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TREATMENT OF TIP OF THE ELBOW: MODERN STATE OF THE PROBLEM 
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Modern approaches to diagnostic and medical tactics of tip of the elbow fractures have been presented. 
And what is more possible complications of mentioned fractures  including their ways of prophylaxis and 
treatment have been considered.
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ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ЛОКТЕВОГО ОТРОСТКА: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ  
(обзор литературы)
П. М. Жук, Е. А. Филоненко, Д. И. Гребенюк, В. П. Мазур

Представлены современные подходы к диагностической и лечебной тактике переломов лок-
тевого отростка локтевой кости. Также рассмотрены возможные осложнения указанных пере-
ломов, пути их профилактики и лечения.

Ключевые слова: переломы локтевого отростка, классификация, металлоостеосинтез, кон-
трактура.

Переломи ліктьового  відростка є актуальною проб-
лемою сучасної травматології. Підшкірне розташуван-
ня ліктьового відростка створює передумови для його 
частого травмування. Ізольовані переломи становлять 
близько 10 % переломів ліктьового суглоба й зустрічають-
ся з частотою 1,08 на 10 тис. населення в рік, зазначені 
переломи становлять 7 % від усіх переломів, 38 % є ізольо-
ваними, решта — у складі політравми.

Основною віковою групою травмованих є люди 
молодого та середнього віку. У переважній більшос-
ті випадків механізмом травми є падіння з висо-
ти менше 2 м, безпосередній удар у ділянку ліктьового 

відростка та форсоване розгинання передпліччя [3–6,  
10, 12, 22].

Вінцевий та ліктьовий відростки ліктьової кістки 
створюють півмісяцеву суглобову поверхню, яка разом 
з блоком плечової кістки забезпечують згинання та роз-
гинання передпліччя. Лінія, що з’єднує середні точки 
вінцевого та ліктьового відростків, ділить блок плечо-
вої кістки навпіл. Це важливо враховувати при репози-
ції уламків, недотримання вказаного принципу призво-
дить до обмеження обсягу рухів у суглобі. У дітей точка 
осифікації формується у віці 9–10 років і закривається 
у 14 років [2–7, 9, 10, 12, 18, 19, 22, 25, 28, 29].
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Важливо враховувати, що рідко трапляється анато-
мічна особливість ліктьового відростка patella cubuti, це 
може бути помилково сприйнято як перелом ліктьового 
відростка [19].

Помічена тенденція щодо положення передпліччя 
та рівня перелому ділянки ліктьового суглоба. У поло-
женні згинання до 80° травмується голівка променевої 
кістки та вінцевий відросток, що часто супроводжуєть-
ся вивихом передпліччя. У положенні 80–110° — перелом 
ліктьового відростка. У стані згинання понад 110° лінія 
перелому проходить у дистальному відділі плечової кіст-
ки [5, 24].

Переломи ліктьового відростка належать до внутріш-
ньосуглобових переломів. На сьогодні немає єдиної уні-
версальної класифікації переломів ліктьового відрос-
тка, окрім того переломи класифікуються не ізольовано, 
а в системі класифікації проксимальних переломів пе-
редпліччя. Найбільш уживаними в практиці є класифіка-
ції АО, Meyo та Schatzker [5, 12, 24].

1. 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.

2. Класифікація Meyo
• Тип І — переломи без зміщення:
— тип ІА — переломи без зміщення;
— тип ІВ — зі зміщенням.
• Тип ІІ — стабільні переломи зі зміщенням (прокси-

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

— тип ІІА — переломи без зміщення;
— тип ІІВ — зі зміщенням.
• Тип ІІІ — нестабільні переломи зі зміщенням. Є озна-

ки вивиху передпліччя. Виділяють підтип А та В:
— тип ІІІА — переломи без зміщення;
— тип ІІІВ — зі зміщенням.

3. Класифікація Schatzker
• Тип A — поперечний перелом через найглибшу час-

тину півмісяцевої суглобової поверхні.
• Тип B — уламковий поперечний перелом або наявна 

імпакція суглобової поверхні.
• Тип C — косий перелом.
• Тип D — уламковий перелом, поєднаний з перело-

мом вінцевого відростка.
• Тип E — косий перелом дистальніше середини півмі-

сяцевої суглобової поверхні.
• Тип F — перелом ліктьового відростка, поєднаний 

із переломом голівки променевої кістки і пошкодженням 
медіальної колатеральної зв’язки.

Вибір методу лікування
Вибір методу лікування переломів ліктьового від-

ростка залежить від типу перелому. Незміщені перело-
ми можна лікувати консервативно, але для профілактики 

контрактури більшість лікарів застосовують хірургічне 
лікування та ранній початок реабілітації [7]. Незважаючи 
на велику кількість сучасних методик лікування перело-
мів ліктьового відростка, кількість незадовільних резуль-
татів залишається високою і становить 18,5–45,6 % за да-
ними різних авторів [1–10, 12–17, 22, 28, 29].

