломи ліктьового відростка зареєстровані у 85 (81,7 %) 

пацієнтів, у складі політравми – в 19 (18,3 %).  
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Пацієнтів розподілено на три групи відповідно до класифікації 

переломів (А, В і С) за АО/ASIF [77]: 

– Тип А – позасуглобові переломи в метадіафізарній ділянці кісток 

передпліччя – 6 (6 %) пацієнтів. 

– Тип В – внутрішньосуглобові переломи ліктьового відростка – 

86 (83 %) хворих. 

– Тип С – переломи проксимального відділу ліктьової та променевої 

кістки – 12 (11 %) пацієнтів. 

За статтю та віком пацієнти розподілилися так: чоловіки – 63 (60,6 %) 

жінки – 41 (39,4 %). Більшість травмованих (56 осіб, 54 %) були у віці від 30 

до 60 років: до 30 – 27 (26 %), понад 60 – 21 (20 %).  

Для відкритої репозиції відламків у разі внутрішньосуглобових 

переломів плеча у 12 випадках проведена остеотомія ліктьового відростка з 

метою візуалізації дистального метаепіфіза плечової кістки.  

Повторну операцію проведено в таких випадках:  

– ресинтез за Weber – у 1 пацієнта (після активізації отримав повторну 

травму, дислокацію відламків);  

– видалення металоконструкції через її міграцію та відчуття 

суб’єктивного дискомфорту. У однієї пацієнтки після проксимальної міграції 

спиць сформувався бурсит навколо їхніх кінчиків, який спричинив біль та 

неможливість подальшої реабілітації. Через це спиці достроково видалили.  

Отже, в основному переломи ліктьового відростка зареєстровані в 

чоловіків молодого та середнього віку, часто під час занять спортом.  

Зважаючи на викладене, на перший план лікування вказаної травми 

виходить необхідність стабільної фіксації відламків та ранньої реабілітації, 

раннього повернення пацієнтів до роботи та повсякденного життя. 

У 4 (3,85 %) пацієнтів застосовано консервативне лікування – 

іммобілізацію гіпсовою пов’язкою. У одного з них із переломом типу А за 

класифікацією АО досягнуто добрий результат, ще троє з переломами типу В 

та С відмовились від хірургічного лікування. Решту 100 пацієнтів (96,15 %) 
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прооперовано за методикою Weber. У післяопераційному періоді у 

4 додатково застосовано гіпсову іммобілізацію. 

 95 % пацієнтів у перші 3 міс. після травми проведено відновне 

лікування в спеціалізованих лікувальних закладах. Саме в них зареєстровано 

кращі функціональні результати за об’єктивними та суб’єктивними 

показниками. 

Результати лікування оцінювали за шкалою Mayo Elbow Perfomance 

Score. 

У обстежених пацієнтів отримані такі результати:  

– відмінний (понад 90 балів) – у 24 (23,1 %) пацієнта;  

– добрий (75–89 балів) – у 60 (57,7 %);  

– задовільний (60–74 бали) – у 17 (16,3%);  

– незадовільний (менше 60 балів – у 3 (2,9%),  

Добрий та відмінний результати відмічено у хворих із переломами типу 

А, В та С, яким виконано відкриту репозицію та металоостеосинтез за Weber 

із ранньою реабілітацією після стабільної фіксації.  

Крім того, значну увагу приділяли зв’язковому апарату – обхідним 

зв’язкам, які ушкоджуються за умов високої сили травмувального агента. 

Стабільність зв’язкового апарата оцінювали після МОС ліктьового відростка 

та втручання на проксимальному відділі променевої кістки. За наявності 

нестабільності виконували пластику зв’язкового апарату. Іммобілізацію не 

застосовували, а з 2-го дня післяопераційного періоду пацієнтам призначали 

ЛФК. 

Усі хворі суб’єктивно задоволені функціональним результатом, 

досягнутий обсяг рухів та сила забезпечували можливість виконання усіх 

необхідних навантажень, при цьому біль відсутній або незначний під час 

повсякденного фізичного навантаження. Усі пацієнти через 3 міс. після травми 

повернулись до звичного життя та навантажень. 

Задовільний результат отримано у 17 пацієнтів, які мали переломи 

проксимального відділу кісток передпліччя типу В та С. Їм було виконано:  
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– відкриту репозицію, металоостеосинтез ліктьового відростка за Weber 

– 15 осіб; 

– видалення головки променевої кістки – 4; 

– консервативне лікування через відмову від запропонованого 

хірургічного втручання – 2.  

Прооперовані пацієнти розпочали реабілітацію на наступний день після 

хірургічного втручання, троє з них отримали курс реабілітації в 

спеціалізованих лікувальних закладах.  

Протягом першого року після травми інвалідність встановили 2 

пацієнтам. 

Суб’єктивно обстежені відмічали періодичний біль, обмеження рухів у 

ліктьовому суглобі, що не давало можливості виконувати необхідні побутові 

навантаження. 10 пацієнтів продовжили лікування для збільшення обсягу 

рухів у ліктьовому суглобі та зменшення больового синдрому. 

Найчастішими ускладненнями виявилися: міграція спиць та 

дестабілізація дротяного серкляжа – у 28 (27 %) випадках, запальні явища 

навколо спиць – у 7 (7 %), контрактура суглоба – 15 (14,4%).  

У 3 хворих із переломом типу В був незадовільний результат. Після 

хірургічного втручання за методикою Weber відмічено міграцію серкляжа та 

дислокацію відамків внаслідок повторної травми в 1 пацієнта, якому виконано 

ресинтез за Weber. У 2 виникла контрактура ліктьового суглоба з больовим 

синдромом. Жоден із цих хворих не отримував реабілітаційного лікування в 

спеціалізованому закладі (Жук & Філоненко, 2014). 

Розглянемо кілька клінічних прикладів пацієнтів із переломами 

ліктьового відростка, яких нами обстежено. 

Клінічний приклад 1 

Хворий О., 44 роки, історія хвороби № 2517, травму отримав у побуті в 

листопаді 2009 року. Діагноз: закритий перелом правого ліктьового відростка зі 

зміщенням (тип 21В1) (рис. 3.1).  
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Рис. 3.1. Пацієнт О., історія хвороби № 2517. Рентгенограми через 1 міс. 

після травми: бокова (а) і фронтальна (б) проекція. 

 

Отримав консервативне лікування (іммобілізація гіпсовою пов’язкою) 

протягом 1 міс. Під час рентгенологічного обстеження через 1 міс. виявлено 

зміщення відламків. Клінічно пацієнт відмічав біль та обмеження рухів у 

ліктьовому суглобі. Оцінка за шкалою Mayo на момент госпіталізації 

становила 45 балів. Виконано відкриту репозицію фрагментів, МОС 

ліктьового відростка за методикою Weber із кістковою пластикою. У 

післяопераційному періоді пройшов курс лікування в умовах 

реабілітаційного закладу. Відмічав контрактуру та біль у ліктьовому суглобі, 

який посилювався під час ротаційних рухів. Оцінка за шкалою Mayo – 

50 балів. Ротаційна контрактура пов’язана з тим, що одна спиця Кіршнера 

вийшла за межі коркового шару ліктьової кістки на 7 мм і заважала рухам, 

особливо супінації, оскілки знаходились у дистальному сухожилку 

двоголового м’яза плеча (рис. 3.2). Через це металоконструкцію видалено 

через 2 міс., після чого пацієнт продовжив розробляти рухи в ліктьовому 

суглобі. Через 6 міс. Результат лікування за шкалою Mayo оцінений у 90 

балів (рис. 3.3, 3.4). Термін лікування становив 9 міс. 
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Рис. 3.2. Рентгенограми пацієнта О., історія хвороби № 2517, після 

хірургічного лікування: бокова (а) та фронтальна (б) проекції. 

 

 

 

 

а б  

Рис. 3.3. Рентгенограми пацієнта О., історія хвороби № 2517, через 

8 тижнів після хірургічного лікування: бокова (а) та фронтальна (б) 

проекції. 
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Рис. 3.4. Пацієнт О., історія хвороби № 2517: функціональний 

результат після видалення металоконструкції та реабілітаційної терапії. 

 

Клінічний приклад 2 

Пацієнт Л., 27 років, історія хвороби № 12464, побутову травму отримав 

унаслідок падіння під час гри у футбол у травні 2010 року. Діагноз: закритий 

перелом лівого ліктьового відростка зі зміщенням (тип 21В1) (рис. 3.5).  

 

 
 

а б 

Рис. 3.5. Рентгенограми пацієнта Л., історія хвороби № 12464, виконані 

під час первинного звернення в лікувальний заклад: бокова (а) і фронтальна (б) 

проекції. 
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Хірургічне втручання виконано в термін до 7 днів після травми – відкрита 

репозиція, металоостеосинтез за Weber. У подальшому хворий не звертався в 

лікувальні заклади, не отримав кваліфіковану реабілітацію. На повторний 

огляд з’явився через 1 рік і 7 міс. після операції через посилення больового 

синдрому. Під час обстеження відмічено комбіновану контрактуру 

ліктьового суглоба, слабкість під час розгинання передпліччя. Оцінка за 

шкалою Mayo становила 55 балів (рис. 3.6). 

 

 

а б 

Рис. 3.6. Рентгенограми пацієнта Л., історія хвороби № 12464, через 1 рік 

і 7 міс. після операції: бокова (а) і фронтальна (б) проекції. 

 

Клінічний приклад 3 

Пацієнтка Ж., 54 роки, історія хвороби № 273, травму отримав 

внаслідок падіння з велосипеда у 2012 році. Діагноз: закритий перелом 

правого ліктьового відростка зі зміщенням (тип 21В1) (рис. 3.7). У хворої 

була політравма, закритий медіальний перелом шийки стегнової кістки та 

закритий перелом ліктьового відростка. Шкіра в ділянці ліктьового відростка 

була осаднена, через що пацієнтку прооперували на 12-ту добу. Виконано 

відкриту репозицію та МОС за Weber (рис. 3.8). У післяопераційному періоді 

повністю відновлено функцію суглоба (оцінка за Mayo – 90 балів). Проте 

через 2 міс. з’явився біль на верхівці ліктьового відростка (оцінка за Mayo – 

75 балів). Перелом консолідований, спиці мігрували проксимально і навколо 
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них утворився бурсит, який і спричинив указаний дискомфорт. 

Металоконструкцію видалено через 3 міс., після чого відновлено функцію 

ліктьового суглоба (оцінка за Mayo – 90 балів). 

 
 

Рис. 3.7. Рентгенограми пацієнтки Ж., історія хвороби № 273, первинні.  

 

  

Рис. 3.8. Рентгенограми пацієнтки Ж., історія хвороби № 273, через 3 міс. 

після хірургічного лікування.  

 

Клінічний приклад 4 

Пацієнтка В., 52 роки, історія хвороби № 11970, госпіталізована в 

травматологічне відділення із закритим відламковим переломом головки 

променевої кістки та ліктьового відростка типу В1 за АО (рис. 3.9). 

Прооперована на 8-му добу після травми: виконано ендопротезування 

головки променевої кістки, відкриту репозицію ліктьового відростка та МОС 
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за Weber ліктьового відростка (рис. 3.10). У післяопераційному періоді 

розвинулись клінічні ознаки нейропатії ліктьового нерва  через вихід кінця 

спиці Кіршнера медіально. Оцінка за шкалою по Mayo через 1 міс. становила 

60 балів. Через 2 міс. після хірургічного втручання проведено повторне – 

видалено спиці та дріт, після чого клінічні симптоми нейропатії нівелювалися 

(рис. 3.11, 3.12). Оцінка за шкалою Mayo через 2 міс. після операції – 85 балів. 

 

  

Рис. 3.9. Рентгенограми пацієнтки В., історія хвороби № 11970, до 

операції. 

 

 

Рис. 3.10. Рентгенограми пацієнтки В., історія хвороби № 11970, після 

первинного хірургічного лікування. 
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Рис. 3.11. Рентгенограми пацієнтки В., історія хвороби № 11970, через 

3 міс. після хірургічного втручання: консолідація ліктьового відростка, 

гетеротопічний осифікат проксимального відділу променевої кістки. 

 

 

Рис. 3.12. Рентгенограми пацієнтки В., історія хвороби № 11970, через 

3 міс. після видалення металоконструкції. 

 

Останнім часом все частіше лікарі використовують доступ до 

дистального метаепіфіза плечової кістки з остеотомією ліктьового відростка. 

Для його фіксації після остеотомії застосовують стандартні методики, як і в 

разі лікуванні переломів. При цьому зареєстровані ускладнення з боку 

ліктьового відростка погіршують результат лікування переломів дистального 

відділу плеча. Виходячи з цього, тривають пошуки фіксаторів для створення 

більшої стабільності фрагментів ліктьового відростка після остеотомії та 

поліпшення функціонального результату лікування. 
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Наведемо клінічні приклади лікування переломів дистального 

метаепіфіза плечової кістки із доступом з остеотомією ліктьової кістки.  

Клінічний приклад 5 

Хвора К., 63 роки, історія хвороби № 8847. Після перелому дистального 

метаепіфіза лівої плечової кістки, через 14 міс. після травми, виник 

гетеротопічний осифікат в ямці ліктьового відростка. У процесі первинного 

хірургічного втручання хворій виконано задній доступ до дистального 

метаепіфіза плечової кістки з остеотомією ліктьового відростка, МОС плечової 

кістки двома пластинами АО з перпендикулярним взаєморозташуванням та 

МОС ліктьового відростка за Weber (рис. 3.13). Хворій не проводили 

профілактику виникнення гетеретопічних осифікатів у зв’язку з ерозивним 

гастритом. Клінічно розвиток осифікату супроводжувався прогресованою 

контрактурою з обмеженням розгинання передпліччя. Рентгенологічно 

відмічено міграцію компресійного гвинта в дистальному відділі плечової кістки 

та міграцію спиць Кіршнера з ліктьового відростка (рис. 3.14).  

Проведено повторну операцію. Металоконструкція видалена, пацієнтка 

продовжує розробку рухів у ліктьовому суглобі.  

 

  
а б 

Рис. 3.13. Рентгенограми хворої К., історія хвороби № 8847: закритий 

внутрішньосуглобовий перелом дистального метаепіфіза лівої плечової 

кістки. Після хірургічного втручання: пряма (а), бокова (б) проекції. 
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Рис. 3.14. Рентгенограми хворої К., історія хвороби № 8847, через 14 міс. 

після операції: поява осифіката; по задній поверхні плечової кістки, міграція 

компресійного гвинта дистального відділу плечової кістки, міграція спиць 

ліктьового відростка: пряма (а), бокова (б) проекції. 

 

Соціально та професійно пацієнтка повністю реабілітована. За шкалою 

Mayo Elbow Perfomance Score – 75 балів. 

 

Клінічний приклад 6 

Хвора Г., 46 років, історія хвороби № 10890, із внутрішньосуглобовим 

переломом дистального відділу плеча. Під час хірургічного втручання 

виконано доступ з остеотомією ліктьового відростка. Через 6 тижнів на 

контрольній рентгенограмі відмічено міграцію фрагмента ліктьового 

відростка, міграцію металоконструкції. При цьому перелом дистального 

відділу плечової кістки консолідований (рис. 3.15).  

Суб’єктивно відмічала біль під час рухів, об’єктивно констатована 

комбінована контрактура ліктьового суглоба. За шкалою Mayo Elbow 

Perfomance Score – 65 балів. Таким чином, нестабільність фіксації ліктьового 

відростка та повторне зміщення відламків в подальшому призвели до 

значного погіршення результату лікування основної травми. 
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Рис. 3.15. Рентгенограми хворої Г., історія хвороби № 10890: закритий 

внутрішньосуглобовий перелом дистального метаепіфіза правої плечової 

кістки. Через 6 тиж. після операції – міграція металоконструкції, повторне 

зміщення фрагмента ліктьового відростка, консолідація перелому плечової 

кістки: бокова (а), пряма (б) проекції. 

 

Клінічний приклад 7 

Пацієнтка С, 31 рік, історія хвороби № 13929, травму отримала в 

побуті внаслідок падіння з висоти 1 м. Через 1 тиждень виконано 

хірургічне втручання – відкрита репозиція фрагментів, МОС дистального 

відділу лівого плеча двома пластинами з розташуванням 90º, доступ з 

остеотомією ліктьового відростка, МОС ліктьового відростка за Weber 

(рис. 3.16).  

У післяопераційному періоді реабілітація розпочата з другої доби 

після операції із застосуванням ЛФК та електроміостимуляції. Оцінка за 

шкалою Mayo – 60 балів. Через 6 тижнів, після реабілітації в умовах 

реабілітаційної лікарні, оцінка за шкалою Mayo становила 85 балів. 

Таким чином, у результаті проведеного дослідження віддалених 

результатів лікування переломів ліктьового відростка за Weber у 104 хворих 

встановлено, що в 84 (80,8 %) результати були відмінними та добрими, у 17 

(16,3%) – задовільними, у 3 (2,9%)– незадовільними.  
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Рис. 3.16. Рентгенограми пацієнтки С., історія хвороби № 13929, у 

післяопераційному періоді. 

 

Найчастішими ускладненнями виявилися: міграція спиць та 

дестабілізація дротяного серкляжа – у 28 (27 %) випадках, запальні явища 

навколо спиць – у 7 (7 %) випадках, контрактура суглоба – 15 (14,4 %).  

Зазначені ускладнення призвели до повторних хірургічних втручань 

та погіршили кінцевий функціональний результат. 

На нашу думку, важливим напрямком пошуку є розроблення 

фіксаторів із можливістю малоінвазивного використання, адже мінімальне 

травмування м’яких тканин навколо відламків є запорукою консолідації 

переломів, швидкого відновлення функції кінцівки.  
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РОЗДІЛ 4 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ БІОМЕХАНІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 

КЛАСИЧНОГО І ЗАПРОПОНОВАНОГО СПОСОБІВ 

МЕТАЛООСТЕОСИНТЕЗУ ЛІКТЬОВОГО ВІДРОСТКА 

 

4.1 Eкспериментальне моделювання на фізичних моделях 

 

Предметом дослідження була біомеханічна фізична модель перелому 

ліктьового відростка ліктьової кістки людини, яка була виконана на 10 

пластикових муляжах ліктьової кістки фірми Sawbone, з механічними 

властивостями матеріалу, наближеними до кісткової тканини.  

У результаті проведення експерименту отримані дані про величину 

деформації препаратів ліктьової кістки з модельованим переломом 

ліктьового відростка в разі остеосинтезу спицями та блокованим гвинтом під 

впливом згинального навантаження. Одержані показники опрацьовані з 

використанням методів статистики. Для обґрунтування їхнього вибору 

проаналізували отримані результати для визначення відповідності їх 

нормальному розподілу за критерієм Колмогорова-Смірнова. Результати 

перевірки наведені в табл. 4.1. 

Аналіз отриманих результатів за критерієм Колмогорова-Смірнова 

підтвердив, що вони розподілені за нормальним законом, отже, це стало 

підґрунтям для використання параметричних алгоритмів статистичного 

опрацювання. 

