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Оригінальні дослідження

Реферат

Мета дослідження. Провести аналіз резуль-
татів лікування переломовивихів кісток перед-
пліччя.

Матеріали та методи дослідження. У відді-
ленні травматології КП «Дніпропетровська об-
ласна клінічна лікарня ім. І. І. Мечнікова» ДОР» 
з 2016 р. по 2020 р. проліковано 63 хворих з пе-
реломовивихами проксимального відділу кісток 
передпліччя. Враховуючи особливості пошко-
джень компонентів стабільності ліктьового 
суглоба, усі хворі були розділені на 3 групи в за-
лежності від типу пошкодження різних анато-
мічних стабілізаторів ліктьового суглоба: пере-
ломовивихи типа Монтеджі, переломовивихи 
Мальгеня (черезолекранові переломи), «жахли-
ва тріада» ліктьового суглоба. 

Результати. В групі переломовивихів Монте-
джі (n = 24) відмінні і добрі віддалені функціональ-
ні результати у 16,7% і 45,8% пацієнтів відповід-
но, задовільні – у 20,8% і незадовільні – у 16,7%. 
В групі переломовивихів Мальгеня, у більшості 
хворих були отримані відмінні і добрі результа-
ти – 14 (87,5%), задовільні – у 2 (12,5%), незадо-
вільних результатів не було. В групі «жахлива 
тріада ліктьового суглоба» відмінні результа-
ти були отримані в 3 випадках (15,8%), добрі – 
у 7(36,8%), задовільні – у 4 (21,1%), а незадо-
вільні – у 5 (26,3%).

Висновки. Стабільно-функціональний остеосин-
тез з відновленням кісткових і м̀ якотканинних 
стабілізаторів ліктьового суглоба, з можливіс-
тю активного раннього відновлення функції лік-
тьового суглоба сприяють зниженню термінів 
непрацездатності та дають позитивні резуль-
тати у 84,7% хворих.

Ключові слова: переломовивихи, предпліччя.

Abstract

Purpose of the study. To analyze the treatment 
results of fracture dislocations of the forearm bones.

Materials and research methods. In 
the traumatology department of the KP 
«Dnepropetrovsk Regional Clinical Hospital 
named after I. I. Mechnikov» DOR» 63 patients 
with fracture dislocations of the proximal forearm 
bones has been trested from 2016 to 2020. Taking 
into account the peculiarities of damage to the 
stability components of the elbow joint, all patients 
were divided into 3 groups depending on the type 
of damage to various anatomical stabilizers of the 
elbow joint: dislocation fractures of the Monteggi 
type, fractures of Malgene dislocation (through-
olecranial fractures), «terrible triad».

Results. In the Monteggi fracture dislocation 
group (n = 24), excellent and good long-term 
functional results in 16,7% and 45,8% of 
patients, respectively, satisfactory – in 20,8% and 
unsatisfactory – in 16,7%. In the Malgeny fracture 
dislocation group, the majority of patients had 
excellent and good results – 14 (87,5%), satisfactory – 
in 2 (12,5%), there were no unsatisfactory results. 
In the group «terrible triad of the elbow joint» 
excellent results were obtained in 3 cases (15,8%), 
good – in 7 (36,8%), satisfactory – in 4 (21,1%), 
and unsatisfactory – in 5 (26,3%).

Conclusions. Stable-functional osteosynthesis 
with the restoration of bone and soft tissue 
stabilizers of the elbow joint, with the possibility of 
active early restoration of the function of the elbow 
joint, help to reduce the period of disability and give 
positive results in 84,7% of patients.

Keywords: fracture dislocations, forearm.
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ВСТУП

Переломовивихи проксимального відділу 
кісток передпліччя складають від 2 до 5% від 
усіх пошкоджень в ділянці ліктьового суглоба 
та 26% від вивихів передпліччя [1, 2]. Лікуван-
ня складної нестабільності в більшості клініч-
них випадків має незадовільні функціональні 
результати і вони, як правило, потребують опе-
ративного втручання [3, 4]. Не дивлячись на іс-
нуючі методи лікування, інвалідами визнаються 
18–20% хворих, а незадовільні результати від-
значаються у 15–42% випадках [5, 6].