Другим етапом дослідження отримані числові показники оброблено з 

використанням методів описової статистики, у результаті чого одержано дані 

про середні значення величини деформацій в обох групах моделей за умов 

кожної величині навантаження, а також про стандартне відхилення та 

похибку даних експерименту. Результати описової статистики наведені в 

табл. 4.2. 
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Таблиця 4.1 

Одновибірковий критерій Колмогорова-Смірнова 

Типи 

кріплення 
Статистики 

Навантаження, Н 

20 30 40 50 60 70 80 90 

Гвинт 

Середнє 0,02 0,36 0,62 1,04 1,48 2,04 2,66 2,88 

відхилення 0,01 0,03 0,06 0,05 0,08 0,03 0,09 0,06 

Статистика Z 

Колмогорова 

-Смірнова 

0,68 0,61 0,72 0,49 0,50 0,50 0,72 0,47 

значущість 0,745 0,847 0,686 0,972 0,964 0,965 0,679 0,979 

Weber 

Середнє 0,53 0,93 1,64 2,35 2,95 3,49 4,04 4,77 

відхилення 0,05 0,04 0,08 0,07 0,06 0,07 0,10 0,09 

Статистика Z 

Колмогорова 

-Смірнова 

0,36 0,69 0,50 0,80 0,56 0,43 0,68 0,40 

значущість 0,999 0,725 0,965 0,544 0,917 0,993 0,752 0,998 

 

Таблиця 4.2 

Результати статистичного аналізу даних експерименту 

Навантаження, Н 
Вид  

фіксації 

Середнє,  

мм 

Стандартне 

відхилення 

Стандартна 

похибка 

1 2 3 4 5 

20 
Гвинт 0,02 0,01 0,01 

Weber 0,53 0,05 0,02 

30 
Гвинт 0,36 0,03 0,01 

Weber 0,93 0,04 0,02 

40 
Гвинт 0,62 0,06 0,03 

Weber 1,64 0,08 0,04 

50 
Гвинт 1,04 0,05 0,02 

Weber 2,35 0,07 0,03 
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Продовження табл. 4.2 

1 2 3 4 5 

60 
Гвинт 1,48 0,07 0,03 

Weber 2,95 0,06 0,02 

70 
Гвинт 2,04 0,03 0,01 

Weber 3,49 0,07 0,03 

80 
Гвинт 2,66 0,09 0,04 

Weber 4,04 0,10 0,05 

90 
Гвинт 2,88 0,06 0,03 

Weber 4,77 0,09 0,04 

 

За умов навантажень величиною менше ніж 10 Н не відмічено 

деформації зразків, але починаючи з навантажень у 20 Н зареєстровано 

помітну деформацію зразків з остеосинтезом за Weber  – (0,53 ± 0,05) мм, при 

цьому зразки, фіксовані блокованим гвинтом, майже не деформувалися – 

(0,02 ± 0,01) мм. Помітну деформацію зразків із блокованим гвинтом 

виявлено за навантаження в 50 Н – (1,04 ± 0,05) мм, при цьому самому 

навантаженні зразки зі спицями мали вдвічі більшу величину деформації – 

(2,35 ± 0,07) мм. Зі збільшенням навантаження різниця у величині деформації 

моделей зростала і за максимальної сили в 90 Н становила для зразків із 

блокованім гвинтом (2,88 ± 0,66) мм, з остеосинтезом за Weber – 

(4,77 ± 0,09) мм. 

Слід зазначити, що величини деформації зразків із різними варіантами 

остеосинтезу ліктьового відростка під впливом згинального навантаження 

помітно відрізнялися. Тому проведено аналіз за Т-тестом для незалежних 

вибірок для порівняння величини деформації зразків в обох досліджених 

групах (табл. 4.3). 

Отже, у результаті порівняльного аналізу за Т-тестом для незалежних 

вибірок доведено, що величини деформації зразків із різними варіантами 

остеосинтезу ліктьового відростка значуще (р < 0,01) відрізняються в разі 
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всіх величин навантаження. Різниця величини деформації між моделями 

остеосинтезу за Weber  та блокованим гвинтом становить від 0,5 мм 

(навантаження 20 Н) та збільшується до 2 мм (навантаження 90 Н).  

 

Таблиця 4.3 

Результати порівняльного аналізу величини деформації зразків 

Навантаження,  

Н 

T-критерій рівності середніх 

t 
Статистична 

значущість 

Різниця 

середніх 

Стандартна 

похибка 

різниці 

95% довірчий 

інтервал різниці 

середніх 

нижня 

межа 

верхня  

межа 

20 -24,54 0,010 -0,51 0,02 -0,56 -0,46 

30 -26,70 0,001 -0,57 0,02 -0,62 -0,52 

40 -23,14 0,001 -1,03 0,04 -1,13 -0,93 

50 -31,84 0,001 -1,31 0,04 -1,40 -1,21 

60 -36,44 0,001 -1,47 0,04 -1,56 -1,38 

70 -42,66 0,001 -1,45 0,03 -1,53 -1,37 

80 -22,64 0,001 -1,38 0,06 -1,52 -1,24 

90 -40,93 0,001 -1,89 0,05 -2,00 -1,79 

 

Проаналізовано різницю зміни величини деформації зразків за 

допомогою дисперсійного аналізу. Результати наведено в табл. 4.4. 

Встановлено значуще (р = 0,001) зростання різниці величини 

деформації між моделями з остеосинтезом ліктьового відростка за Weber  та 

блокованим гвинтом. Наочно порівняти розбіжність величини деформації 

моделей можна за допомогою графіку (рис. 4.1). 

Зростання різниці від одного значення навантаження до другого 

виявилося статистично значущим (F = 146,662; р = 0,001), що 

підтверджується результатом дисперсійного аналізу. Останнім етапом 
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статистичного аналізу була спроба визначити, за яких величин навантаження 

зміни показників деформації зразків були значущими, а за яких мали 

випадковий характер. Для цього використаний апостеріорний тест Дункана. 

 

Таблиця 4.4 

Аналіз різниці деформації зразків 

Навантаження, Н Середнє Стандартне відхилення 
Дисперсійний  

аналіз 

20 0,51 0,05 

F=146,662 

р=0,001 

30 0,57 0,04 

40 1,03 0,12 

50 1,30 0,08 

60 1,47 0,08 

70 1,45 0,05 

80 1,38 0,14 

90 1,89 0,10 

 

 

Рис. 4.1. Графік деформації зразків та величина різниці їх 

деформації. 

 

У табл. 4.5 надані результати апостеріорного тесту Дункана, який 

виявив однорідні зони різниці зростання деформації та зони, які статистично 

відрізняються одна від другої. 
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Таблиця 4.5 

Результати апостеріорного тесту Дункана однофакторного дисперсійного 

аналізу різниці зростання деформації між зразками 

Навантаження, Н 
Підмножина для  = 0,05 

1 2 3 4 5 

20 0,5118     

30 0,5712     

40  1,0275    

50   1,3092   

80   1,3810   

70    1,4489  

60    1,4686  

90     1,8948 

 

У результаті аналізу за апостеріорним тестом Дункана виявлено 5 

однорідних зон, між якими виникає значуще (на рівні  = 0,05) зростання 

різниці деформації. До 1-ї зони зі значенням близько 0,5 мм увійшли різниці 

величин деформації за умов навантаження у 20 і 30 Н. Тобто в разі 

прикладання цих зусиль зразки ведуть себе однаково. Інша зона виникає в 

разі навантаження в 40 Н, де різниця величин деформації зросла до 1 мм. До 

3-ї зони увійшли два значення різниці в 1,3 мм за умов навантажень 50 и 

80 Н, до 4-ї – 70 и 60 Н зі значенням 1,4 мм. У випадку прикладання 

навантаження в 90 Н виявлено різке зростання різниці величини деформації, 

що може свідчити про те, що для зразків з остеосинтезом за Weber ліктьового 

відростку може наступити руйнування системи «кістка –імплантат». 

У результаті проведення тесту визначено однорідні зони різниці 

деформації, тобто деформація відбувається не лінійно зі зростанням 

навантаження, а прослідковується її сходинкоподібна зміна. 

Таким чином, виконаний статистичний аналіз дозволяє стверджувати, 

що остеосинтез ліктьового відростка, проведений блокованим гвинтом, 

забезпечує більшу жорсткість фіксації зони перелому, ніж остеосинтез 
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спицями за Weber. Величина зміщення ліктьового відростка за умов 

остеосинтезу блокованим гвинтом у разі навантаження моделі від 20 до 90 Н 

виявилася значущо меншою, ніж у випадку остеосинтезу за Weber. 

 

4.2 Математичне моделювання напружено-деформованого стану на 

кінцево-елементних моделях 

 

Першим етапом роботи виконано дослідження напружено-

деформованого стану моделей під впливом згинального навантаження [26]. 

Картина розподілу напружень у моделі остеосинтезу за Weber ліктьової 

кістки з переломом ліктьового відростка під впливом навантаження на 

згинання наведено на рис. 4.2. 

 

       

а б В 

Рис. 4.2. Напружено-деформований стан моделі остеосинтезу за Weber  

ліктьової кістки з переломом ліктьового відростка під впливом навантаження на 

згинання: вигляд у фронтальній (а) і сагітальній (б) площинах, у розрізі (в). 
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Як видно на рис. 4.2, за умов навантаження моделі на згинання 

напруження максимальної величини виникають на ліктьовому відростку 

(11,5 МПа), а також на спицях у зоні перелому: з боку ліктьового відростка 

величина напружень сягає 12,08 МПа, з боку проксимального відділу 

ліктьової кістки – 8,3 МПа. Рівень напружень у ліктьовій кістці знижується з 

віддаленням від зони перелому і становить: у зоні перелому 2,45 МПа, у 

середині діафіза – 1,33 МПа, проксимальному відділі – 0,35 МПа. 

Аналогічну картину за характером розподілу напружень спостерігали у 

випадку навантаження на згинання моделі остеосинтезу блокованим гвинтом 

ліктьової кістки з переломом ліктьового відростка. Картину НДС вказаної 

моделі наведено на рис. 4.3, з якого бачимо, що найбільш навантаженими 

ділянками виявилися ліктьовий відросток та імплантат у зоні перелому, але 

максимальна величина напружень у цих ділянках значно нижча за модель з 

остеосинтезом спицями. 

 

       

а Б в 

Рис. 4.3. Напружено-деформований стан моделі остеосинтезу 

блокованим гвинтом ліктьової кістки з переломом ліктьового відростка під 

впливом навантаження на згинання: вигляд у фронтальній (а) і сагітальній (б) 

площинах, у розрізі (в). 
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Зокрема, на ліктьовому відростку максимальна величина напружень 

становила 11,46 МПа, на гвинті в зоні перелому з боку ліктьового відростка – 

7,58 МПа, а з боку проксимального відділу ліктьової кістки – 6,88 МПа. 

Величина напружень у кісткової тканині ліктьової кістки в зоні перелому 

також знижена до 1,64 МПа. У діафізі ліктьової кістки та в її 

проксимальному відділі рівень НДС залишався на тому самому рівні, що і в 

моделі з остеосинтезом спицями – 1,33 та 0,37 МПа відповідно. 

Значення величини максимальних напружень у моделях ліктьової 

кістки з переломом ліктьового відростка під впливом навантаження на 

згинання для обох варіантів остеосинтезу наведено в табл. 4.6. 

 

Таблиця 4.6 

Величини максимальних напружень у моделях ліктьової кістки з переломом 

ліктьового відростка під впливом навантаження на згинання 

Ділянка моделі 
Напруження, МПа 

гвинт Weber   

Ліктьовий відросток 11,46 11,5 

Ліктьовий відросток – імплантат 7,58 12,08 

Проксимальний відділ ліктьової кістки 1,64 2,45 

Проксимальний відділ ліктьової кістки – імплантат 6,88 8,3 

Середина діафіза 1,33 1,33 

Дистальний відділ 0,37 0,35 

 

Встановлено, що основна різниця між величинами максимальних 

напружень у моделях ліктьової кістки з переломом ліктьового відростка під 

впливом навантаження на згинання спостерігається в зоні перелому як в 

металевих конструкціях, так і в кісткової тканині. Остеосинтез блокованим 

гвинтом дає змогу значно знизити рівень напружень у цих ділянках моделі в 

порівнянні з остеосинтезом за Weber. 
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Другим етапом роботи виконано дослідження напружено-

деформованого стану моделей ліктьової кістки з переломом ліктьового 

відростка під впливом навантаження на розтягнення. Картину розподілу 

напружень у моделі остеосинтезу за Weber ліктьової кістки з переломом 

ліктьового відростка під впливом навантаження на розтягнення наведено на 

рис. 4.4. 

 

       

а б в 

Рис. 4.4. Напружено-деформований стан моделі остеосинтезу за Weber  

ліктьової кістки з переломом ліктьового відростка під впливом навантаження 

на розтягнення: вигляд у фронтальній (а) та сагітальній (б) площинах, у 

розрізі (в). 

 

Під час дослідження НДС моделі остеосинтезу за Weber ліктьової 

кістки з переломом ліктьового відростка під впливом навантаження на 

розтягнення встановлено, що основне навантаження беруть на себе саме 

спиці. Максимальна величина напружень на спицях із боку ліктьового 

відростка становила 1,1 МПа, із боку проксимального відділу ліктьової 
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кістки – 0,48 МПа. Щодо кісткової тканини, то найбільш навантаженим 

виявився ліктьовий відросток, де максимальна величина напружень досягла 

позначки 0,54 МПа. Величини напружень, які виникають у кісткової тканині 

в зоні перелому та в діафізі ліктьової кістки, практично не відрізнялися та 

становили 0,17 та 0,15 МПа, відповідно. На дистальному кінці ліктьової 

кістки величини максимальних напружень дорівнювала 0,25 МПа. 

На рис. 4.5 подано картину НДС моделі остеосинтезу блокованим 

гвинтом ліктьової кістки з переломом ліктьового відростка під впливом 

навантаження на розтягнення. 

 

      

а б в 

Рис. 4.5. НДС моделі остеосинтезу ліктьової кістки з переломом 

ліктьового відростка блокованим гвинтом під впливом навантаження на 

розтягнення: вигляд у фронтальній (а) і сагітальній площинах; у розрізі (в). 

 

Використання блокованого гвинта для остеосинтезу ліктьової кістки при 

переломах ліктьового відростка дещо змінює загальну картину розподілу 

напружень в системі «кістка–імплантат» порівняно з моделлю остеосинтезу за 
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Weber. Зокрема, напруження в металевій конструкції в зоні перелому 

розподілялися рівномірніше з невеликим перевищенням із боку 

проксимального відділу ліктьової кістки, де набували значення 0,67 МПа, 

порівняно з ділянкою імплантату з боку ліктьового відростка, де рівень 

напружень не перевищував 0,61 МПа. Максимальні величини напружень у 

кістковій тканині визначено на ліктьовому відростку і становили 0,55 МПа. У 

діафізі та проксимальному відділі ліктьової кістки рівень зусиль значно нижчий 

та за абсолютними показниками дорівнював 0,16 та 0,26 МПа відповідно. 

Значення величини максимальних напружень у моделях ліктьової 

кістки з переломом ліктьового відростка, які виникли під впливом 

навантаження на розтягнення, для варіантів остеосинтезу за Weber та 

блокованим гвинтом, зведено в табл. 4.7. 

 

Таблиця 4.7 

Величини максимальних напружень у моделях ліктьової кістки з переломом 

ліктьового відростка під впливом навантаження на розтягнення 

Ділянка моделі 
Напруження, МПа 

Гвинт Weber   

Ліктьовий відросток 0,55 0,54 

Ліктьовий відросток – імплантат 0,61 1,1 

Проксимальний відділ ліктьової кістки 0,19 0,17 

Проксимальний відділ ліктьової кістки – імплантат 0,67 0,48 

Середина діафіза 0,16 0,15 

Дистальний відділ 0,26 0,25 

 

Виходячи з наведених показників, за умов навантаження моделей на 

розтягнення в разі обох варіантів остеосинтезу різниці у величинах 

максимальних напружень, які виникають у кісткової тканині на різних 

ділянках ліктьової кістки, зокрема й на ліктьовому відростку, майже не 

встановлено. Основні розбіжності стосувалися величин максимальних 
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напружень, які виникають саме в металевих конструкціях системи «кістка–

імплантат» у зоні перелому. Зокрема, у ділянці ліктьового відростка 

максимальні напруження, які зафіксовані в блокованому гвинті, за 

величиною були практично вдвічі нижчими, ніж у тій самій зоні в разі 

остеосинтезу за Weber. Але в ділянці, розташованій і боку проксимального 

відділу ліктьової кістки, спостерігали зворотну картину: рівень 

максимальних напружень, які відмічали в блокованому стрижні, виявилися 

більшими порівняно зі спицями, але різниця була не такою значною, як на 

ділянці з боку ліктьового відростка. 

Останнім етапом дослідили НДС моделей ліктьової кістки з переломом 

ліктьового відростка під впливом навантаження на скручування (Жук та ін., 

2016, б). Картину розподілу напружень у моделі остеосинтезу за Weber 

ліктьової кістки з переломом ліктьового відростка під впливом навантаження 

на скручування наведено на рис. 4.6. 

 

               

а б в 

Рис. 4.6. НДС моделі остеосинтезу ліктьової кістки з переломом 

ліктьового відростка за Weber під впливом навантаження на скручування:  

вигляд у фронтальній (а) і сагітальній (б) площинах; у розрізі (в). 
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За результатами цієї серії досліджень встановлено, що за умов 

навантаження на скручування напруження найбільшого рівня виникають за 

умов обох видів остеосинтезу. У моделі ліктьової кістки з остеосинтезом за 

Weber максимальні напруження зафіксовані в ліктьовому відростку 

(30,25 МПа) і на спицях у зоні перелому (29,1 МПа – з боку ліктьового 

відростку, 26,77 МПа – з боку проксимального кінця ліктьової кістки). У 

діафізі ліктьової кістки рівень напружень був значно нижчім та становив 

13,17 МПа в зоні перелому, 5,67 МПа – в середній частині та 1,78 МПа – в її 

дистальному відділі. 

У моделі з остеосинтезом за допомогою блокованого гвинта під 

впливом навантаження на скручування, спостерігали аналогічну картину 

розподілу напружень, але рівень їх був дещо нижчим (рис. 4.7). 

 

      

а б в 

Рис. 4.7. НДС моделі остеосинтезу ліктьової кістки з переломом 

ліктьового відростка блокованим гвинтом під впливом навантаження на 

скручування: вигляд у фронтальній (а) і сагітальній (б) площинах; у розрізі 

(в). 
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У моделі ліктьової кістки з остеосинтезом блокованим гвинтом під 

впливом навантаження на кручення найбільшого значення зусилля набули на 

ліктьовому відростку, що за абсолютним показником становило 27,73 МПа. 

Виявилося, що блокований гвинт бере на себе велику частку навантаження, 

але розподіляє його рівномірніше, ніж спиці. Зокрема, на ділянці гвинта, 

розташованій із боку ліктьового відростка, максимальна величина напружень 

дорівнювала 21,94 МПа, а з боку проксимального відділку ліктьової кістки – 

22,27 МПа. Напруження в кісткової тканині ліктьової кістки знижувалося з 

віддаленням від зони перелому, де набувало максимального значення в 

13,05 МПа. У середині діафіза показники напруження зменшувалися до 

позначки 5,67 МПа. Дистальний відділ ліктьової кістки виявився найменш 

навантаженим. Величина максимальних зусиль у цій ділянці не 

перевищувала 1,76 МПа. 

Значення величини максимальних напружень у моделях ліктьової 

кістки з переломом ліктьового відростка, які виникали під впливом 

навантаження на скручування, для варіантів остеосинтезу за Weber та 

блокованим гвинтом, наведено в табл. 4.8 

 

Таблиця 4.8 

Величини максимальних напружень у моделях ліктьової кістки з переломом 

ліктьового відростка під впливом навантаження на скручування 

Ділянка моделі 
Напруження, МПа 

Гвинт Weber   

Ліктьовий відросток 27,73 30,25 

Ліктьовий відросток – імплантат 21,94 29,1 

Проксимальний відділ ліктьової кістки 13,05 13,17 

Проксимальний відділ ліктьової кістки 

– імплантат 
22,27 26,77 

Середина діафіза 5,67 5,67 

Дистальний відділ 1,76 1,78 
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Таким чином, у випадку прикладання навантаження на скручування в 

моделі ліктьової кістки з переломом ліктьового відростка та остеосинтезом 

блокованим гвинтом виявлено напруження на ліктьовому відростку та 

самому імплантаті значно менші за максимальними величинами, ніж у цих 

самих ділянках моделі з остеосинтезом за Weber. У кістковій тканині на всій 

довжині діафіза рівень напружень в обох моделях, практично, не 

відрізняється. 

Дослідження напружено-деформованого стану моделей ліктьової 

кістки з варіантами остеосинтезу ліктьового відростка за умов його 

переломів методом кінцевих елементів показало, що в разі використання 

блокованого гвинта авторської конструкції рівень максимальних напружень у 

ліктьовому відростку та на імплантаті в зоні перелому виявився нижчим, ніж 

у разі використання методики Weber практично за всіх видів навантаження. 
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РОЗДІЛ 5 

КЛІНІЧНІ РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ ЛІКТЬОВОГО 

ВІДРОСТКА ЗА МЕТОДИКОЮ БЛОКОВАНОГО СИНТЕЗУ 

 

Розроблена нами методика блокованого інтрамедулярного 

металоостеосинтезу ліктьового відростка була впроваджена в практику 

лікування пацієнтів із його переломами (патент України № 73928).  

Показаннями для лікування переломів ліктьового відростка за 

вказаною методикою та включення пацієнтів у дослідження були критерії: 

 переломи проксимального відділу передпліччя типу 21А1, 21А3, 

21В1, 21В3, 21С1 за АО/ASIF; 

 переломи плеча типу 13В1, 13В2, 13С1, 13С2, 13С3 за АО/ASIF за 

умов хірургічного лікування з доступом з остеотомією ліктьового відростка; 

 відсутність супутньої патології, яка впливає на консолідацію 

фрагментів ліктьового відростка, а саме цукрового діабету та інших 

ендокринних та судинних захворювань. 

Інші типи переломів нами не брались до уваги через показання до 

стабілізації за іншими методиками – МОС звичайними та блокованими 

пластинами, стабілізація вінцевого відростка, МОС головки променевої 

кістки.  

Техніка хірургічного лікування переломів ліктьового відростка за 

методикою блокованого металоостеосинтезу описана далі (Філоненко, 2016). 

Виконуємо задній доступ до проксимального відділу ліктьової кістки 

відповідно до загальних хірургічних принципів довжиною  

5–7 см, можливе малоінвазивне виконання з довжиною доступу 3 см. 

Проводимо ревізію ліктьового суглоба, оброблення відламків із видаленням 

гематоми та дрібних фрагментів. Виконуємо анатомічну репозицію відламків 

і фіксацію спицею Кіршнера діаметром 2 мм, із верхівки ліктьового відростка 

в її дистальну частину з рентгенологічним контролем. Канюльованим 

свердлом діаметром 4,5 мм формуємо канал. Вводимо блокований гвинт 
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діаметром 6,5 мм та довжиною 6-9 см, яку визначаємо індивідуально 

відповідно до величини ліктьової кістки. Встановлюємо заздалегідь 

відкалібрований навігаційний пристрій. Через визначений канал 

горизонтальної частини свердлом формують канал у кістці діаметром 1,8 мм 

так, щоб він збігався з каналом гвинта. Блокований гвинт закріплюють 

блокувальним гвинтом діаметром 2 мм і необхідної довжини для 

проходження двох коркових шарів ліктьової кістки дистально (рис. 5.1, 5.2). 

Принциповим моментом є міжфрагментарна компресія. Рану дренують та 

пошарово зашивають. У післяопераційному періоді немає необхідності 

виконувати додаткову іммобілізацію оперованого сегмента.  

 

Рис. 5.1. Схематичне зображення навігаційного пристрою в роботі. 

 

Рис. 5.2. Схематичне зображення металоостеосинтеза ліктьового 

відростка блокованим гвинтом. 
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Доступ з остеотомією ліктьового відростка виконують у разі переломів 

дистального метаепіфіза плечової кістки. Роблять розріз шкіри по задній 

поверхні плеча та передпліччя латерально від ліктьового відростка з 

препаруванням підшкірних тканин та ревізією ліктьового нерву. Дистально 

від верхівки ліктьового відростка близько 2–3 см виконують шевронну 

остеотомію з дистальною верхівкою за допомогою осциляторної пилки 

(рис. 5.3). 

 

Рис. 5.3. Схема шевронної остеотомії ліктьового відростка. 

 

Після проведення репозиції та МОС плечової кістки виконують 

металоостеосинтез ліктьового відростка, рану дренують та пошарово 

зашивають. 

Усього в період із січня 2011 до грудня 2015 рр. у дослідження 

включено 69 пацієнтів віком від 16 до 75 років (у середньому (43,7 ± 16,4)). 

Жінки були у віці переважно понад 40 років, а чоловіки – до 40 років 

(рис. 5.4). 

За видами травми виявлено побутові (66; 95,7 %) та виробничі (3; 

4,3 %). За механізмом травми пацієнти розподілились так: падіння на 

площині – 49 (71,0 %); падіння з висоти – 8 (11,6 %); ДТП – 10 (14,5 %), інше 

– 2 (2,9 %). 
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а 

Середнє 50,44 

Стандартне відхилення 18,073 

 

б 

Середнє 38,89 

Стандартне відхилення 13,343 

t=2,819, p=0,007 

Рис. 5.4. Частотна діаграма розподілу хворих за віком: а) жінки;  

б) чоловіки. 

 

Тривалість догоспітального етапу виявилася від 1 до 7 діб та більше: до 

1 – у 28 (40,6 %) хворих, 2-3 – у 15 (21,7 %), 4-7 – у 16 (23,2 %), понад 7 – у 

10 (14,5 %). 

Під час госпіталізації до стаціонару стан пацієнтів оцінено як 

задовільний у 22 (31,9 %), середньої важкості – в 46 (66,7 %), важкий – у 1 

(1,4 %), який поступив через тиждень після травми з переломом 21B1 за 

класифікацією AO/ASIF та супутнім ушкодженням стегна (після ДТП). 

Розподіл пацієнтів за типом перелому за класифікацією AO/ASIF 

наданий у табл. 5.1. 

Більшість пацієнтів були з переломами типу 21В1 – 38 (55,1 %), 21В3 – 

10 (14,5 %), інші реєстрували не частіше 10 %. Усі ушкодження були 

закритого типу. 

Під час первинного огляду зафіксовані супутні ушкодження у 17 

(24,6 %) хворих. Найчастіше відмічались травми хребта та грудної клітки – 

по 5 (7,2 %) випадків, передпліччя – 4 (5,7 %), стегна – 2 (2,9 %) та у 1 (1,4 %) 

хворого гомілки. 
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Таблиця 5.1 

Розподіл пацієнтів за типом перелому за класифікацією AO/ASIF 

Ушкодження Кількість випадків % 

13B1 1 1,4 

13B2 1 1,4 

13C1 7 10,1 

13C2 2 2,9 

13C3 4 5,8 

21A3 1 1,4 

21B1 38 55,1 

21B3 10 14,5 

21C1 5 7,2 

Всього 69 100,0 

 

Усіх пацієнтів обстежено відповідно до загальних клінічних вимог, 

виконано рентгенографію ліктьового суглоба, 10 (14,5 %) пацієнтам – СКТ. 

Хворим проводили два типи хірургічних втручань: відкриту репозицію, 

металоостеосинтез за Weber двома спицями та дротяним серкляжем – 35 

(50,7 %) пацієнтів, та відкриту репозицію, металоостеосинтез блокованим 

гвинтом – 34 (49,3 %). Остеосинтез у всіх прооперованих був оцінений як 

стабільний.  

Відповідно до виду проведеного хірургічного втручання пацієнтів 

розділили на дві групи. До першої контрольної групи увійшли 35 хворих, 

яким виконано МОС за Weber; до другої, основної, – 34 пацієнти, яким 

виконано МОС блокованим гвинтом. 

Проаналізовано типи переломів за класифікацією AO/ASIF, які 

лікували двома зазначеними методиками (табл. 5.2). 

Розподіл типів ушкоджень для хірургічного лікування для способів 

МОС був різним, причому різниця виявилася статистично значущою 
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(VKr = 0,475; p = 0,049). В обох групах переважали переломи типу 21B1 –  

21 (60 %) та 17 (50 %) випадків відповідно.  

 

Таблиця 5.2 

Аналіз розподілу типів ушкоджень за методами хірургічного лікування 

МОС 
Тип перелому за класифікацією AO/ASIF Всього 

13B1 13B2 13C1 13C2 13C3 21A3 21B1 21B3 21C1  

за Weber 
к-ть 1 1 1 

 
2 1 21 3 5 35 

% 2,9 2,9 2,9 5,7 2,9 60,0 8,6 14,3 100,0 

Блокованим 

Гвинтом 

к-ть 
  

6 2 2 
 

17 7 
 

34 

% 17,6 5,9 5,9 50,0 20,6 100,0 

Усього 
к-ть 1 1 7 2 4 1 38 10 5 69 

% 1,4 1,4 10,1 2,9 5,8 1,4 55,1 14,5 7,2 100,0 

Номінальна за  

номінальною 

V Крамера 

VKr=0,475 

p=0,049 
 

 

Стан пацієнтів до хірургічного втручання у разі використання обох 

методик МОС був практично однаковим і статистично не відрізнявся 

(VKr = 0,241; p = 0,134) (табл. 5.3). 

Стан на момент госпіталізації до стаціонару в обох групах був 

переважно середньої важкості – 27 (77,1 %) та 19 (55,9 %), відповідно. У 

другій групі було більше пацієнтів у задовільному стані (14 (41,2 %), ніж у 

першій (8 (22,9 %), але при цьому один випадок важкого стану виявлено в 

другій групі. 

Аналіз післяопераційних ускладнень не виявив таких у другій 

(основній) групі, натомість у першій (контрольній) у 6 пацієнтів спостерігали 

зареєстровано: у 1 (2,9 %) із переломом 21B1 – вторинне зміщення відламків, 

у 2 (5,7 %) – некроз післяопераційної рани, у 3 (8,6 %) – контрактура 

ліктьового суглоба (табл. 5.4). 
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Таблиця 5.3 

Стан пацієнтів на момент госпіталізації 

Вид МОС 
Стан пацієнтів 

Загалом 
Задовільний Середньої важкості Важкий 

за Weber 
кількість 8 27 

 
35 

% 22,9 77,1 100,0 

Блокованим 

гвинтом 

кількість 14 19 1 34 

% 41,2 55,9 2,9 100,0 

Усього 
кількість 22 46 1 69 

%  31,9 66,7 1,4 100,0 

Номінальна за  

номінальною V Крамера 

VKr=0,241 

p=0,134 
 

 

Таблиця 5.4 

Аналіз післяопераційних ускладнень 

Вид МОС 

Післяопераційні ускладнення 

Загалом 
Немає 

Вторинне 

зміщення 

Некроз 

рани 
Контрактура 

за Weber 
кількість 29 1 2 3 35 

% 82,9 2,9 5,7 8,6 100,0 

Блокованим 

гвинтом 

кількість 34    34 

% 100,0    100,0 

Усього 
кількість 63 1 2 3 69 

% 91,3 1,4 2,9 4,3 100,0 

Номінальна за  

номінальною V Крамера 

VKr = 0,304 

p = 0,094 
 

 

Втім незначна кількість ускладнень (17,1 %) не призвела до 

статистично значущої різниці за цим показником між групами (VKr = 0,304; 

p = 0,094).  
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Повторні хірургічні втручання виконували пацієнтам обох груп. У 

контрольній групі їхня кількість становила 30 (85,8 %): у 29 пацієнтів 

проведено видалення металоконструкції через виникнення больового 

синдрому в місці виходу спиць та контрактури ліктьового суглоба, у 1 –

некректомію післяопераційної рани через  крайовий некроз. В основній 

групі (МОС блокованим гвинтом) видалення металоконструкції виконано 

1 (1,4%) пацієнту через виникнення больового синдрому в ділянці 

розташування блокувального гвинта (табл. 5.5).  

 

Таблиця 5.5 

Повторні хірургічні втручання 

Вид МОС 

Повторне хірургічне втручання 

Всього Не 

виконували 

Видалення 

металоконструкції 
Інше 

за Weber 
кількість 5 29 1 35 

% 14,3 82,9 2,9 100,0 

Блокованим 

гвинтом 

кількість 33 1 
 

34 

% 97,1 2,9 100,0 

Всього 
кількість 38 30 1 69 

% 55,1 43,5 1,4 100,0 

Номінальна за  

номінальною V 

Крамера 

VKr = 0,832 

p = 0,001 
 

 

Упродовж року після операції пацієнтам надавали лікарську допомогу: 

проводили амбулаторне лікування, амбулаторну і стаціонарну реабілітацію. 

Аналіз показав, що частіше надавали амбулаторне медичне обслуговування. 

Близько 7 % хворих виконано стаціонарну реабілітацію, 9 % не зверталися 

додатково до лікарні (табл. 5.6). 
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Таблиця 5.6 

Медична допомога протягом року після операції 

Вид МОС 

Лікарська допомога протягом року 

Усього Не 

проводили 

Амбула-

торне 

лікування 

Амбула-

торна 

реабі-

літація 

Стаціонар-

на реабілі-

тація 

за  

Weber 

кількі

сть 
2 19 11 3 35 

% 5,7 54,3 31,4 8,6 100,0 

Блокованим 

гвинтом 

кількі

сть 
4 18 10 2 34 

% 11,8 52,9 29,4 5,9 100,0 

Всього 

кількі

сть 
6 37 21 5 69 

% 8,7 53,6 30,4 7,2 100,0 

Номінальна за  

номінальною 

V Крамера 

VKr = 0,116 

p = 0,819 
 

 

Як бачимо з отриманих даних, розподіл за зверненням до лікарської 

допомоги в групах був практично однаковим (VKr = 0,116; p = 0,819). 

Більшість пацієнтів 63 (91,3 %) отримали кваліфіковану амбулаторну 

допомогу та реабілітацію.  

Проаналізовано динаміку змін клінічних симптомів у хворих у процесі 

відновлення після хірургічного втручання. Оцінювання проведено за 

шкалами Mayo та DASH. Аналізували больовий синдром, обсяг рухів, 

нестабільність та функціональність ушкодженої кінцівки, а також сумарну 

оцінку функціонального стану пацієнтів на 5-ту добу, 1, 2 та 6-ий місяць 

після лікування.  

Аналіз зміни больового синдрому у хворих упродовж відновлення 

після оперативного втручання наведено у табл. 5.7. 
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Таблиця 5.7 

Аналіз болю у хворих із різними видами хірургічного втручання упродовж 

спостереження 

Вид 

МОС 

Термін спостереження 

5 діб 1 місяць 2 місяці 6 місяців 
П

о
м

ір
н

и
й

 

(1
5
) 

С
ер

ед
н

ій
 

(3
0
) 

В
ід

су
тн

ій
 

(4
5
) 

П
о
м

ір
н

и
й

 

(1
5
) 

С
ер

ед
н

ій
 

(3
0
) 

В
ід

су
тн

ій
 

(4
5
) 

П
о
м

ір
н

и
й

 

(1
5
) 

С
ер

ед
н

ій
 

(3
0
) 

В
ід

су
тн

ій
 

(4
5
) 

П
о
м

ір
н

и
й

 

(1
5
) 

С
ер

ед
н

ій
 

(3
0
) 

В
ід

су
тн

ій
 

(4
5
) 

За 

Weber аб
с.

 %
 

20 

57,1 

15 

42,9 
 

5 

14,3 

28 

80,0 

2 

5,7 

1 

2,9 

29 

82,9 

5 

14,3 

1 

2,9 

24 

68,6 

10 

28,6 

Блоко-

ваним 

гвинто

м 

аб
с.

 %
 

2 

5,9 

26 

76,5 

6 

17,6 
 

14 

42,4 

19 

57,6 
 

19 

55,9 

15 

44,1 
 

8 

23,5 

26 

76,5 

Усього 

аб
с.

 %
 

22 

31,9 

41 

59,4 

6 

8,7 

5 

7,4 

42 

61,8 

21 

30,9 

1 

1,4 

48 

69,6 

20 

29,0 

1 

1,4 

32 

46,4 

36 

52,2 

Статис-

тична зна-

чущість 

різниці 

між 

групами 

χ2 = 23,669 

р = 0,001 

χ2 = 23,390 

р = 0,001 

χ2 = 8,071 

р = 0,018 

χ2 = 16,100 

р = 0,001 

 

Виходячи з наведених результатів, на 5-ту добу після операції  

6 (17,6 %) хворих основної групи відмічали відсутність болю, 26 (76,5 %) – 

середній біль, 2 (5,9 %) – помірний. При цьому в контрольній групі середній 

біль відмічали 15 (42,9 %) пацієнтів, помірний – 20 (57,1 %). На цей період 

спостереження виявлена статистично значуща різниця між групами за 

показниками суб’єктивного оцінювання болю (χ2 = 23,669; р = 0,001).  
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Через 1 міс. після операції в основній групі відсутність болю відмічали 

19 (57,6 %) хворих, а решта 14 (42,4 %) скаржились на наявність болю 

середнього ступеню. При цьому в контрольній групі тільки 2 (5,7 %) 

пацієнтів не скаржилися на біль, більшість 28 (80,0 %) констатували середній 

і 5 (14,3 %) – помірний біль. У період 1 міс. після операції виявлена 

статистично значуща різниця між групами (χ2 = 23,390; р = 0,001).  