Ключом до успішного відновлення хворих 
з переломовивихами кісток передпліччя є анато-
мічне відновлення пошкоджених стабілізаторів 
ліктьового суглоба. Ліктьовий суглоб – один із 
найбільш стабільних суглобів скелета [7]. Рання 
мобілізація після закритого усунення вивиху 
кісток передпліччя при відсутності перелому 
обумовлена низьким ризиком рецидиву виви-
ху, не дивлячись на те, що в більшості випадків 
пошкоджені всі капсульнозв’язкові стабілізато-
ри ліктьового суглоба [7, 8]. За умов порушення 
хоча б однієї з кісткових структур, які забезпе-
чують стабільність ліктьового суглоба, збіль-
шується ризик рецидивуючої або хронічної не-
стабільності суглоба та розвитку артрозу [9]. 
Структура ліктьового суглоба відображає ба-
ланс між функціональними вимогами для про-
сторового розташування верхньої кінцівки і по-
требою в достатній стабільності, щоб дозволити 
маніпулювати важкими об`єктами, виконувати 
кидкові рухи і тяжку фізичну роботу [9, 10]. 
За даними літератури, кращі анатомо-функціо-
нальні результати досягаються хірургічним ме-
тодом лікування пацієнтів з переломовивихами 
кісток передпліччя [7, 8, 11,12]. 

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ 

Провести аналіз результатів лікування пере-
ломовивихів кісток передпліччя.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

У відділенні травматології КП «Дніпропе-
тровська обласна клінічна лікарня ім. І. І. Меч-
нікова» ДОР» з 2016 р. по 2020 р. проліковано 
63 хворих з переломовивихами проксимального 
відділу кісток передпліччя. Вік хворих коливав-
ся від 20 до 75 років (середній – 47,8 ± 13,6 років), 
чоловіків – 33 (52,4%), жінок – 30 (47,6%). 
В 51 (81,0%) випадку переломи були закриті, 
в 12 (19,0%) – відкриті. Згідно з універсальною 
класифікацією переломів АО/ASIF, переломи 
типу А спостерігались у 3 (4,8%) хворих, типу В – 
у 36 (57,1%), типу С – у 24 (38,1%) пацієнтів. 
Більшість хворих (43–68,3%) мали ізольований 
переломовивих, в інших 20 (31,7%) пацієнтів він 

відзначався у складі множинної та поєднаної трав-
ми. Консервативно лікувались 14 (22,2%) хворих, 
оперативно – 49 (77,8%). Причинами пошкоджень 
в 29 (46,0%) випадках були високоенергетичні трав-
ми, в тому числі внаслідок ДТП – 17 (27,0%), 
падіння з висоти – 12 (19,0%) випадків.

Враховуючи особливості пошкоджень компо-
нентів стабільності ліктьового суглоба, усі хворі 
були розділені на 3 групи в залежності від типу 
пошкодження різних анатомічних стабілізато-
рів ліктьового суглоба: переломовивихи типу 
Монтеджі, переломовивихи Мальгеня (черезоле-
кранові переломи), «жахлива тріада» ліктьового 
суглоба. 