Через 2 міс. спостереження в основній групі визначено зменшення 

кількості хворих, які відмічали відсутність болю до 15 (44,1 %) осіб. Це 

можна пояснити тим, що на цей час пацієнти почали виконувати активні 

силові рухи оперованою кінцівкою. У контрольній групі незначно 

збільшується кількість хворих із середнім болем – до 29 (82,9 %), і кількість 

хворих, які біль не відмічають – 5 (14,3 %), 1 пацієнт відмічав помірний 

біль. Різниця між групами за показниками суб’єктивного оцінювання болю 

на цей період спостереження залишилися значущою (χ2 = 8,071; р = 0,018).  

Через 6 міс. в основній групі у 26 (76,5 %) хворих біль був відсутній, 

решта оцінювали біль у суглобі як середній. У контрольній групі лише 

10 (28,6 %) не скаржилися на біль, 24 (68,6 %) оцінювали біль як середній. 

Один хворий продовжував скаржитися на помірний біль. Різниця між 

групами залишилася значущою (χ2 = 16,100; р = 0,001). 

Проаналізовано динаміку розвитку больового синдрому у хворих, яким 

використано для хірургічного лікування різні методики МОС. Для цього були 

порівняні середні бали оцінки больового синдрому в пацієнтів на кожному 

етапі спостереження. У табл. 5.8 надані порівняльні показники між 

суміжними періодами спостереження. 

Аналіз динаміки больового синдрому показав, що в пацієнтів основної 

групи (МОС блокованим гвинтом) стабілізація розвитку больового синдрому 

відбулася на другий місяць після операції – (36,6 ± 1,3) балу, причому з 

незначним погіршенням на (1,8 ± 1,2) балу порівняно з першим місяцем – 

(38,4 ± 1,3) балу, що обумовлено початком активнішого користування 
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травмованою кінцівкою. Різниця між першим та другим місяцем виявилася 

незначущою (р = 0,962). 

Таблиця 5.8 

Аналіз розвитку больового синдрому у хворих основної та контрольної груп 

Періоди  

порів-

няння 

Вид МОС  

за Weber Блокованим гвинтом 

M ± SE D(M ± SE) p M ± SE D(M ± SE) p 

5 діб 21,4 ± 1,3 
-7,3 ± 1,7 0,001 

31,8 ± 1,2 
-6,6 ± 1,4 0,001 

1 міс. 28,7 ± 1,1 38,4 ± 1,3 

-3,0 ± 1,0 0,037 1,8±1,2 0,962 

2 міс. 31,7 ± 1,0 36,6 ± 1,3 

-2,1 ± 0,9 0,138 -4,8 ± 1,2 0,002 
6 міс. 33,8 ± 1,3 41,5 ± 1,1 

 

У контрольній групі активність дій припадає на термін після другого 

місяця спостереження і на момент контрольного огляду через 6 міс. 

відмічено незначний (р=0,138) рівень зміни больового синдрому порівняно з 

показниками на другому місяці. На всіх етапах спостереження групи 

статистично значущо (р = 0,001) відрізнялися. 

Наступним етапом проаналізовано зміну обсягу рухів у ліктьовому 

суглобі в період відновлення його функції (табл. 5.9).  

На 5-ту добу після хірургічного втручання у 18 (52,9 %) пацієнтів 

основної групи відмічено обсяг рухів понад 100°, у решти 16 (47,1 %) він 

рухів був у межах від 50° до 100°. У контрольній групі виявлено у 20 (57,1 %) 

обсяг рухів від 50° до 100°, у 13 (37,1 %) – менше ніж 50° і лише у 1 (5,7 %) – 

близько 100°. Різниця між групами на цей термін спостереження за 

показниками обсягу рухів у прооперованому ліктьовому суглобі виявилася 

значущою (χ2 = 26,235; р = 0,001).  
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Таблиця 5.9 

Обсяг рухів у ліктьовому суглобі пацієнтів досліджуваних груп упродовж 

спостереження 

Вид МОС 

Термін спостереження 

5 діб 1 міс. 2 міс. 6 міс. 

<
5
0

° 
(5

) 

5
0

-1
0

0
° 

(1
5

) 

>
1
0

0
° 

(2
0

) 

<
5
0

° 
(5

) 

5
0

-1
0

0
 (

1
5

) 

>
1
0

0
° 

(2
0

) 

5
0

-1
0

0
° 

(1
5

) 

>
1
0

0
 (

2
0
) 

5
0

-1
0

0
° 

(1
5

) 

>
1
0

0
° 

 (
2
0

) 

За Weber 
абс. 

% 

13 

37,1 

20 

57,1 

2 

5,7 

1 

2,9 

26 

74,3 

8 

22,9 

19 

54,3 

16 

45,7 

17 

48,6 

18 

51,4 

Блокованим 

гвинтом 

абс. 

% 
 

16 

47,1 

18 

52,9 
 

18 

54,5 

15 

45,5 

6 

17,6 

28 

82,4 

3 

8,8 

31 

91,2 

Усього 
абс. 

% 

13 

18,8 

36 

52,2 

20 

29,0 

1 

1,5 

44 

64,7 

23 

33,8 

25 

36,2 

44 

63,8 

20 

29,0 

49 

71,0 

Статистична 

значущість  

різниці між 

групами 

χ2 = 26,235 

р = 0,001 

χ2 = 4,530 

р = 0,104 

χ2 = 10,020 

р = 0,002 

χ2 = 13,237 

р = 0,001 

 

Через 1 міс. після операції у хворих основної групи обсяг рухів залишився 

таким самим, як і на 5-ту добу. Водночас у 8 (22,9 %) пацієнтів контрольної 

групи відмічали обсяг рухів понад 100°, у 26 (74,3 %) – від 50° до 100°. У цей 

період статистичної різниці між групами за показниками обсягу рухів у 

прооперованому ліктьовому суглобі не виявлено (χ2 = 4,530; р = 0,104).  

Через 2 міс. у 28 (82,4 %) хворих основної групи зафіксовано повний 

обсяг рухів, а в контрольній таких пацієнтів було лише 16 (45,7 %). Решта 

мали обсяг від 50° до 100°. Різниця між групами за показниками обсягу рухів 

у прооперованому ліктьовому суглобі виявилася значущою (χ2 = 10,020; 

р = 0,002).  
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Через 6 міс. У 31 (91,2 %) пацієнта основної групи відновлено повний 

обсяг рухів у прооперованому ліктьовому суглобі, а в контрольній – лише у 

18 (51,4 %). Різниця між групами на цей термін спостереження виявилася 

значущою (χ2 = 13,237; р = 0,001). 

Проаналізовано динаміку відновлення обсягу рухів у хворих обох груп 

за термінами спостереження. Алгоритм аналізу наведено вище. Результати 

наведено в табл. 5.10. 

 

Таблиця 5.10 

Зміни обсягу рухів у ліктьовому суглобі пацієнтів досліджуваних груп 

Термін 

Вид МОС 

за Weber Блокованим гвинтом 

M ± SE D(M ± SE) P M ± SE D(M ± SE) p 

5 діб 11,6 ± 0,9 
-4,3 ± 0,8 0,001 

17,6 ± 0,4 
0,4 ± 0,5 0,999 

1 міс. 15,8 ± 0,5 17,2 ± 0,4 

-1,4 ± 0,4 0,015 -1,9 ± 0,5 0,002 

2 міс. 17,3 ± 0,4 19,1 ± 0,3 

-0,3 ± 0,2 0,962 -0,4 ± 0,3 0,999 
6 міс. 17,6 ± 0,4 19,6 ± 0,2 

 

Аналіз одержаних результатів показав, що у пацієнтів контрольної 

групи (МОС Weber) наростання обсягу рухів у ліктьовому суглобі відбувався 

поступово з 5-ї доби ((11,6 ± 0,9) балу) до 2-го місяця дослідження – 

(17,2 ± 0,4) балу, а далі залишився практично незмінним до 6-го місяця – 

(17,6±0,4) балу. 

У хворих основної групи середній бал на 5-ту добу становив 

(17,6 ± 0,4), тобто був такий самим, як у контрольній на 6-му місяці, та 

статистично значущо (р = 0,002) збільшився до 2-го місяця спостереження – 

(19,1 ± 0,3) балу. На всіх термінах дослідження результати в пацієнтів 

основної групи були значущо кращими. 
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Проаналізовано зміну показників стабільності ліктьового суглоба 

упродовж відновлення його функції в післяопераційному періоді. Стабільність 

у суглобі відповідно до шкали Mayo характеризували трьома градаціями: 

значна нестабільність (5 балів), коли відмічали тенденцію до вивиху 

передпліччя; помірна (10 балів) характеризується боковою нестабільністю; 

стабільний суглоб (15 балів). Отримані результати наведено в табл. 5.11. 

 

Таблиця 5.11 

Аналіз розвитку нестабільності у ліктьовому суглобі пацієнтів після 

виконання хірургічного втручання за різними методиками МОС 

Вид 

МОС 

Термін спостереження 

5 діб 1 міс. 2 міс. 6 міс. 

П
о
м

ір
н

а 

н
ес

та
б

іл
ьн

іс
ть

 

(1
0
) 

С
та

б
іл

ьн
и

й
 

 (
1

5
) 

П
о
м

ір
н

а 

н
ес

та
б

іл
ьн

іс
ть

 

 (
1

0
) 

С
та

б
іл

ьн
и

й
 

(1
5
) 

П
о
м

ір
н

а 

н
ес

та
б

іл
ьн

іс
ть

 

 (
1

0
) 

С
та

б
іл

ьн
и

й
 

 (
1

5
) 

П
о
м

ір
н

а 

н
ес

та
б

іл
ьн

іс
ть

 

(1
0
) 

С
та

б
іл

ь
н

и
й

 

(1
5

) 

За Weber 
абс. 

% 

10 

28,6 

25 

71,4 

3 

8,6 

32 

91,4 

2 

5,7 

33 

94,3 

1 

2,9 

34 

97,1 

Блокованим 

гвинтом 

абс. 

% 

1 

2,9 

33 

97,1 
 

34 

100,0 
 

34 

100,0 
 

34 

100,0 

Всього 
абс. 

% 

11 

15,9 

58 

84,1 

3 

4,4 

66 

95,6 

2 

2,9 

67 

97,1 

1 

1,4 

68 

98,6 

Статистична 

значущість 

різниці між 

групами 

χ2 = 8,454 

р = 0,004 

χ2 = 2,959 

р = 0,085 

χ2 = 2,001 

р = 0,157 

χ2 = 0,986 

р = 0,321 

 

Аналіз показав, що серед хворих основної групи на 5-ту добу після 

операції лише в 1 (2,9 %) відмічено помірну нестабільність, яку не 
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зафіксовано в пізніші терміни. Серед пацієнтів контрольної групи на цей 

період спостереження виявлено повну стабільність у 25 (71,4 %), у решти 

визначено помірну нестабільність. Різниця між групами за показниками 

стабільності в прооперованому ліктьовому суглобі не цей термін виявилася 

значущою (χ2 = 8,454; р = 0,004).  

Відновлення стабільності ліктьового суглоба у хворих контрольної 

групи відбувалося повільніше: через 1 міс. після операції повну стабільність 

зареєстровано в 32 (91,4 %) людей, через 2 міс. – в 33 (94,3 %), через 6 міс. – 

у 34 (97,1 %). Через 1 міс. після операції і пізніше значущої різниці між 

показниками стабільності виявлено не було. В основній групі нестабільності 

ліктьового суглоба в післяопераційному періоді не зафіксовано, аналогічно й 

у контрольній групі через 1 міс. після операції і пізніше. 

Функціональність прооперованої кінцівки оцінювали за здатністю 

виконувати дії особистого обслуговування: зачісуватись – 10 балів; їсти –– 

15; самостійно проводити особисту гігієну – 20; одягти сорочку – 25; надягти 

взуття – 30. Ці навички розташовані у порядку збільшення складності 

виконання дій і оцінювали за максимально спроможною функцією. 

Результати аналізу наведені в табл. 5.12. 

На 5-ту добу спостереження серед хворих основної групи 27 (79,4 %) 

були здатні до самостійного проведення особистої гігієни, а в контрольній 

групі таких пацієнтів було 10 (28,6 %). В основній групі також було 5 

(14,7 %) хворих, які були здатні одягти сорочку, а в контрольній групі таких 

пацієнтів не було. У контрольній групі основна частина хворих – 15 (42,9 %) 

– були здатні самостійно їсти за допомогою ушкодженої кінцівки, а решта 10 

(28,6 %) лише зачісуватися. На цей термін спостереження різниця між 

групами за показниками функціональної придатності прооперованої кінцівки 

виявилася значущою (χ2 = 32,417; р = 0,001).  

Через 1 міс. після операції в основній групі більшість хворих – 20 

(60,6 %) – могли самостійно одягти сорочку, 12 (36,4 %) – самостійно 

проводити особисту гігієну, 1 (3,0 %) був здатний надіти взуття. Водночас у 
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контрольній групі 18 (51,4 %) пацієнтів були здатні одягтися, 8 (22,9 %) 

виконували лише прості дії, тобто могли одягтися та зачесатися і 8 (22,9 %) 

були здатні виконувати складніші дії. На цей термін різниця між групами за 

показниками функціональної придатності прооперованої кінцівки виявилася 

значущою (χ2  = 14,296; р = 0,006).  

 

Таблиця 5.12 

Аналіз розвитку функціональності ушкодженої кінцівки у хворих після 

виконання хірургічного втручання за різними методиками МОС 

Вид МОС 

Термін спостереження 

5 діб 1 міс. 2 міс. 6 міс. 

10 15 20 25 10 15 20 25 30 10 15 20 25 30 10 20 25 30 

За Weber 
абс 

% 

10 

28,6 

15 

42,9 

10 

28,6 
 

3 

8,6 

5 

14,3 

18 

51,4 

8 

22,9 

1 

2,9 

1 

2,9 

2 

5,7 

14 

40,0 

12 

34,3 

6 

17,1 

2 

5,7 

9 

25,7 

17 

48,6 

7 

20,0 

Блоко-

ваним 

гвинтом 

абс 

% 

1 

2,9 

1 

2,9 

27 

79,4 

5 

14,7 
 

12 

36,4 

20 

60,6 

1 

3,0 
 

17 

50,0 

17 

50,0 
 

12 

35,3 

22 

64,7 

Всього 
абс 

% 

11 

15,9 

16 

23,2 

37 

53,6 

5 

7,2 

3 

4,4 

5 

7,4 

30 

44,1 

28 

41,2 

2 

2,9 

1 

1,4 

2 

2,9 

14 

20,3 

29 

42,0 

23 

33,3 

2 

2,9 

9 

13,0 

29 

42,0 

29 

42,0 

Статистична 

значущість 

різниці між 

групами 

χ2 =32,417 

р = 0,001 

χ2 = 14,296 

р = 0,006 

χ2 = 23,113 

р = 0,001 

χ2 = 19,610 

р = 0,001 

 

Через 2 міс. після операції всі хворі основної групи відновили здатність 

до самообслуговування – одягання та взування. УВ контрольній групі таких 

хворих було 18 (51,4 %), решта виконували менш складні операції. Різниця 

між групами за показниками функціональної придатності прооперованої 

кінцівки виявилася значущою (χ2 = 23,113; р = 0,001).  
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Через 6 міс. спостереження розподіл навичок хворих мало змінився. У 

контрольній групі було 11 (31,4 %) пацієнтів, які відмічали обмеження в 

особистому обслуговуванні. Різниця між групами була значущою 

(χ2 = 19,610; р = 0,001). 

Результати аналізу процесу відновлення функціональності (у балах) 

наведено в табл. 5.13. 

 

Таблиця 5.13 

Аналіз відновлення функціональності ліктьового суглоба у хворих після 

виконання хірургічного втручання за різними методиками МОС 

Періоди  

порівняння 

Методики МОС 

За Weber блокованим гвинтом 

M±SE D(M±SE) P M ±SE D(M±SE) p 

5 діб 15,0±0,6 
-4,9±0,8 0,001 

20,3±,469 
-2,8±0,6 0,001 

1 міс. 19,9±0,8 23,1±0,5 

-3,0±0,5 0,001 -4,4±0,67 0,001 

2 міс. 22,99±0,8 27,5±0,4 

-1,0±0,4 0,104 -0,7±0,4 0,576 
6 міс. 23,9±0,8 28,2±0,4 

 

Аналіз даних показав, що відновлення функціональності в групах 

відбувається на 2-ий місяць спостереження, що підтверджується відсутністю 

значущих змін між показниками, отриманими на 2 і 6-ий місяці. Слід 

зазначити, що максимальний рівень функціональності у хворих контрольної 

групи у (23,9 ± 0,8) бали досягнутий через 6 міс., водночас в пацієнтів 

основної групи такий показники зареєстрований вже через 1 міс. –  

(23,1 ± 0,5) бали після операції. На всіх етапах спостереження різниця між 

групами виявилася значущою (р = 0,001). 



113 

Загальну кількість балів за шкалою обстеження функції ліктьового 

відростка Mayo оцінювали за допомогою методів загальної лінійної моделі 

для повторних порівнянь. Цей метод дозволяє порівнювати динаміку 

процесів, а також часові етапи кожного із них. Результати аналізу надані в 

табл. 5.14, з якої бачимо, що динаміка відновлення функції ліктьового 

суглоба значущо відрізняється між досліджуваними групами пацієнтів 

відповідно до виду МОС на всіх термінах спостереження. При цьому 

доведено, що динаміка відновлення функціональної спроможності суглоба 

значущо (F = 6,378; р = 0,001) відрізняється між групами. В основній групі 

хворих відновлення функції ліктьового суглоба відбувалося скоріше. 

 

Таблиця 5.14 

Результати оцінювання загальної кількості балів за шкалою обстеження 

функції ліктьового відростка (клініка Mayo) 

Методика МОС 

Період спостереження Статистична 

різниця між 

видами  

втручання 

5-та доба 1 міс. 2 міс. 6 міс. 

За Weber 61,6 ± 14,6 79,0 ± 11,6 86,6 ± 11,6 90,1 ± 12,8 
F = 6,378 

Р = 0,001 
Блокованим 

гвинтом 
84,6 ± 8,2 93,9 ± 5,6 98,2 ± 7,9 104,3 ± 7,4 

Статистична  

значущість  

між періодами 

t = -8,097 

p = 0,001 

t = -6,813 

p = 0,001 

t = -4,850 

p = 0,001 

t =-5,629 

p = 0,001 
Х 

 

Показники обстеження функції верхньої кінцівки за шкалою DASH 

Шкала DASH передбачає оцінювання функціональної спроможності 

ліктьового суглоба на різних етапах відновлення хворих із перенесеною 

травмою в анамнезі. Оцінювання можливості виконання рухів, пов’язаних із 
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повсякденними справами, дає змогу проаналізувати відновлення функції 

ліктьового суглоба. Із 30 питань ми обрали 8, які можуть свідчити про 

відновлення функції ліктьового суглоба, що підтверджується особливостями 

його біомеханіки.  

Із опитувальника ми обрали позиції, що описують дії, які люди 

виконують майже кожного дня і можуть краще відображати функціональну 

спроможність травмованої верхньої кінцівки в процесі відновлення після 

хірургічного втручання.  

Розглянемо детально 8 основних пунктів анкети та проаналізуємо 

динаміку відновлення функції ліктьового суглоба. 

1. Здатність відкрити міцно закриту чи нову банку з різьбовою 

кришкою (табл. 5.15). 

 

Таблиця 5.15 

Аналіз здатності пацієнта відкрити міцно закриту чи нову банку з різьбовою 

кришкою 

Вид 

МОС 

Термін спостереження, міс. 

1  2  6  

Н
е 

ва
ж

к
о
 

Д
ещ

о
 

ва
ж

к
о
 

П
о
м

ір
н

о
 

ва
ж

к
о
 

Д
у
ж

е 

ва
ж

к
о
 

Н
е 

ва
ж

к
о
 

Д
ещ

о
 

ва
ж

к
о
 

П
о
м

ір
н

о
 

ва
ж

к
о
 

Д
у
ж

е 

ва
ж

к
о
 

Н
е 

ва
ж

к
о
 

Д
ещ

о
 

ва
ж

к
о
 

П
о
м

ір
н

о
 

ва
ж

к
о
 

Д
у
ж

е 

ва
ж

к
о
 

За Weber 
абс. 

% 

2 

5,7 

29 

82,9 

3 

8,6 

1 

2,9 

2 

5,7 

29 

82,9 

3 

8,6 

1 

2,9 

15 

42,9 

17 

48,6 

2 

5,7 

1 

2,9 

Блокованим 

гвинтом 

абс. 

% 

24 

70,6 

9 

26,5 

1 

2,9 
 

21 

61,8 

13 

38,2 
 

33 

97,1 

1 

2,9 
 

Всього 
абс. 

% 

26 

37,7 

38 

55,1 

4 

5,8 

1 

1,4 

23 

33,3 

42 

60,9 

3 

4,3 

1 

1,4 

48 

69,6 

18 

26,1 

2 

2,9 

1 

1,4 

Статистична 

різниця 

χ2 = 31,134 

р = 0,001 

χ2 = 25,782 

р = 0,001 

χ2 = 23,963 

р = 0,001 
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Через 1 міс. після хірургічного втручання в більшість пацієнтів 

основної групи могли легко відкрити різьбову кришку банки – 24 (70,6 %), 

у 9 (26,5 %) ці дії викликали незначні труднощі, у 1 (2,9 %) – помірні. 

Водночас у контрольній групі у 29 (82,9 %) хворих відкривання різьбової 

кришки банки викликало незначні труднощі, 3 (8,6 %) це давалося помітно 

важко, 1 (2,9 %) – дуже важко, лише 2 (5,7 %) – легко. Ця функціональна 

здатність через 1 міс. після операції в групах була значущо різною 

(χ2 = 31,134; р = 0,001).  

Через 1 міс. після хірургічного втручання здатність пацієнтів 

основної групи виконувати вказану маніпуляцію залишилася практично 

незмінною, а зменшення кількості хворих, яким не було важко виконувати 

її обумовлено підвищенням активності користування прооперованою 

кінцівкою на цей період, через що в деяких пацієнтів виникав незначний 

біль. У контрольній групі також не змінився розподіл функціональної 

спроможності прооперованої кінцівки. Різниця між групами виявилася 

значущою (χ2 = 25,782; р = 0,001). 

Через 6 міс. після операції практично всі хворі основної групи (33; 

97,1 %) могли вільно відкривати різьбову кришку, а в контрольній таких 

пацієнтів було лише 15 (42,9 %). 17 (48,9 %) відкривати кришку було дещо 

важко, решті – важко. На цей термін спостереження різниця між групами 

була також значущою (χ2 = 23,963; р = 0,001). 

2. Здатність писати: функція, якою користуються майже всі люди, 

тому її включено до аналізу. Детальні показники наведені в табл. 5.16.  

Аналіз показав, що вже через 1 міс. усі пацієнти основної групи 

могли писати, але в контрольній групі цей процес не викликав незручності 

у 31 (88,6 %) особи, решті було незручно писати. Лише через 6 міс. 33 

(94,3 %) хворих цієї групи писали без зусиль. Упродовж спостереження не 

було виявлено значущої різниці між групами. 
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Таблиця 5.16 

Аналіз здатності пацієнта писати 

Вид 

МОС 

Термін спостереження, міс. 

1  2  6  

Н
е 

в
аж

к
о
 

Д
ещ

о
 в

аж
к
о
 

П
о
м

ір
н

о
 

в
аж

к
о
 

Н
е 

в
аж

к
о
 

Д
ещ

о
 в

аж
к
о
 

Н
е 

в
аж

к
о
 

Д
ещ

о
 в

аж
к
о
 

За Weber 
абс 

% 

31 

88,6 

3 

8,6 

1 

2,9 

31 

88,6 

4 

11,4 

33 

94,3 

2 

5,7 

Блокованим 

гвинтом 

абс 

% 

34 

100,0 
– 

34 

100,0 
– 

34 

100,0 
– 

Усього 
абс 

% 

65 

94,2 

3 

4,3 

1 

1,4 

65 

94,2 

4 

5,8 

67 

97,1 

2 

2,9 

Статистична 

різниця 

Vkr = 0,244 

р = 0,127 

Vkr = 0,244 

р = 0,127 

Vkr = 0,170 

р = 0,157 

 

3. Спроможність повертати ключ (відкривати двері) – одна з 

необхідніших функцій повсякденного життя. Під час її виконання людина 

виконує обертальні рухи верхньою кінцівкою (кисть і передпліччя), 

причому з навантаженням (іноді зі значним), що декілька складніше, ніж 

рухи під час письма. Аналіз спроможності виконувати цю функцію 

наведено в табл. 5.17. 

В основній групі через місяць після хірургічного втручання могли 

вільно повертати ключ 33 (97,1 %) людини, а через 2 міс. і більше – усі хворі. 

Водночас серед хворих контрольної групи через 1 і 2 міс. після операції 28 

(80,0 %) могли повертати ключ, і лише через 6 міс. збільшилася їхня 

кількість до 31 (88,6 %). На терміни спостереження 1 і 2 міс. різниця між 

групами виявилася значущою (Vkr = 0,266; р = 0,027 та Vkr = 0,331; р = 0,006 

відповідно), а через 6 міс. не досягала достовірних відмінностей. 
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Таблиця 5.17 

Аналіз здатності пацієнта повертати ключ 

Вид 

МОС 

Термін спостереження, міс. 

1  2  6  

Не 

важко 

Дещо 

важко 

Не 

важко 

Дещо 

важко 

Не 

важко 

Дещо 

важко 

За Weber 
абс 

% 

28 

80,0 

7 

20,0 

28 

80,0 

7 

20,0 

31 

88,6 

4 

11,4 

Блокованим 

гвинтом 

абс 

% 

33 

97,1 

1 

2,9 

34 

100,0 
– 

34 

100,0 
– 

Усього 
абс 

% 

61 

88,4 

8 

11,6 

62 

89,9 

7 

10,1 

65 

94,2 

4 

5,8 

Статистична різниця 
Vkr=0,266 

р=0,027 

Vkr=0,331 

р=0,006 

Vkr=0,244 

р=0,127 

 

4. Під час виконання функції «штовхання відкритих важких дверей» на 

ліктьовий відросток через ліктьову кістку діє лінійна сила в бік його 

зміщення. Значне навантаження може викликати біль. Аналіз спроможності 

виконувати цю функцію наведено в табл. 5.18. 

Штовхання важких дверей у хворих обох груп через 1 міс. після 

операції було дещо обмеженим. Серед пацієнтів основної групи 20 (58,8 %) 

штовхати важкі двері було не важко, контрольної – лише 5 (14,3 %). Також у 

контрольній групі виконувати цю функцію 29 (82,9 %)  було дещо важко,  

1 (2,9 %) – помірно важко. На цей період спостереження різниця між групами 

була значущою (Vkr = 0,470; р = 0,001). 

Через 2 міс. після операції в основній групі кількість хворих, яким не 

важко було штовхати двері, збільшилася до 24 (70,6 %), решта (10 (29,4 %)) 

оцінювали здатність як дещо важкою. У контрольній групі функціональна 

спроможність щодо штовхання дверей практично залишилася на 
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попередньому рівні. Різниця між групами на період 2 міс. виявилася 

значущою (Vkr = 0,543; р = 0,001). 

 

Таблиця 5.18 

Аналіз здатності пацієнта штовхати і відкрити важкі двері 

Вид МОС 

Термін спостереження, міс. 

1  2  6  
Н

е 
в
аж

к
о

 

Д
ещ

о
 в

аж
к
о
 

П
о
м

ір
н

о
 

в
аж

к
о
 

Н
е 

в
аж

к
о

 

Д
ещ

о
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аж
к
о
 

П
о
м

ір
н

о
 

в
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к
о
 

Н
е 

в
аж

к
о

 

Д
ещ

о
 в

аж
к
о
 

П
о
м

ір
н

о
 

в
аж

к
о
 

За Weber 
абс. 

% 

5 

14,3 

29 

82,9 

1 

2,9 

6 

17,1 

28 

80,0 

1 

2,9 

9 

25,7 

25 

71,4 

1 

2,9 

Блокованим 

гвинтом 

абс. 

% 

20 

58,8 

14 

41,2 
– 

24 

70,6 

10 

29,4 
– 

31 

91,2 

3 

8,8 
– 

Всього 
абс. 

% 

25 

36,2 

43 

62,3 

1 

1,4 

30 

43,5 

38 

55,1 

1 

1,4 

40 

58,0 

28 

40,6 

1 

1,4 

Статистична 

різниця 

Vkr = 0,470 

р = 0,001 

Vkr = 0,543 

р = 0,001 

Vkr = 0,644 

р = 0,001 

 

Через 6 міс. в основній групі кількість пацієнтів, яким легко було 

штовхати важкі двері, збільшилася до 31 (91,2 %), а в контрольній – до 9 

(25,7 %). У контрольній групі більшість пацієнтів (25; 71,4 %) відмічали, що 

штовхати важкі двері їм дещо важко, таких хворих в основній групі було 3 

(8,8 %). Різниця між групами через 6 міс. після операцій виявилася значущою 

(Vkr = 0,644; р = 0,001).  

5. Ушкодження у ліктьовому суглобі призводять до обмеження 

здатності хворого розгинати із зусиллям передпліччя за умов піднятої вище 

голови руці. У шкалі таку функцію характеризує запитання можливості 

помістити предмет на полицю вище голови. Аналіз здатності хворих до цієї 

дії наведено у табл. 5.19. 
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Таблиця 5.19 

Аналіз здатності пацієнта помістити предмет на полицю вище голови 

Вид 

МОС 

Термін спостереження, міс. 

1  2 6 

Н
е 

в
аж

к
о
 

Д
ещ

о
в
аж

к
о
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о
м

ір
н

о
 

в
аж

к
о
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о
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ещ

о
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о
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в
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к
о
 

Д
ещ

о
в
аж

к
о
 

П
о
м

ір
н

о
 

в
аж

к
о
 

За Weber 
абс. 

% 

23 

65,7 

10 

28,6 

2 

5,7 

21 

60,0 

14 

40,0 

22 

62,9 

12 

34,3 

1 

2,9 

Блокованим 

гвинтом 

абс. 

% 

34 

100,0 
– 

34 

100,0 
– 

33 

97,1 

1 

2,9 
– 

Всього 
абс. 

% 

57 

82,6 

10 

14,5 

2 

2,9 

55 

79,7 

14 

20,3 

55 

79,7 

13 

18,8 

1 

1,4 

Статистична 

різниця 

Vkr = 0,452 

р = 0,001 

Vkr = 0,497 

р = 0,001 

Vkr = 0,426 

р = 0,002 

 

Аналіз показав, що в основній групі пацієнти з самого початку 

спостереження могли повністю володіти функцією піднімання та покладення 

на високу полицю предмети, а в контрольній групі через 1 міс. після операції 

23 (65,7 %) пацієнти могли зробити цю вправу, через 2 міс. – 21 (60,0 %), а 

через 6 міс. – 22 (62,9 %). Тобто, з часом у значної кількості хворих 

контрольної групи навички до виконання цієї дії не відновилися і залишалися 

практично незмінними. Впродовж спостереження різниця між групами 

залишалася значущою. 

6. Здатність переносити вантаж (понад 4,5 кг) виявилася для всіх 

хворих доволі складною справою. Під час виконання цієї маніпуляції на 

ліктьовий суглоб впливають сили розтягування, які стримує саме ліктьовий 

відросток. Аналіз наведено в табл. 5.20.  
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Таблиця 5.20 

Аналіз здатності пацієнта переносити вантаж (понад 4,5 кг) 

Вид 

МОС 

Термін спостереження, міс. 

1  2  6  

Н
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о
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о
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о
 

Д
ещ

о
 

в
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к
о
 

За Weber 
абс. 

% 

4 

11,4 

30 

85,7 

1 

2,9 

5 

14,3 

28 

80,0 

2 

5,7 

13 

37,1 

22 

62,9 

Блокованим 

гвинтом 

абс. 

% 

5 

14,7 

29 

85,3 
– 

7 

20,6 

27 

79,4 
– 

24 

70,6 

10 

29,4 

Усього 
абс. 

% 

9 

13,0 

59 

85,5 

1 

1,4 

12 

17,4 

55 

79,7 

2 

2,9 

37 

53,6 

32 

46,4 

Статистична 

різниця 

Vkr = 0,127 

р = 0,573 

Vkr = 0,184 

р = 0,311 

Vkr = -0,335 

р = 0,005 

 

Через 1 міс. після операції 13 % усіх хворих могли носити важкі 

предмети, для 85 % ця дія була дещо важкою. Через 2 міс. кількість хворих, 

яким не важко було нести предмети збільшилася до 17,4 % (5 (14,3 %) в 

контрольній групі та 7 (20,6 %) – в основній). Через 6 міс. уже 53,6 % 

пацієнтів не відчували незручності під час переносу ваги, причому в основній 

групі таких людей було 24 (70,6 %), а в контрольній – 13 (37,1 %). До 6-го 

місяця спостереження різниці між групами не було, на 6-ий місяць вона 

виявилася значущою (Vkr = -0,335; р = 0,005). 

7. Особливості структури та біомеханіки ліктьового суглоба і 

передпліччя можуть пояснити те, що травмування структур суглоба може 

призвести до больових відчуттів у плечі або кисті, особливо під час 

виконання рухів. Аналіз виникнення болю в руці, плечі чи кисті наведений у 

табл. 5.21. 
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Таблиця 5.21 

Аналіз наявності болю в руці, плечі або кисті 

Вид 

МОС 

Термін спостереження, міс. 

1 2 3 

Н
е 
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у
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Д
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о
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о
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ір
н

о
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Д
ещ

о
 

П
о
м

ір
н

о
 

За Weber 
абс. 

% 

19 

54,3 

15 

42,9 

1 

2,9 

22 

62,9 

12 

34,3 

1 

2,9 

32 

91,4 

2 

5,7 

1 

2,9 

Блокованим 

гвинтом 

абс. 

% 

33 

97,1 

1 

2,9 
 

34 

100,0 
– 

34 

100,0 
– 

Всього 
абс. 

% 

52 

75,4 

16 

23,2 

1 

1,4 

56 

81,2 

12 

17,4 

1 

1,4 

66 

95,7 

2 

2,9 

1 

1,4 

Статистична 

різниця 

Vkr = 0,496 

р = 0,001 

Vkr = 0,475 

р = 0,001 

Vkr = 0,210 

р = 0,218 

 

В основній групі через 1 міс. спостереження 33 (97,1 %) хворих, а через 

2 – 34 (100 %) не відмічали виникнення болю в сегментах верхньої кінцівки. 

У контрольній групі через 1 міс. лише 19 (54,3 %) пацієнтів не відмічали 

супутнього болю. Через 2 міс. вже 22 (34,3 %) не відмічали біль. На період 1 і 

2 міс. спостереження різниця між групами була значущою (Vkr = 0,496; 

р = 0,001 та Vkr = 0,475; р = 0,001 відповідно).  

Через 6 міс. кількість хворих контрольної групи, які не відмічали болю 

у верхній кінцівки, збільшилася до 32 (91,4 %), на цей період різниці між 

групами не виявлено. 

8. Тугорухомість у ліктьовому суглобі може завдавати значних 

незручностей у виконанні деяких функцій – у діях самообслуговування, 

виконання певних силових вправ, особливо, коли справа потребує повного 

обсягу рухів. Аналіз цієї функціональної здатності наведено в табл. 5.22. 

 



122 

Таблиця 5.22 

Аналіз наявності тугорухомості руки, плеча або кисті 

Вид 

МОС 

Термін спостереження, міс. 

1 2 3 

Н
ем
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Д
ещ

о
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у
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ем
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ещ

о
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о
м

ір
н
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Д
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о
 

П
о
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ір
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о
 

За Weber 
абс. 

% 

23 

65,7 

11 

31,4 

1 

2,9 

27 

77,1 

7 

20,0 

1 

2,9 

33 

94,3 

1 

2,9 

1 

2,9 

Блокованим 

гвинтом 

абс. 

% 

33 

97,1 

1 

2,9 
 

34 

100,0 
– 

34 

100,0 
– 

Всього 
абс. 

% 

56 

81,2 

12 

17,4 

1 

1,4 

61 

88,4 

7 

10,1 

1 

1,4 

67 

97,1 

1 

1,4 

1 

1,4 

Статистична різниця 
Vkr = 0,401 

р = 0,004 

Vkr = 0,357 

р = 0,012 

Vkr = 0,170 

р = 0,368 

 

Через 1 міс. після хірургічного втручання практично всі хворі основної 

групи (33 (97,1 %)), а через 2 міс. – 100 % не відмічали тугорухомості у 

ліктьовому суглобі. У контрольній групі через 1 міс. після операції 12 

(34,3 %) пацієнтів скаржилися на тугорухомість у суглобі, що було 

обумовлено переважно незрощенням перелому. Через 2 міс. тугорухомість 

відмічали 8 (22,9 %) хворих. Через 6 міс. таких пацієнтів у контрольній групі 

залишилося 2 (5,8 %). На термін 1 і 2 міс. між групами виявлено значущу 

різницю (Vkr = 0,401; р = 0,004 та Vkr = 0,357; р = 0,012 відповідно), а на 6 міс. 

різниці між групами не зафіксовано. 

Таким чином, аналіз результатів лікування за двома методиками МОС 

(за Weber та авторською блокованим гвинтом) пацієнтів із переломами 

ліктьового відростка з використанням шкали DASH показав велику різницю 

в динаміці відновлення функції ліктьового суглоба. Результати 

порівняльного аналізу наведено в табл. 5.23. 
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Таблиця 5.23 

Результат порівняльного аналізу динаміки відновлення функції ліктьового 

суглоба за шкалою DASH 

Вид МОС 

Період 

спосте-

реження, 

міс. 