Для клініко-рентгенологічної характеристи-
ки переломовивихів типу Монтеджі (26 пацієн-
тів) використовували класифікацію J. Bado, за 
якою виділяють 4 типи пошкоджень Монтеджі в 
залежності від направлення зміщення головки 
променевої кістки [13, 14]. І тип – перелом діа-
фіза ліктьової кістки в середній або верхній тре-
тині з вивихом головки променевої кістки допе-
реду; ІІ тип – перелом діафіза ліктьової кістки у 
верхній третині ліктьової кістки з вивихом голо-
вки променевої кістки дозаду; ІІІ – перелом діа-
фіза ліктьової кістки з вивихом головки проме-
невої кістки назовні; IV тип – до переломовивиху 
І типу додається перелом променевої кістки у 
верхній третині. В нашій роботі проводився ана-
ліз пошкоджень ІІ типу за класифікацією Bado 
в модифікації J. B. Jupiter, а саме – найбільш 
проксимальні пошкодження ліктьової кістки на 
рівні вінцевого відростка і метаепіфізу з перело-
мовивихом головки променевої кістки дозаду [6]. 
Серед них перелом метафіза ліктьової кістки з за-
лученням вінцевого відростка (тип А) мав місце 
у 10 хворих, перелом метафіза ліктьової кістки 
до вінцевого відростка (тип В) – у 6 хворих, пере-
лом діафіза ліктьової кістки (тип С) – у 3 хворих, 
фрагментарний, багатоуламковий метадіафізар-
ний перелом ліктьової кістки (тип D) – у 7 хворих. 

До другої клінічної групи спостереження уві-
йшли 16 пацієнтів з переломами вінцевого і лік-
тьового відростків з вивихом кісток передпліч-
чя допереду (переломовивих Мальгеня). При 
цьому проксимальне радіоульнарне зчленуван-
ня і колатеральні зв язки залишались інтактни-
ми. Ключом відновлення таких пошкоджень є 
відновлення блокоподібної вирізки ліктьової 
кістки.

Найбільш тяжкою групою спостереження були 
хворі з переломом головки променевої кістки, 
переломом вінцевого відростка і вивихом кісток 
передпліччя – «жахливою тріадою» ліктьового 
суглоба (21 хворий). Тобто в цій групі мало місце 
пошкодження кісткових і м якотканинних стабі-
лізаторів ліктьового суглоба, а саме розрив кола-
теральних зв’язків і капсули ліктьового суглоба. 

Проводилось загально-клінічне обстеження 
пацієнтів і рентгенологічне дослідження в двох 
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проекціях. В якості додаткового методу викорис-
товували комп’ютерну томографію ліктьового 
суглоба, яка дозволяла оцінити точне положен-
ня кісткових уламків, розмір кісткових фраг-
ментів, наявність дефектів кісткової тканини. 

З метою визначення тактики лікування і про-
гнозу переломів голівки променевої кістки для 
характеристики типів переломовивихів вико-
ристовували класифікацію Mason в модифікації 
Hotchkiss, згідно якої тип 1 – крайові переломи 
головки променевої кістки, тип 2 – переломи не 
більше 2 фрагментів зі зміщенням, тип 3 – оскол-
кові переломи, коли фіксація неможлива. Для 
характеристики переломів вінцевого відростка 
використовували класифікацію Regan Morrey: 
тип 1 – переломи верхівки вінцевого відростка; 
тип 2 – переломи <50% вінцевого відростка; 
тип 3 – >50% вінцевого відростка [12]. 

Віддалені результати лікування були оці-
нені у 59 (93,7%) пацієнтів за шкалою клініки 
Мейо (Mayo Elbow Performance Score – MEPS) 
через 12 місяців [4]. Цей тест дозволяє оцінити 
вираженість больового синдрому, функціональ-
ний стан ліктя (здатність пацієнта до виконання 
функціональних завдань), об’єм рухів в ліктьо-
вому суглобі, стабільність ліктя. Максимальна 
кількість балів (100) за цією шкалою відповідає 
нормальному стану ліктьового суглоба. Сума ба-
лів 90 і більше – відмінний результат; 75–89 – до-
брий результат; 60–74 – задовільний результат; 
менше 60 – незадовільний результат.