M ± SD 

Статистична значущість  

між періодами спостереження 

D(M ± SD) t, p D(M ± SD) t, p 

за Weber 

1 12,3 ± 8,9 
1,4 ± 3,1 

2,634 

0,013 

Х 

2 10,9 ± 7,7 
4,0 ± 2,8 

8,521 

0,001 6 6,9 ± 7,1 Х 

Блоко-

ваним 

гвинтом 

1 3,5 ± 3,5 
0,3 ± 3,9 

0,389 

0,700 

Х 

2 3,3 ± 2,7 
2,5 ± 2,4 

6,036 

0,001 6 0,8 ± 1,2 Х 

 

Встановлено, що через 2 міс. після операції в пацієнтів основної групи 

не було значущої (t = 0,389; p = 0,700) зміни функціональної спроможності 

суглоба – від (3,53 ± 3,5) до (3,3 ± 2,7) балів, відповідно, різниця становила 

(0,3 ± 3,9) бали. Через 6 міс. після хірургічного втручання загальна сума балів 

становила (0,8 ± 1,2) і різниця з попереднім періодом контрольного огляду на 

2-й місяць становила (2,5 ± 2,4) бали і ці періоди значущо відрізнялися 

(t = 6,036; p = 0,001). У хворих контрольної групи спостерігали дещо іншу 

динаміку відновлення функціональної спроможності прооперованої кінцівки. 

Між 1-им ((12,3 ± 8,9) бали) та 2-им ((10,9 ± 7,7) бали) місяцями 

спостереження різниця загальної оцінки функціональності становила 

(1,4 ± 3,1) бали і була значущою (t = 2,634; p = 0,013). Також достовірно 

(t = 8,521; p = 0,001) відрізнялися й показники, отримані через 6 міс. після 

операції. Тобто відновлення функції ліктьового суглоба в пацієнтів 

контрольної групи відбувалося поступово, упродовж всього терміну 

спостереження. Слід зазначити, що середній бал хворих основної групи через 
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1 міс. після хірургічного втручання був значно кращім порівняно з їхніми 

показниками через 6 міс. 

Таким чином, під час аналізу відновлення функціональної 

спроможності ліктьового суглоба виявлено помітну різницю у процесі між 

групами пацієнтів, яким використано різні методики МОС. Зокрема, хворі 

основної групи (авторська методика МОС) відмічали значно краще 

функціонування суглоба з першого місяця після хірургічного втручання. У 

пацієнтів контрольної групи з другого місяця зафіксовано стрімке 

відновлення функції ліктьового суглоба, хоча через 6 міс. спостереження 

вона не досягала ані повного відновлення, ані рівня функціонування в 

пацієнтів основної групи. Результати розрахунку за допомогою загальної 

лінійної моделі для повторних спостережень показали значущу (F = 6,374; 

p = 0,003) різницю в динаміці відновлення функціонування ліктьового 

суглоба в часі за різних видів відкритого МОС. 

Наводимо клінічні приклади лікування пацієнтів із переломами 

ліктьового відростка за авторською методикою з використанням блокованого 

гвинта. 

Клінічний приклад 1 

Пацієнтка К., 65 років, історія хвороби № 12506, травму отримала в 

побуті внаслідок падіння в приміщенні. Діагностовано перелом типу 21В1 за 

класифікацією АО/ASIF (рис. 5.5). Через 8 днів після отримання травми 

виконано хірургічне втручання: відкрита репозиція відламків ліктьової 

кістки, металоостеосинтез блокованим гвинтом (рис. 5.6). На 5-ту добу після 

операції в пацієнтки визначено повний обсяг рухів у ліктьовому суглобі, 

проте вони викликали незначний біль (рис. 5.7). За шкалою Mayo результат 

оцінений у 95 балів. Через 1 міс. на контрольному огляді виявлено 

консолідацію перелому за результатами рентгенологічного дослідження 

(рис. 5.8), повне відновлення функції суглоба, відсутність больового 

синдрому (рис. 5.9). За шкалою Mayo результат оцінений у 110 балів.  
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Рис. 5.5. Рентгенограми пацієнтки К., історія хвороби № 12506, на 

момент госпіталізації. 

 
 

Рис. 5.6. Рентгенограми пацієнтки К., історія хвороби № 12506, після 

хірургічного втручання. 

 

 

Рис. 5.7. Функціональний результат пацієнтки К., історія хвороби 

№ 12506, на 5-ту добу після хірургічного втручання. 
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Рис. 5.8. Рентгенограми пацієнтка К., історія хвороби № 12506, через 

1 міс. після хірургічного втручання. 

 

 

Рис. 5.9. Функціональний результат пацієнтка К., історія хвороби 

№ 12506, через 1 міс. після хірургічного втручання. 

 

Клінічний приклад 2 

Пацієнтка М., 43 роки, історія хвороби № 1560. Травму отримала в 

побуті внаслідок падіння з велосипеда. Діагноз: перелом дистального 

метаепіфіза плечової кістки, тип 13С3 за АО/ASIF (рис. 5.10). На 10-ту добу 

після отримання травми пацієнтці проведено хірургічне втручання: виконано 

доступ з остеотомією ліктьового відростка, відкриту репозицію та МОС 

плечової кістки, МОС ліктьової кістки блокованим гвинтом (рис. 5.11). 

На 5-ту добу після операції функціональний стан за шкалою Meуo 

оцінений у 60 балів. Пацієнтка скаржилася на больовий синдром, обмеження 

рухів, нестабільність у ліктьовому суглобі. 
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Рис. 5.10. Рентгенограми ліктьового суглоба пацієнтки М., історія 

хвороби № 1560, на момент госпіталізації. 

 

 

 

Рис. 5.11. Рентгенограми ліктьового суглоба пацієнтки М., історія 

хвороби № 1560, після хірургічного втручання. 

 

Було розпочато реабілітацію на наступний день після хірургічного 

лікування. На контрольному огляді через 1 міс. після операції постраждала 

розцінювала функціональну спроможність ліктьового суглоба за шкалою 

Mayo у 85 балів. 
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Через 6 міс. місяців після хірургічного лікування виконано 

рентгенологічне обстеження, за результатами якого констатовано 

консолідацію ліктьового відростка. (рис. 5.12). Суб’єктивна оцінка функції 

прооперованої кінцівки за шкалою Mayo становила 100 балів через 2 та 

6 міс., за шкалою DASH – 4 бали (рис. 5.13). 

Проведений аналіз результатів лікування пацієнтів із переломами 

ліктьового відростка за розробленою методикою з використанням 

блокованого гвинта порівняно з результатами лікування за класичною 

методикою за Weber (напруженого МОС спицями Кіршнера та дротяним 

серкляжем) виявив достовірно кращі показники в пацієнтів основної групи. 

Методика блокованого МОС дає можливість малоінвазивно стабілізувати 

відламки з міжфрагментарною компресією, розпочати реабілітацію в 

ранньому післяопераційному періоді. 

 

 

 

Рис. 5.12. Рентгенограми ліктьового суглоба пацієнтки М., історія 

хвороби № 1560, через 6 міс. після хірургічного втручання. 
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Рис. 5.13. Функціональний результат пацієнтки М., історія хвороби 

№ 1560, через 6 міс. після хірургічного втручання. 

 

Клінічний приклад 3 

Пацієнт Б., 32 років, історія хвороби № 11427, травму отримав в побуті 

внаслідок падіння з велосипеда. Діагностовано перелом типу 21В1 за 

класифікацією АО/ASIF (рис. 5.14). Через 6 днів після отримання травми 

виконано хірургічне втручання: відкрита репозиція відламків ліктьової 

кістки, металоостеосинтез блокованим гвинтом (рис. 5.15). На 5-ту добу 

після операції в пацієнта відновлено повний обсяг рухів у ліктьовому 

суглобі, біль в післяопераційній рані. За шкалою Mayo результат оцінений у 

90 балів. Через 1 міс. на контрольному огляді відмічено рентгенологічно 

консолідацію перелому (рис. 5.16), повне відновлення функції суглобу, 

відсутність больового синдрому. За шкалою Mayo результат оцінений у 105 

балів. 

За шкалою Mayo достовірно результати лікування за авторською 

методикою були кращими – відмінний результат досягнуто в 35 (97 %) 

випадків, в 1 хворого отримано добрий результат. У контрольній групі 

відмінний результат досягнуто у 16 (45 %) хворих, добрий – також у 16 

(45 %), задовільний – у 2 (7 %), незадовільний – в 1 (3 %). 
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Рис. 5.14. Рентгенограми пацієнта Б., історія хвороби № 11427, на 

момент госпіталізації. 

 

 

Рис. 5.15. Рентгенограми пацієнта Б., історія хвороби № 11427, після 

хірургі чного втручання. 

  
Рис. 5.16. Рентгенограми пацієнта Б., історія хвороби № 11427, 1 міс. 

після хірургічного втручання. 



131 

 

 

 

Рис. 5.17. Функціональний результат пацієнта Б., історія хвороби 

№ 11427, 1 міс. після хірургічного втручання. 

 

Доведено, що відновлення функції ліктьового суглоба відбувалося 

значно швидше в пацієнтів основної групи. Зокрема, середня кількість балів 

у випадку стабілізації перелому ліктьового відростка блокованим гвинтом 

через 1 міс. після хірургічного лікування становила (93,9 ± 5,6) бали, а в групі 

з використанням класичної методики Weber схожі показники досягнуто лише 

через 6 міс. – (90,1 ± 12,8) бали. 

У процесі оцінювання функції ліктьового суглоба за шкалою DASH 

зафіксовано краще і швидше її відновлення в групі лікування за допомогою 

авторської методики (блокованим гвинтом): зменшення відсотку втрати 

працездатності дорівнювало від 3,53 % у термін 1 міс. до 0,8 % через 6 міс. 

Процес відновлення відбувався швидко та плавно і, порівняно з контрольною 

групою, встановлено значущо меншу втрату функції на всіх термінах 

спостереження. У контрольній групі втрата працездатності через 1 міс. після 

хірургічного лікування становила в середньому 12,3 % та зменшується до 

6 міс. до 6,9 %. 
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В основній групі не виявлено ускладнень, натомість у контрольній у 

6 пацієнтів спостерігали: у 1 (2,9 %) пацієнта з переломом 21B1 – вторинне 

зміщення відламків, у 2 (5,7 %) – некроз післяопераційної рани, у 3 (8,6 %) – 

контрактуру ліктьового суглоба. 

Відповідно до проведеного порівняльного дослідження можна зробити 

висновок, що запропонована методика лікування блокованим гвинтом 

забезпечує стабільну фіксацію відламків, можливість ранньої реабілітації, дає 

змогу досягти достовірно кращих результатів лікування пацієнтів із 

переломами ліктьового відростка та швидше відновити функцію порівняно із 

використанням класичної методики за Weber методом напруженого МОС 

шпицями та дротяним серкляжем.  
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ  

 

Лікування пацієнтів із переломами ліктьового відростка є актуальною 

проблемою сучасної травматології. Підшкірне розташування ліктьового 

відростка створює передумови для його частого травмування. Ізольовані 

переломи ліктьового відростка становлять близько 10 % переломів 

ліктьового суглоба й трапляються з частотою 1,08 на 10 тис. населення на 

рік. Зазвичай травму ліктьового відростка отримують люди молодого та 

середнього віку. Здебільшого механізмом травми є падіння з висоти менше 

ніж 2 м, безпосередній удар у ділянку ліктьового відростка та форсоване 

розгинання передпліччя.  

Згідно з наукової інформацією найпоширенішим методом лікування 

переломів ліктьового відростка є напружений МОС спицями Кіршнера та 

дротяним серкляжем. Цю методику розглядають як «золотий стандарт» у 

лікуванні постраждалих із переломами ліктьового відростка, яка є простою у 

виконанні. Проте кількість незадовільних результатів після використання цієї 

методики залишається високою і становить 18,5–45,6 %, що обумовлено 

значною частотою (до 95 %) недотримання методики під час виконання МОС 

та призводить до повторних хірургічних втручань [161]. 

На першому етапі дослідження оцінено результати лікування переломів 

ліктьового відростка із використання стандартної методики за Weber. Для 

цього проаналізовано результати лікування 104 пацієнтів Міської клінічної 

лікарні швидкої медичної допомоги, м. Вінниця, та Вінницької обласної 

клінічної лікарні ім. Пирогова, які з 2003 по 2013 рр. перебували на 

стаціонарному лікуванні в травматологічному відділенні. 

Ізольовані переломи ліктьового відростка зареєстровані у 85 (81,7 %) 

пацієнтів, у складі політравми  – в 19 (18,3 %). 

За класифікацією АО/ASIF переломи ліктьового відростка розподілилися 

на три групи – А (n = 6 (6%)), В (n = 86 (83%)) і С (n = 12 (11%)). 
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Пацієнтам виконано:  

– остеотомію ліктьового відростка з метою візуалізації дистального 

метаепіфіза плечової кістки для відкритої репозиції відламків у разі 

внутрішньосуглобових переломів плеча – 12 осіб;  

– ресинтез за Weber – в 1 пацієнта (після активізації на наступний день 

отримав повторну травму, дислокацію відламків);  

– видалення металоконструкції у зв’язку з її міграцією та відчуттям 

суб’єктивного дискомфорту. У 1 пацієнтки після проксимальної міграції 

спиць сформувався бурсит навколо їхніх кінчиків, який обумовлював біль та 

неможливість подальшої реабілітації, у зв’язку з цим виконано дострокове 

видалення спиць. 

Аналіз даних пацієнтів продемонстрував, що в основному переломи 

ліктьового відростка виникали у чоловіків молодого та середнього віку, часто 

під час занять спортом.  

Зважаючи на вказане, на перший план лікування постраждалих із 

переломом ліктьового відростка виходить необхідність стабільної фіксації, 

ранньої реабілітації та повернення пацієнтів до праці й повсякденного життя. 

У процесі аналізу результатів лікування обстежених пацієнтів 

встановлено, що в 4 (4 %) із них застосоване консервативне лікування – гіпсова 

іммобілізація. Серед них у 1 хворого з переломом типу А за класифікацією АО 

досягнуто добрий результат, ще 3 пацієнти з переломами типу В та С 

відмовились від хірургічного лікування. Решту 100 пацієнтів (96 %) 

прооперовано за методикою Weber. У післяопераційному періоді у 4 пацієнтів 

додатково застосували гіпсову іммобілізацію, решту лікували без неї. 

Професійну реабілітацію в спеціалізованих лікувальних закладах у 

перші 3 міс. після травми отримали 95 % пацієнтів і саме в них зареєстровано 

кращі функціональні результати за об’єктивними та суб’єктивними 

показниками. 

У процесі оцінювання результатів лікування за шкалою Mayo Elbow 

Perfomance Score отримані такі показники: відмінний результат – у 24 (23 %) 
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пацієнтів, добрий – у 60 (57,7 %), задовільний – у 17 (16,3 %), незадовільний 

– у 3 (2,9 %). 

Добрий та відмінний результати були у хворих з переломами типу А, В 

та С, яким виконано відкриту репозицію, МОС за Weber, проведено ранню 

реабілітацію після стабільної фіксації.  

Усі хворі суб’єктивно задоволені функціональним результатом, 

досягнутий обсяг рухів та сила забезпечували можливість виконання усіх 

необхідних навантажень, при цьому біль не турбував або виникав після 

значного фізичного навантаження. Усі пацієнти через 3 міс. після травми 

повернулись до звичного життя та рівня навантажень. 

Задовільний результат отримано у 17 пацієнтів, які мали переломи 

проксимального відділу кісток передпліччя типу В та С і їм виконано:  

– відкриту репозицію, МОС ліктьового відростка за Weber – 15 випадків; 

–  видалення головки променевої кістки – 4; 

– у зв’язку з відмовою від запропонованого хірургічного лікування 

консервативно лікували 2 пацієнтів.  

Усі хворі розпочали реабілітацію на наступний день після хірургічного 

втручання, троє з них отримали курс реабілітації в спеціалізованих 

лікувальних закладах.  

Суб’єктивно вони відмічають періодичний больовий синдром, 

контрактуру в ліктьовому суглобі, яка не давала можливості виконувати 

необхідні побутові навантаження, 10 пацієнтів висловили бажання отримати 

подальше лікування для збільшення обсягу рухів у ліктьовому суглобі та 

зменшення больового синдрому. 

У 3 пацієнтів із переломом типу В був незадовільний результат, 

оскільки після хірургічного втручання за методикою Weber виникла міграція 

серкляжа. Дислокація відламків виявлена в 1 пацієнта, якому виконано 

реостеосинтез за Weber. У 2 хворих виникла контрактура ліктьового суглоба з 

больовим синдромом після консервативного лікування. Жоден із пацієнтів не 

отримав реабілітаційного лікування в спеціалізованому лікувальному закладі. 
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Одержані результати підтверджують результати інших дослідників, які 

відмічали недосконалість технологій напруженого МОС за Weber, якщо не 

дотриматись всіх технологічних вимог. M.M. Schneider і співавт. [161] 

проаналізували результати лікування 239 пацієнтів із переломами ліктьового 

відростка або після його остеотомії, фіксованих за Weber. У 188 хворих були 

переломи типу 21В1. Вчені проаналізували 2 252 рентгенограми і виявили 

10 основних помилок у виконанні МОС спицями та дротяним серкляжем, які 

призводять до ускладнень та негативних результатів. До вказаних ускладнень 

належать: непаралельність спиць, довгі спиці, точки входу спиць зміщені 

радіально, недостатня фіксація проксимальних кінців спиць, інтрамедулярне 

введення спиць, проникнення їх у суглоб, один вузол на петлі, поверхневе 

розташування вузлів, втрата натягу проволоки та незадовільна репозиція 

фрагментів. Згідно з результатами, отриманими авторами, до 91 % пацієнтів 

мають незадовільну фіксацію проксимального відділу спиць, у 78 % 

виконано один вузол і у 72 % непаралельно проведені спиці. Близько 80 % 

пацієнтів мали ускладнення в післяопераційному періоді, основними з яких 

виявилися біль та міграція спиць, що обумовлює видалення фіксатора.  

У зв’язку з цим триває пошук можливостей фіксації відламків 

ліктьового відростка з більшою стабільністю, що знизило б ризик виникнення 

ускладнень. Сучасні імплантати дають можливість збільшити частоту добрих 

та відмінних результатів лікування постраждалих із переломами ліктьового 

відростка, якщо їх використано за чіткими показаннями. Розробки ведуться 

провідними дослідниками та виробниками імплантатів та фіксаторів. 

Підтверджується така тенденція рекомендаціями AO для фіксації ліктьового 

відростка після його остеотомії блокованим стрижнем OLEON.  

На нашу думку, перспективним напрямом може бути розроблення 

фіксаторів із можливістю їхнього малоінвазивного використання, адже 

мінімальне травмування м’яких тканин навколо відламків кісток є запорукою 

швидкої консолідації переломів і відновлення функції кінцівки. 

Враховуючи актуальність проблеми, у процесі виконання поданої 
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роботи розроблені методики МОС ліктьового відростка, серед яких згідно з 

результатами механічних випробувань обрано найстабільнішу систему. 

Експериментальну частину дисертаційної роботи виконано на базі 

лабораторії біомеханіки Державної установи «Інститут патології хребта та 

суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України». 

Переломи ліктьового відростка моделювали на ортопедичних моделях 

ліктьової кістки компанії Sawbones® (США). Ортопедичні моделі кісток мали 

губчастий внутрішній матеріал, канал діаметром 5 мм та загальну довжину 

27,5 см. 

Переломи моделювали шляхом виконання шевронної остеотомії 

осциляторною пилкою. 

У роботі оцінювали ефективність двох методик МОС переломів 

ліктьового відростка – однієї загальноприйнятої (за Weber) та авторської. 

Авторська розробка (Патент України № 73928 [20]) являє собою 

систему для блокованого інтрамедулярного МОС ліктьового відростка, яка 

складається з блокованого та блокувального гвинтів і навігаційного 

пристрою для їх позиціонування. 

Система являє собою канюльований гвинт 6,5 мм у діаметрі зі 

спонгіозною різьбою довжиною 32 мм. У дистальній частині гвинта є 

перпендикулярний отвір діаметром 2 мм для блокування гвинтом діаметром 

2 мм. Для блокування в системі передбачено навігаційний пристрій із 

можливістю індивідуального калібрування. 

У серії експериментів на стенді для біомеханічних випробувань 

проведено порівняльне дослідження загальноприйнятого способу МОС за 

Weber та запропонованої методики із використанням системи для 

блокованого інтрамедулярного МОС ліктьового відростка під впливом 

навантаження на згинання. 

У дослідження включено 10 ортопедичних моделей ліктьової кістки по 

5 на кожну із досліджуваних методик. Моделі жорстко закріплювали за 

дистальний відділ. Згинальне навантаження прикладали до ліктьового 
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відростка. Величину навантаження (F) змінювали поступово від 10 до 90 Н із 

кроком 10 Н. На кожному рівні навантаження реєстрували величину 

зміщення ліктьового відростка (Δl). 

У результаті проведення експерименту отримано дані про величини 

деформації препаратів ліктьової кістки з модельованим переломом 

ліктьового відростка за умов остеосинтезу спицями та блокованим гвинтом 

під впливом згинального навантаження. 

Для обґрунтування методів статистики проаналізовано отримані 

числові показники для визначення відповідності їх нормальному розподілу за 

критерієм Колмогорова-Смірнова. Далі отримані дані опрацьовано методами 

описової статистики, порівняльного аналізу за Т-тестом для незалежних 

вибірок, дисперсійного аналізу, апостеріорного тесту Дункана. 

Доведено, що остеосинтез ліктьового відростка, проведений 

блокованим гвинтом, забезпечує більшу жорсткість фіксації зони перелому, 

ніж остеосинтез спицями та дротяним серкляжем. Величина зміщення 

ліктьового відростка в разі МОС блокованим гвинтом за умов навантаження 

моделі від 20 до 90 Н була значущо меншою, ніж у випадку остеосинтезу 

спицями. 

Отримані результати проведеного біомеханічного дослідження 

співпадають з даними інших спеціалістів, які встановили зміщення 

ліктьового відростка, фіксованого за Weber, на 2 мм за умов навантаження 

силою в 69 Н [173]. 

Наступним етапом експериментального дослідження стало проведення 

математичного моделювання напружено-деформованого стану на кінцево-

елементних моделях МОС за Weber та МОС блокованим гвинтом. Матеріал 

вважали однорідним та ізотропним із механічними властивостями, які 

найчастіше використовують у наукових дослідженнях [6, 114]. 

Характеристики штучних матеріалів обрано за даними технічної літератури 

[35]. Використовували такі характеристики, як Е – модуль пружності (модуль 

Юнга),  – коефіцієнт Пуассона. 
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Навантаження моделей здійснювали розподіленою силою, яку 

прикладали до її дистального кінця, кінець ліктьового відростка жорстко 

фіксували. Моделі досліджували під впливом трьох видів навантаження: 

згинального, розтягувального, скручувального. Величина навантаження у 

випадку дослідження на згинання та розтягнення становила 11 Н [50], на 

скручування – до дистального кінця ліктьової кістки прикладали обертальний 

момент величиною 0,5 Н/м. 

На моделі з остеосинтезом ліктьового відростка спицями дію 

серкляжного дроту імітували додатковим компресійним навантаженням на 

ліктьовій відросток величиною 1 Н. 

Дослідження НДС моделей виконували за допомогою методу кінцевих 

елементів. В якості критерію оцінки напруженого стану моделей використано 

напруження за Мізесом [50]. 

У результаті вивчення напружено-деформованого стану моделей 

ліктьової кістки з варіантами остеосинтезу ліктьового відростка за умов його 

переломів методом кінцевих елементів встановлено, що в разі використання 

блокованого гвинта авторської конструкції рівень максимальних напружень, 

які виникають у ліктьовому відростку та на імплантаті в зоні перелому був 

нижчим, ніж у випадку застосування спиць практично за всіх видів 

навантаження. 

Отримані результати експериментальної частини дослідження 

переконливо довели ефективність запропонованої методики. Саме тому після 

отримання відповідних дозвільних документів (Галузеве нововведення 

№ 473/39/13) ми впровадили методику в клінічну практику та оцінили 

результати. 

Клінічна частина дисертаційної роботи, присвячена оцінюванню 

ефективності застосування блокованого МОС ліктьового відростка за 

авторською методикою, являла собою проспективне дослідження і була 

виконана на кафедрі травматології та ортопедії Вінницького національного 

медичного університету імені М.І. Пирогова на базі травматологічного 
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відділення та відділення політравми Міської клінічної лікарні швидкої 

медичної допомоги та відділення травматології Вінницької обласної 

клінічної лікарні імені М.І. Пирогова. 

Критеріями включення пацієнтів у дослідження були: 

– переломи проксимального відділу передпліччя типу 21А1, 21А3, 

21В1, 21В3, 21С1 за АО/ASIF; 

– переломи плеча типу 13В1, 13В2, 13С1, 13С2, 13С3 за АО/ASIF за 

умов хірургічного лікування з доступом з остеотомією ліктьового відростка; 

– відсутність супутньої патології, яка впливає на консолідацію 

ділянки перелому ліктьового відростка, а саме цукрового діабету та інших 

ендокринних та судинних захворювань. 

Усього в дослідження було включено 69 пацієнтів (39 (56,5 %) 

чоловіків, 30 (43,5%) жінок) віком від 16 до 75 років.  

Під час госпіталізації всім пацієнтам проведено повне клініко-

інструментальне та лабораторне обстеження згідно з чинними Стандартами 

та клінічними протоколами надання медичної допомоги зі спеціальності 

«Ортопедія і травматологія». 

Після підготовки відповідно до принципів Damage Control усім 

пацієнтам виконані хірургічні втручання: пацієнтам контрольної групи (35 

осіб; 50,7 %) – МОС за Weber, основної (34; 49,3 %) – МОС блокованим 

гвинтом. Слід зауважити, що за необхідності фіксації ліктьового відростка 

після остеотомії та у випадку переломів ліктьового відростка типу 21В1 за 

АО/ASIF, перевагу під час вибору методу лікування надавали МОС 

блокованим гвинтом. 

У післяопераційному періоді всім пацієнтам виконували контрольні 

рентгенологічні обстеження: після втручання, через 1, 2 і 6 міс. Крім того, 

стан пацієнта та динаміку відновлення функції кінцівки визначали за 

специфічними опитувальниками – шкалою обстеження функції ліктьового 

суглоба клініка Mayo та шкалою обстеження функції верхньої кінцівки 

DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure). 
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Ми проаналізували типи переломів за класифікацією AO/ASIF, які 

лікували двома зазначеними методиками та виявили, що розподіл типів 

ушкоджень для хірургічного лікування для різних способів остеосинтезу був 

різним, причому різниця виявилася значущою (VKr = 0,475; p = 0,049). В обох 

групах переважали переломи типу 21b1 (21 (60 %) та 17 (50 %), відповідно.  

Стан пацієнтів до хірургічного втручання був майже однаковим і 

статистично не відрізнявся (VKr = 0,241; p = 0,134). 

Аналіз післяопераційних ускладнень не виявив таких у пацієнтів 

основної групи, а в контрольній у 6 постраждалих визначено: у 1 (2,9 %) 

пацієнта з переломом 21b1 – вторинне зміщення, у 2 (5,7 %) – некроз 

післяопераційної рани, у 3 (8,6 %) – контрактури ліктьового суглоба. Але 

незначна кількість ускладнень (17,1 %) не призвела до значущої різниці за 

цим показником між групами (VKr = 0,304; p = 0,094).  

Повторні хірургічні втручання виконували в обох групах: у 

контрольній у 30 хворих (85,8%). Серед них у 29 пацієнтів видалено 

металоконструкції через виникнення больового синдрому в місці виходу 

спиць та контрактури ліктьового суглоба, у 1 виконано некректомію 

післяопераційної рани через крайовий некроз. В основній групі видалення 

металоконструкції виконано одному пацієнту (1,4 %) через больовий 

синдром у зоні блокувального гвинта.  

Проаналізовано динаміку зміни клінічних симптомів у хворих в процесі 

відновлення після хірургічного втручання. Оцінювання проведено за шкалами 

Meуo та DASH. Аналізували больовий синдром, обсяг рухів, нестабільність та 

функціональність ушкодженої кінцівки, а також сумарну оцінку 

функціонального стану пацієнтів на 5-ту добу, через 1, 2 і 6 міс. після операції.  

Аналіз динаміки больового синдрому показав, що у хворих основної 

групи стабілізацію його розвитку спостерігали до 2 міс. після операції – 

(36,6 ± 1,3) бали, причому з незначним погіршенням (на (1,8 ± 1,2) бали) у 

порівняння з першим місяцем – (38,4 ± 1,3) бали, що пояснюється 

активнішим навантаженням оперованої кінцівки. Різниця між 1 та 2-им 
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місяцями незначуща (р = 0,962). У контрольній групі активність дій припадає 

на час після другого місяця спостереження і на момент контрольного огляду 

через 6 міс. визначено незначний (р = 0,138) рівень зміни больового 

синдрому у порівнянні з 2-місячним терміном. На всіх етапах спостереження 

групи значущо (р = 0,001) відрізнялися. 

У результаті вивчення динаміки змін обсягу рухів встановлено, що на  

5-ту добу після хірургічного втручання у 18 (52,9 %) хворих основної групи 

обсяг рухів був більше ніж 100°, у решти 16 (47,1 %) – коливався в межах від 

50° до 100°. У контрольній групі виявлено у 20 (57,1 %) пацієнтів обсяг рухів 

від 50° до 100°, у 13 (37,1 %) – менше ніж 50°, в 1 (5,7 %) – більше ніж 100°. 

Різниця між групами на цей термін спостереження була значущою 

(χ2 = 26,235; р = 0,001). 

Через 1 міс. після операції у хворих основної групи обсяг рухів 

залишився таким самим, як і на 5-ту добу. Водночас у 8 (22,9 %) пацієнтів 

контрольної групи визначено обсяг рухів у оперованому ліктьовому суглобі 

більше ніж 100°, у 26 (74,3 %) – від 50° до 100°. У цей період достовірної 

різниці між групами не виявлено (χ2 = 4,530; р = 0,104).  

Через 2 міс. у 28 (82,4 %) хворих основної групи відмічено повний 

обсяг рухів, а в контрольній таких пацієнтів було лише 16 (45,7 %). Решта 

мали обсяг від 50° до 100°. Різниця між групами виявилася значущою 

(χ2 = 10,020; р = 0,002).  

Через 6 міс. 91,2 % хворих основної групи мав повний обсяг рухів, а в 

контрольній – 51,4 %. На термін 6 міс. спостереження різниця між групами 

виявилася статистично значущою (χ2=13,237; р=0,001). 

У результаті вивчення динаміки відновлення обсягу рухів у хворих із 

переломами ліктьового відростка після хірургічного лікування за двома 

методиками МОС упродовж спостереження встановлено, що в контрольній 

групі збільшення обсягу рухів у ліктьовому суглобі відбувався поступово з 5-

ї доби ((11,6 ± 0,9) бали) до 2 міс. ((17,2 ± 0,4) бали), а потім практично не 

змінювалося до 6 міс. – (17,6 ± 0,4) бали. У пацієнтів основної групи середній 
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бал на 5-ту добу становив (17,6 ± 0,4) бали – такий самий, як і в контрольній 

на період 6 міс.,  достовірно (р = 0,002) збільшився до 2 міс. – (19,1 ± 0,3) 

бали, а потів до 6 міс. його збільшення було вже незначним – до (19,6 ± 0,2) 

бали. На всіх етапах дослідження результати у хворих основної групи були 

значущо кращими. 

Аналіз нестабільності ліктьового суглоба показав, що у хворих 

основної групи на 5-ту добу після операції лише у 1 (2,9 %) пацієнта 

виявлено помірну нестабільність, яку не спостерігали в пізніші терміни. На 5-

ту добу після операції серед пацієнтів контрольної групи повну стабільність 

констатували у 25 (71,4 %), у решти визначено помірну нестабільність. 

Різниця між групами не цей термін спостереження виявилася значущою 

(χ2 = 8,454; р = 0,004).  

Відновлення стабільності ліктьового суглоба у хворих контрольної 

групи відбувалося повільніше, ніж основної, – через 1 міс. повну стабільність 

зафіксовано в 32 (91,4 %) хворих, через 2 міс. – у 33 (94,3 %), через 6 – у 34 

(97,1 %). Починаючи з 1-го місяця значущої різниці між групами не виявлено 

Аналіз результатів показав, що відновлення функціонування 

прооперованої кінцівки в групах відбувалося на 2-му місяці спостереження, 

що підтверджується відсутністю значущих змін між 2 та 6-им місяцями. 

Необхідно відмітити, що максимальний рівень функціональності у хворих 

контрольної групи у (23,9 ± 0,8) бали досягнутий через 6 міс., у пацієнтів 

основної групи – вже через 1 міс. після операції ((23,1 ± 0,5) бали). На всіх 

етапах спостереження різниця між групами була значущою (р = 0,001). 

Загальну кількість балів за шкалою Mеуo оцінювали за допомогою 

методів загальної лінійної моделі для повторних порівнянь. Виявлено, що 

динаміка відновлення функції ліктьового суглоба статистично значущо 

відрізнялася між досліджуваними видами МОС на всіх контрольних етапах 

спостереження. При цьому доведено, що динаміка відновлення 

функціональності суглоба значущо (F=6,378; р=0,001) відрізнялася між 
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групами. В основній групі хворих відновлення функції ліктьового суглоба 

було скорішим [70]. 

Шкала DASH передбачає оцінювання функціональної спроможності 

ліктьового суглоба на етапах відновлення хворих із перенесеною травмою в 

анамнезі. Оцінювання спроможності виконання рухів, пов’язаних із 

повсякденними справами дає можливість проаналізувати відновлення 

функції ліктьового суглоба. Із опитувальника ми вибрали позиції (8), які 

описують дії, виконувані людиною кожного дня, для кращої характеристики 

функціональної спроможності верхньої кінцівки в процесі відновлення після 

хірургічного втручання.  

У процесі оцінювання результатів лікування за шкалою DASH 

виявлено велику різницю у між відновленням функції ліктьового суглоба в 

пацієнтів із різними методиками МОС ліктьового відростка на користь 

основної групи 

Встановлено, що на період з 1 по 2-ий місяць у хворих основної групи 

не було значущої (t = 0,389; p = 0,700) зміни функціональної спроможності 

суглоба – від (3,53 ± 3,5) до (3,3 ± 2,7) балів відповідно. На 6-й місяць 

спостереження загальна сума балів становила (0,8 ± 1,2) і різниця з 

попереднім періодом контрольного огляду на 2-й місяць дорівнювала 

(2,5 ± 2,4) бали, що було достовірною зміною (t = 6,036; p = 0.001). Серед 

пацієнтів контрольної групи спостерігали дещо іншу динаміку відновлення 

функціональної спроможності прооперованого ліктьового суглоба. Між 1-им 

та 2-им місяцями спостереження різниця загальної оцінки була достовірною 

(t = 2,634; p = 0,013) і становила (1,4 ± 3,1) бали. Також значущо (t = 8,521; 

p = 0,001) на (4,0 ± 2,8) бали відрізнялися показники, отримані через 6 міс., 

тобто відновлення функціональності ліктьового суглоба у хворих 

контрольної групи відбувалося постійно, упродовж всього терміну 

спостереження. Але треба відмітити, що середній бал (3,5 ± 3,5) у пацієнтів 

основної групи на 1-й місяць спостереження був значно кращім, ніж у хворих 

контрольної групи на 6-й місяць – (6,9 ± 7,1) бали. 
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Таким чином, можна відмітити помітну різницю у процесі відновлення 

функціональної спроможності ліктьового суглоба в пацієнтів досліджуваних 

груп у післяопераційному періоді. Зокрема, постраждалі основної групи 

відмічали значно краще функціонування суглоба з першого місяця після 

операції, а у хворих контрольної групи після 2-го місяці відмічено стрімке 

відновлення функції ліктьового суглоба, хоча через 6 міс. не вдалося досягти 

рівні основної групи за показниками відновлення і функціональності. 

Результати розрахунку за допомогою загальної лінійної моделі для 

повторних спостережень показали статистично значущу (F = 6,374; p = 0,003) 

різницю динаміки відновлення функціональності ліктьового суглоба у часі за 

різних видів відкритого МОС. 

Проведене експериментальне та клінічне дослідження свідчить про 

кращі функціональні результати лікування пацієнтів із переломами 

ліктьового відростка та його остеотоміямі в разі МОС блокованим гвинтом. 

Методика дає змогу проводити металоостеосинтез ліктьового відростка 

малоінвазивно із дотриманням принципів АО, а саме створити 

міжфрагментарну компресію відламків після анатомічної репозиції та 

розпочати раннє відновлення функції сегмента. Експериментально доведена 

більша стабільність ділянки перелому та рівномірний розподіл сил 

напруження за умов МОС блокованим гвинтом порівняно з методикою 

Weber. Запропоновану методику впроваджено в практику лікування пацієнтів 

із переломами ліктьового відростка. Клінічні результати лікування вказаної  

категорії пацієнтів із використанням МОС блокованим гвинтом оцінено із 

застосуванням шкал Mayo і DASH і виявлено об’єктивно кращі показники 

порівняно з класичною методикою за Weber. Доведено, що пацієнти швидше 

відновлюють обсяг рухів, силу та функціональні можливості прооперованого 

ліктьового суглоба. Різниця всіх показників порівняно з методикою Weber 

була значущою на всіх термінах спостереження.  
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі на основі результатів  експериментального та 

клінічного дослідження вирішено актуальне науково-практичне завдання 

травматології та ортопедії – покращення результатів хірургічного лікування 

пацієнтів із травматичними переломами ліктьового відростка шляхом 

розроблення та впровадження в практику методики блокованого 

металоостеосинтезу. 