Статистичну обробку результатів досліджен-
ня проводили з використанням методів варіацій-
ної статистики з обчисленням середньої ариф-
метичної (М) та стандартного відхилення (SD), 
використанням при порівняннях між групами 
критеріїв Стьюдента (t) і Пірсона ( 2). Відмінності 
вважались статистично значимими при р < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

В результаті були визначені показання 
і протипокази до оперативного лікування при 
кожному типі пошкодження, розроблено ал-
горитмізовану схему хірургічного лікування 
та післяопераційного ведення хворих. При пе-
реломовивихах кісток передпліччя основними 
задачами вважаємо відновлення стабільності 
і мобільності ліктьового суглоба. В першу чергу 
відновлювали стабільність в плече-ліктьовому 
суглобі за допомогою фіксації вінцевого відрос-
тка або шва передньої капсули ліктьового суглоба 
з фіксацією на задній поверхні ліктьової кістки 
за технікою Lasso [12]. Для остеосинтезу перело-
мів ліктьової кістки використовувались премо-
дельовані LCP пластини з кутовою стабільністю, 
гвинти діаметром 3,5 мм та мікрогвинти, треть-
трубчасті і реконструктивні пластини. Після ста-
білізації ліктьової кістки, при переломах голівки 
променевої кістки виконували остеосинтез мікро-
гвинтами, гвинтами Герберта та пластинами LCP, 
в залежності від типу перелому за Mason (рис. 1).

Рис. 1. Рентгенограми хворої Ш., 64 роки, до (а, б) і після остеосинтезу (в, г) та функціональний результат 
через 2 місяці (д, є, ж, з, і)

Видалення головки є протипоказом при пере-
ломовивихах кісток передпліччя. У разі немож-
ливості остеосинтезу при багатоуламкових пере-
ломах виконувалось ендопротезування головки 

променевої кістки. З метою відновлення лате-
ральної стабільності при переломовивихах кіс-
ток передпліччя проводили відновлення зв`язку 
латерального і колатерального комплексу 
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з м’язами розгиначами і задньобічною капсулою 
ліктьового суглоба до латерального надвиростка 
плечової кістки, де використовували траноссаль-
ний шов або анкерну фіксацію. За умов точної 
репозиції і стабільного остеосинтезу додаткова 
зовнішня імобілізація в післяопераційному пе-
ріоді нами не проводилась.

В післяопераційному періоді реабілітацію 
починали з 2–3 дня після операції, збільшую-
чи інтенсивність по мірі зменшення больового 
синдрому. Хворим рекомендували починати ак-
тивні і пасивні рухи в ліктьовому, плечовому 
і променевозап`ястковому суглобах, при цьому 
наполягали, що рухи мають бути безболісними. 
З другого тижня хворим призначали механоте-
рапію, що значно покращувало реабілітацію. 
Фізіотерапевтичні процедури не призначали, 
виходячи з уявлень про загрозу розвитку гетеро-
пічної осифікації.

Результати лікування в залежності від типу 
перелому представлені в таблиці 1.

В групі переломовивихів Монтеджі (n = 24) 
бальна оцінка функціонування ліктьового сугло-
ба склала у середньому (М ±S D) 85,3 ± 9,2 балів 
(діапазон 50–100 балів). Строки консолідації пе-
реломів 10,1 ± 2,8 тижнів. Запропоновані спосо-
би і тактика лікування хворих в цій групі забез-
печили відмінні і добрі віддалені функціональні 
результати у 16,7% і 45,8% пацієнтів відповід-
но, задовільні – у 20,8% і незадовільні – у 16,7%.

Найбільш тяжку групу пошкоджень в струк-
турі переломовивихів Монтеджі склали пере-
ломи ІІ типу за Bado, особливо при більш про-
ксимальних переломах ліктьової кістки, коли 
досить часто виникає пошкодження всіх кістко-
вих стабілізаторів ліктьового суглоба.

В групі переломовивихів Мальгеня, у біль-
шості хворих були отримані відмінні і добрі ре-
зультати – 14 (87,5%), задовільні – у 2 (12,5%), 
незадовільних результатів не було. При цьому 
загальна бальна оцінка роботи ліктьового сугло-
ба коливалась від 70 до 100 балів і в середньому 
становила 87,7 ± 10,5 балів (p > 0,05 порівняно 
з І групою). Середні строки консолідації перело-
мів – 9,8 ± 2,2 тижні.