1. Переломи ліктьового відростка становлять близько 10% переломів 

ліктьового суглоба й зустрічаються з частотою 1,08 на 10 тис. населення в 

рік. Найпоширенішим  методом лікування переломів ліктьового відростка є 

напружений металоостеосинтез спицями Кіршнера та дротяним серкляжем за 

Weber. Метод вважається золотим стандартом в лікуванні переломів 

ліктьового відростка та простим у виконанні. При цьому кількість 

незадовільних результатів залишається високою і становить 18,5 – 45,6 %. За 

даними різних авторів та власних спостережень, до 95 % операцій 

металоостеосинтезу за Weber виконуються із недотриманням техніки, що й 

спричинює ускладнення і повторні хірургічні втручання.  

2. Ретроспективний аналіз віддалених результатів лікування пацієнтів 

із переломами ліктьового відростка за методикою Weber виявив 

післяопераційні ускладнення у вигляді міграції спиць та дестабілізації 

дротяного серкляжа у 28 (27 %) хворих, запальні явища навколо спиць у 

7 (7 %), контрактури ліктьового суглоба – в 15 (14,4 %).  

3. Запропонована методика інтрамедулярного блокованого 

остеосинтезу ліктьового відростка, яка забезпечує компресію відламків, із 

використанням розробленого фіксатору та навігаційної системи. 

4. Біомеханічне дослідження на фізичних моделях показало, що 

остеосинтез ліктьового відростка, проведений блокованим гвинтом, за умов 

навантаження від 20 до 90 Н забезпечує більш надійну стабільність відламків в 

порівнянні з методикою Weber. 
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5. Математичний аналіз напружено-деформованого стану моделей 

ліктьової кістки з синтезованим ліктьовим відростком за Weber та 

запропонованою методикою показав, що рівень максимальних напружень які 

виникають в зоні перелому та імпланті значно нижчий (на 8,3-37%) в варіанті 

блокованого синтезу при всіх видах навантажень. 

6. Показаннями до стабілізації перелому ліктьового відростка за 

методикою блокованого синтезу є переломи типу 21А1, 21А3, 21В1, 21В3, 

21С1 за АО/ASIF, та переломи плеча типу 13В1, 13В2, 13С1, 13С2, 13С3 за 

АО/ASIF із заднім доступом та остеотомією ліктьового відростка. 

7. У результаті розроблення та впровадження в практику методики 

блокованого синтезу переломів ліктьового відростка, яка дає можливість 

раннього навантаження кінцівки та зменшення періоду непрацездатності 

хворих, вдалося досягти відмінних результатів у 97 % (n = 32) випадків. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Показаннями до металоостеосинтезу ліктьового відростка 

блокованим гвинтом авторської розробки є переломи проксимального відділу 

передпліччя типу 21А1, 21А3, 21В1, 21В3, 21С1 за АО/ASIF, плеча типу 

13В1, 13В2, 13С1, 13С2, 13С3 за АО/ASIF із доступом з остеотомією 

ліктьового відростка.  

2. Довжина гвинта оптимально має бути 6–9 см, що створює 

біомеханічно більшу стабільність у ділянці перелому. 

3. Рекомендовано малоінвазивне застосування методики, тобто 

виконувати доступ до місця перелому, для репозиції відламків, без 

продовження доступу дистально. Блокування необхідно проводити через 

мінімальний розріз до 5 мм. Це дає можливість зменшити ризики 

післяопераційних ускладнень і зберегти м’які тканини, що забезпечує 

оптимальні умови для консолідації перелому та ранньої реабілітації.  

4. Блокування найкраще проводити з дорзальної або радіальної 

поверхні, що зменшує ризик ушкодження ліктьового нерва. 

5. Методика відповідає вимогам АО, а саме дає можливість стабільної 

фіксації з міжфрагментарною компресією та раннього початку реабілітації. 

Рекомендовано початок активних та пасивних рухів у ліктьовому суглобі в 

першу добу після операції. 
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ДОДАТОК А 

 

Список хворих № 1 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ іст. 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ іст. 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1 Левицький О.В.  2517 24 Зацерковна В В 18939 

2 Космідайло Т.О. 12506 25 Йосипенко К В 3135 

3 Кит И В 3445 26 Кучевський М А 3452 

4 Кравеньський М В 8874 27 Козак Т В 12225 

5 Мельник Д В 10675 28 Козакова А М 13343 

6 Василькивська Г М 12518 29 Ковальчук М С 23396 

7 Жук В В 13146 30 Палій В Г 232 

8 Кучерявий Г М 13984 31 Дзюбенко В П 2378 

9 Ворожко А В 14342 32 Галайчук Р П 4851 

10 Полищук И М 16273 33 Свирська С І 5080 

11 Шапошникова Н П 18608 34 Дедов О В 7995 

12 Ковльський О В 22662 35 Костюк Д Ю 15757 

13 Белинський Я Я 2530 36 Біленька Г В 18576 

14 Данилевич И М 3728 37 Никончук І В 20105 

15 Гончарук Г О 4492 38 Коломиець Н М 2586 

16 Гарматюк Ф С 9863 39 Кичак С В 8506 

17 Вихованець О М 11970 40 Тарасова В П 10284 

18 Сидак О К 12078 41 Куций С С 18416 

19 Главацький И И 13023 42 Лянний В Г 19978 

20 Герасимова В В 13696 43 Буняк И В 11022 

21 Зайко Л Г 1635 44 Казановський А А 5071 

22 Макийчук Т Я 13436 45 Витюк Л П 9519 

23 Сайдак М В 13929 46 Заверуха И П 10444 
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Продовження додатку А 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ іст. 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ іст. 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

47 Дяченко В Г 16614 58 Кулик Т П 20058 

48 Розбицький А В 21090 59 Збиглей М К 23483 

49 Розбицький А В 23102 60 Мазур С А 4473 

50 Дронов Д В 2285 61 Мойсиенко В Ф 1968 

51 Попик Г И 5632 62 Вовченко Н О 4547 

52 Побережний С В 5189 63 Крижевський Я Ф 5964 

53 Яцишина О М 7585 64 Глух В И 8885 

54 Корнийчук К О 12611 65 Шутова К С 23305 

55 Кичак А И 1392 66 Бондар В А 4442 

56 Собчук Ю П 6123 67 Попиль Т Я 10209 

57 Снигур О М 11201 68 Трикалюк С М 12582 

 

Усі матеріали, використані в дисертаційному дослідженні (історії 

хвороби, рентгенограми), зберігаються в архіві Вінницької обласної клінічної 

лікарні імені М.І. Пирогова Вінницької обласної ради. 
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Продовження додатку А 

Список хворих № 2 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ іст. 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ іст. 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1 Карплюк І.М. 7632 27 Затерін М В 6693 

2 Моргунова Н.В. 1560 28 Гаврилюк В Я 6700 

3 Дубенюк Б В 2431 29 Бадьорна О Є 7456 

4 Крипсонівський О П 9213 30 Салашенцев В І 7503 

5 Ревуцький О М 10899 31 Кравенський П К 7614 

6 Мищенко О П 12610 32 Присяжнюк Н В 8616 

7 Жовмир И М 273 33 Драчук З І 9107 

8 Полищук Т П 583 34 Паровий В О 9339 

9 Никитюк І П 1226 35 Гуменюк О М 10890 

10 Стахов В В 1626 36 Попопв А Ю 11363 

11 Кизян В М 3458 37 Токар Ю Ю 12188 

12 Мелешко І І 5817 38 Ляшок Н В 12464 

13 Олійников Д О 6271 39 Давидюк О В 12515 

14 Шевчук П П 7251 40 Білан О Б 337 

15 Присяжнюк М Г 8204 41 Цавтков Д В 653 

16 Коліснікова Н Г 8847 42 Рибачук М А 818 

17 Єрвамнюк А В 9566 43 Шмаль Р С 1881 

18 Бурса В П 11819 44 Бень В І 2521 

19 Бондарь А В 12100 45 Сосонко О А 3922 

20 Янченко О І 12174 46 Борячук В Ф 4202 

21 Заморій К О 1305 47 Воробйов О О 4386 

22 Джога І І 1277 48 Костенко В В 6525 

23 Петренко Г К 4191 49 Корніець В С 6836 

24 Петренко З І 4604 50 Лібірман А Е 7305 
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Продовження додатку А 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ іст. 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ 

№ іст. 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

25 Кравчук Н Г 4840 51 Маліновський І В 8050 

26 Поліщук О В 5796 52 Савченко К І 8070 

53 Лаврик Д М 9769 62 Бокало С М 12263 

54 Откидач М В 13066 63 Юцишин М М 12838 

55 Юнусова Г В 13790 64 Трелака Н Г 2959 

56 Зубащенна Л М 3532 65 Семенишина Г М 2984 

57 Токарчук С Д 4233 66 Козьма О С 8457 

58 Волкова Л І 7565 67 Чернятін А П 9888 

59 Пилипчук В В 10012 68 Борей О О 11427 

60 Лілик І В 10074 69 Майданюк М П 11965 

61 Матвійчук В А 13195 70 Подолян ВМ 13864 

 

 

Усі матеріали, використані в дисертаційному дослідженні (історії 

хвороби, рентгенограми), зберігаються в архіві Міської клінічної лікарні 

швидкої медичної допомоги Вінницької міської ради. 
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ДОДАТОК Б 

 

Карта реєстрації клінічних даних пацієнта  

1. Паспортна частина. 
П.І.П.: ____________________________________     Стать: □ жін. (1)      □ чол. (2)     Вік, років: _____ 

Заклад та відділення, де лікувався пацієнт: № ІЗ: ______ 

□ Вінницька обласна клінічна лікарня ім. М.І. Пирогова (1) 

□ Міська клінічна лікарня швидкої медичної допомого (2) 

□ Травматологічне відділення (1) 

□ Травмпункт (2) 

□ Поліклініка (3) 

Дати:     Госпіталізації:      .     .20__ .     Виписки:      .     .20__  .     Смерті:      .     .20__   .     

Кількість ліжкоднів: _____ 

Клінічний діагноз: 

Основний за класифікацією AO/ASIF:  

 □ 13B1 (1) □ 13B2 (2) □ 13C1 (3) □ 13C2 (4) □ 13C3 (5)  

 □ 21A1 (6)  □ 21A3 (8) □ 21B1 (9)  □ 21B3 (11) 

 □ 21C1 (12)      

Ускладнення: 

 □ Немає (1) □ Вторинне зміщення (2) 

 □ Некроз післяопераційної рани (3) □ Нейропатія ліктьового нерву (4) 

 □ Інше (5)     

___________________________________________________________________ 

Супутній: 
 □ Наявний (1)     

_______________________________________________________________ 

□ Відсутній (2) 
 

2. Анамнез захворювання. 
Тривалість догоспітального етапу, діб:  □ 1 доба (1) □ 2 – 3 доби (2) 

  □ 4 – 7 доба (3) □ Понад 7 діб (4) 
 

Вид травми: □ Побутова (1)  □ Виробнича на робочому місці (3) 

                    

Механізм травми: □ Падіння на площині (1) □ Падіння з висоти (2) □ ДТП (3) 

 □ Спортивна (4) □ Інше (5)  

 _____________________________________________________________________ 

 

3. Анамнез життя. 
Інвалідність: □ Немає (1) □ І група (2) □ ІІ група (3) □ ІІІ група (4) 

 

4. Клінічна картина при первинному огляді. 
Стан при 

поступленні: 

□ Задовільний (1) □ Середньої важкості (2) □ Важкий (3) 

 □ Вкрай важкий (4) □ Термінальний (5) □ Не вказаний (6) 

Тип перелому:     □ Закритий (1)     □ Відкритий (2) 

Тип перелому (AO/ASIF): □ 13B1 (1) □ 13B2 (2)  

 □ 13C1 (3) □ 13C2 (4) □ 13C3 (5) 

 □ 21A1 (6)  □ 21A3 (8) 

 □ 21B1 (9)  □ 21B3 (11) 

 □ 21C1 (12)   

Супутні пошкодження опорно-рухового апарату: 
 □ Відсутні (1) □ Хребет (2) □ Грудна клітка (3)  

Справа: □ Плече (4) □ Передпліччя (5) □ Стегно (6) □ Гомілка (7) 

Зліва: □ Плече (8) □ Передпліччя (9) □ Стегно (10) □ Гомілка (11) 

Характер супутнього пошкодження:     □ Перелом (1)     □ Рана (2)     □ Забій (3) 

 

5. Діагностичні заходи. 
Виконано:     □ Рентгенографія (1)     □ Комп’ютерна томографія (2)     □ Рентгенографія та КТ (3) 
 

6. Проведене лікування. 
Знеболювання: □ Ендотрахеальний наркоз (1) □ Провідникове регіонарне знеболювання (2) 

 □ Без знеболювання (3)  
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Хірургічне втручання: □ Відкритий МОС за Weber (1) 

□ Відкритий МОС пластиною (2) 

□ Відкритий МОС блокованим гвинтом (3) 

□ Без операції (Гіпсова іммобілізація) (4) 

Характеристика остеосинтезу:     □ Стабільний (1)     □ Нестабільний (2) 

Післяопераційні ускладнення: □ Немає (1) □ Вторинне зміщення (2) 

 □ Некроз післяопераційної рани (3) □ Нейропатія ліктьового нерву (4) 

 □ Контрактура (5) □ Гетеротопічна осифікація (6) 

 □ Інше (7)     _____________________________________________________ 
 

Повторне хірургічне втручання: □ Не виконували (1) □ Видалення металоконструкції (2) 

 □ Інше (3)     _______________________________________________ 

Гіпсова іммобілізація на термін     □ так (1)     □ ні (2) 

                                                            _____ тижнів. 

 

7. Стан після проведеного оперативного втручання. 
Лікарська допомога протягом року: □ Не проводили лікування та/або реабілітації (1) 

 □ Амбулаторне лікування (2) □ Стаціонарне лікування (3) 

 □ Амбулаторне та стаціонарне лікування (4) 

 □ Амбулаторна реабілітація (5) □ Стаціонарна реабілітація (6) 

 □ Амбулаторна та стаціонарна реабілітація (7) 

 

Шкала обстеження функції ліктьового відростка клініка Mayo 

Питання опитувальника 
Стан пацієнта (у балах) через 

5 діб 1 міс. 2 міс. 6 міс. 

1. Інтенсивність больового синдрому. 
Відсутній – 45; Середній – 30; Помірний – 15; Нестерпний – 0. 

    

2. Об’єм рухів. 
Більше 100º – 20; 50-100º – 15; Менше 50º – 5. 

    

3. Стабільність. 
Стабільний – 15; Помірна нестабільність – 10; Значна нестабільність – 5. 

    

4. Функціональність. 
Здатність зачісуватись – 10; Здатність їсти – 15; 
Здатність до самостійного проведення особистої гігієни – 20; 

Здатність одягти сорочку – 25; Здатність надіти взуття – 30. 

    

Загальна кількість балів.     

Інтерпретація результатів: Відмінний – > 90 (1); 

Задовільний – 60-74 (3); 

Добрий – 75-89 (2); 

Незадовільний – < 60 (4). 

 

Шкала обстеження функції верхньої кінцівки DASH 

(Disability of the Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure) 

Питання опитувальника 
Стан пацієнта (у балах) через 

1 міс. 2 міс. 6 міс. 

1. Відкрити щільно закриту чи нову банку з різьбовою кришкою.    
Питання 1 – 21: Не важко – 1; Дещо важко – 2; Помірно важко – 3; 
 Дуже важко – 4; Неможливо – 5.  

2. Писати.    

3. Повертати ключ.    

4. Готувати їжу.    

5. Штовхаючи відкрити важкі двері.    

6. Помістити предмет на полицю вище вашої голови.    

7. Робити важкі домашні господарські роботи (наприклад, мити 

стіни, мити підлогу). 

   

8. Доглядати за садом або за двором.    

9. Накривати ліжко.    

10. Нести господарську сумку або портфель.    

11. Нести важкий предмет (більше 4,5 кг).    

12. Замінити лампочку люстри вище вашої голови.    

13. Мити або сушити волосся.    

14. Мити спину.    

15. Надіти светр.    

16. Різати ножом харчові продукти.    
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17. Дії або заняття, що вимагають невеликого зусилля (наприклад, 

гра в карти, в’язання тощо). 

   

18. Дії або заняття, що вимагають деяку силу або вплив через вашу 

руку, плече або кисть (напр., Підмітання, робота молотком, теніс 

тощо). 

   

19. Дії або заняття, при яких Ви вільно переміщаєте вашу руку 

(напр., Гра в літаючу тарілку, бадмінтон тощо). 

   

20. Управляти потребами транспортування (переміщення з одного 

місця на інше). 

   

21. Статеві дії    

22. До якої міри проблема вашої руки, плеча або кисті стикалася з 

вашою нормальною соціальною активністю (в колі сім'ї, друзів, 

сусідів) протягом минулого тижня? 

   

 Ніскільки – 1; Дещо – 2; Помірно – 3; 
 Дуже – 4; Надзвичайно – 5.  

23. Чи були Ви обмежені у вашій роботі або інших регулярних 

щоденних діях через проблеми вашої руки, плеча або кисті 

протягом минулого тижня? 

   

 Без обмежень – 1; Дещо – 2; Помірно – 3; 
 Дуже – 4; Неможливо – 5.  

24. Біль у руці, плечі або кисті.    
Питання 24 – 28: Немає – 1; Дещо – 2; Помірно – 3; 
 Дуже – 4; Надзвичайно – 5.  

25. Біль у руці, плечі або кисті при виконанні тієї або іншої 

специфічної роботи. 

   

26. Поколювання в руці, плечі або кисті.    

27. Слабкість в руці, плечі або кисті.    

28. Тугорухомість руки, плеча або кисті.    

29. Наскільки важко було спати через біль в руці, плечі або кисті 

протягом минулого тижня? 

   

 Не важко – 1; Дещо важко – 2; Помірно важко – 3; 
 Дуже важко – 4; Настільки важко, що неможливо спати – 5. 

30. Я себе почуваю менш здібним (-ою), менш упевненим (-ою) або 

менш корисним (-ою) через проблеми моєї руки, плеча або кисті. 

   

 Строго незгоден – 1; Незгоден – 2; Ні згоден ні незгоден – 3; 
 Згоден – 4; Строго згоден – 5.  

Загальна кількість балів.    

 

 
, де n – кількість заповнених відповідей. 

Інтерпретація результатів: 0 – Відсутність неспроможності 

(хороша функціональність). 
100 – Надмірна неспроможність. 

 

8. Результати лікування. 
Результат лікування:     □ Добрий (1)   □ Задовільний (2)   □ Незадовільний (3)   □ Відмінний (4) □ 

Смерть (5) 

Рентгенологічне підтвердження зрощення відламків: □ так (1)     через _____ тижнів 

 □ ні (2) 

 

 

Ускладнення: □ Немає (1) □ Вторинне зміщення (2) 

 □ Некроз післяопераційної рани (3) □ Нейропатія ліктьового нерва (4) 

 □ Перелом фіксатора (5) □ Повторний перелом (6) 

 □ Судинні ускладнення (7) □ Остеомієліт (8) 

 □ Контрактура (9) □ Гетеротопічна осифікація (10) 

 □ Інше (11)     _____________________________________________________ 

9. Примітки.____________________________________________________________ 
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