В групі «жахлива тріада ліктьового суглоба» 
відмінні результати були отримані в 3 випад-
ках (15,8%), добрі – у 7 (36,8%), задовіль-
ні – у 4 (21,1%), а незадовільні – у 5 (26,3%). 
Загальна бальна оцінка роботи ліктьового сугло-
ба коливалась від 50 до 100 балів, у середньому – 
76,8 ± 12,5 балів, що було достовірно менше 
за показники в І (p < 0,05) і ІІ (p < 0,01) групі. 

Таким чином, анатомічна репозиція, стабіль-
на фіксація уламків в комбінації з атравматич-
ною технікою і раннім початком реабілітації 
в післяопераційному періоді сприяють успіш-
ному лікуванню переломів дистального відділу 
плечової кістки.

Таблиця 1

Віддалені результати лікування пацієнтів залежно від типу переломовивиха

Результат

І група 
переломовивихи Монтеджі 

(n = 24)

ІІ група 
переломовивихи Мальгеня

(n = 16)

ІІІ група 
«жахлива тріада»

(n = 19)

Всього
(n = 59)

Абс % Абс % Абс % Абс %

Відмінний 
(90 і вище балів) 4 16,7 6 37,5 3 15,8 13 22,0

Добрий 
(75–89 балів) 11 45,8 8 50,0 7 36,8 26 44,1

Задовільний 
(60–74 балів) 5 20,8 2 12,5 4 21,1 11 18,6

Незадовільний 
(менше 60 балів) 4 16,7 – – 5 26,3* 9 15,3

 
Примітка: * – p < 0,05 порівняно з ІІ групою за критерієм Пірсона �2 без поправки Йейтса

ОБГОВОРЕННЯ

На подібні анатомо-функціональні результати 
оперативного лікування вказують і інші автори, 
при цьому незадовільні результати лікування 
мають прямий зв̀ язок зі зростанням тяжкості 
пошкодження [1, 2, 5, 8]. Justin M. Haller із спі-
вавторами, під час своїх досліджень, спостеріга-
ли більшу кількість незадовільних результатів, 
наявність гетеротопічної осифікації і ревізійних 

хірургічних втручань при черезолекранових 
вивихах передпліччя з асоційованими пошко-
дженнями вінцевого відростка і головки про-
меневої кістки, ніж при простих черезолекра-
нових переломовивихах типа Мальгеня [1]. Ми 
з`ясували, що запорукою стабільності ліктьо-
вого суглоба і позитивних функціональних ре-
зультатів при переломовивихах передпліччя є 
відновлення кісткових і м`якотканинних стабі-
лізаторів, а саме, вінцевого відростка, головки 
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променевої кістки та колатеральних зв`язок, 
на що вказують також роботи різних авто-
рів [1, 2, 7, 8, 10]. Неабияку роль у відновленні 
функції верхньої кінцівки відіграє реабілітація 
після хірургічних втручань на ліктьовому суглобі, 
яка повинна бути безболісною і дозованою [3, 8]. 

Отже, вважаємо за необхідність уніфікацію 
підходів спеціалізованої медичної допомоги при 
травмах ліктьового суглоба та складання програ-
ми медичної реабілітації для лікування цієї ка-
тегорії хворих.

ВИСНОВКИ 

1. Переломовивихи проксимального відді-

лу кісток передпліччя представляють особливі 
труднощі для діагностики і вибору тактики лі-
кування. Незважаючи на значну кількість різ-
номанітних сучасних методів лікування даної 
патології, все ще залишається високою питома 
вага незадовільних результатів – за даними літе-
ратури від 15 до 42% випадків.

2. Стабільно-функціональний остеосинтез з 
відновленням кісткових і м`якотканинних ста-
білізаторів ліктьового суглоба, з можливістю 
активного раннього відновлення функції ліктьо-
вого суглоба сприяють зниженню термінів не-
працездатності та дають позитивні результати 
у 84,7% хворих.
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