“Золотим стандартом” лікування поперечних перело-
мів ліктьового відростка є фіксація за методикою Вебе-
ра. Показанням до використання цієї методики є попере-
чні та косі переломи ліктьового відростка та його остео-
томія. Серед переваг застосування цієї методики можна 
зазначити малоінвазивність, відносну простоту вико-
нання та низьку вартість імплантата. Недоліками вказа-
ної методики є часті ускладнення, пов’язані з міграцією 
шпиць у проксимальному напрямку під шкіру, що викли-
кає больовий синдром та передчасне видалення метало-
конструкції, що у свою чергу веде до сповільненої консо-
лідації перелому.

M. J. Prayson, J. L. Williams et al. довели, що знизити ри-
зик міграції та нестабільності можна за рахунок прове-
дення шпиць через передній кортикальний шар ліктьової 
кістки порівняно з їх інтрамедулярним розташуванням. 
При проведенні шпиць через передній кортикальний 
шар ліктьової кістки потрібно сконтролювати рентгено-
логічно положення їх кінців — вони не повинні виходи-
ти за межі кортикального шару з метою профілактики 
пошкодження судинно-нервового пучка. Важливим мо-
ментом є використання спеціального кабелю для форму-
вання 8-подібного серкляжа та натягнення останнього 
з силою 400 N моментовим натягувачем [2, 11, 12, 19–21, 
24–26, 30].

Лікування косих  внутрішньосуглобових  переломів 
ліктьового  відростка передбачає застосування комп-
ресуючого гвинта та нейтралізуючої пластини, більш 
стабільним є синтез перелому компресуючим гвинтом 
та компресуючою пластиною. Також у практиці ліка-
рі широко застосовують гвинти діаметром 6,5 мм з по-
вною або частковою різьбовою частиною для металоос-
теосинтезу ліктьового відростка.

T. Sweed у 2008 р. дослідив віддалені результати ліку-
вання поперечних та косих переломів ліктьового відрос-
тка за методикою Вебера та металоостеосинтезу гвинтом. 
Результати дослідження вказують на переваги застосу-
вання гвинта, що підтверджено статистично. У 73,3 % па-
цієнтів, оперованих із використанням гвинта, отримано 
відмінний функціональний результат, лише в одного па-
цієнта цієї групи вилучено гвинт у зв’язку з суб’єктивним 
дискомфортом у місці розташування металу. У групі хво-
рих, які лікувались за методикою Вебера, у 40 % випадків 
зафіксовано відмінний результат, у 53,3 % виконано вилу-
чення металоконструкції у зв’язку з проксимальною мі-
грацією шпиць. Недоліком остеометалосинтезу гвинтом 
є ризик нестабільності дистальної частини гвинта в кана-
лі у зв’язку з більшим діаметром останнього. Крім того, ка-
нал ліктьової кістки має вигин, що виключає можливість 
синтезу гвинтом, довшим за 60–70 мм [13, 17, 23, 24, 27, 31].

Дистальні та багатоуламкові переломи ліктьового від-
ростка передбачають металоостеосинтез пластиною. 
Лікар має широкий вибір пластин для фіксації прокси-
мального відділу ліктьової кістки, які пройшли певну 
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еволюцію відповідно до сучасних тенденцій у медицині. 
Пластина виконує або нейтралізуючу функцію, захища-
ючи дію компресуючого гвинта, або діє як основний фік-
сатор уламків. Вибір того чи іншого фіксатора залежить 
в основному від досвіду та вподобань лікаря. Деякі автори 
вказують на низьку ефективність застосування трубчас-
тої, компресуючої та реконструктивної пластини. Згідно 
з сучасними поглядами найбільшу стабільність фіксації 
забезпечує застосування предмодельованих блокованих 
пластин.

W. C. Willet зі співавт. дослідили результати лікування 
39 хворих з переломами ліктьового відростка, які були 
розподілені на дві групи:

• І група — металоостеосинтез за методикою Вебера;
• ІІ  група — металоостеосинтез блокованою пласти-

ною.
Результати вказують що відсоток добрих та відмінних 

результатів лікування був однаковим в обох групах і ста-
новив 84–85 %. При цьому в І групі у 55 % випадків відмі-
чена міграція шпиць, що стало причиною для повторно-
го хірургічного втручання для вилучення фіксатора. У ІІ 
групі ускладнення з боку м’яких тканин та повторні опе-
рації з вилучення фіксатора були виконані в 11 % випад-
ків [5, 8, 16, 25].

Особливої уваги потребують переломи ліктьового 
відростка з проміжним фрагментом суглобової поверх-
ні — тип B та D за Schatzker, тип ІІ–ІІІ за Meyo. Діагнос-
тувати наявність проміжного уламка з фрагментом су-
глобової поверхні за звичайними рентгенограмами до-
сить проблематично, тому уламкові переломи в ділянці 
ліктьового суглоба потребують виконання комп’ютерної 
томографії. Під час травми відбувається імпакція кіст-
кової тканини проміжного уламка або під ним. У таких 
умовах показано остеометалосинтез пластиною з про-
веденням підтримуючого гвинта під проміжний уламок 
у канал або в передній кірковий шар ліктьової кістки. 
Якщо не дотримуватись вказаної умови то, навіть після 
ідеальної репозиції уламка, після початку рухової актив-
ності відбувається повторна дислокація уламка за раху-
нок імпакції кісткової тканини зі створенням передумов 
до розвитку артрозу.

C. Ruden дослідив результати лікування уламкових пе-
реломів ліктьового відростка з використанням інтраме-
дулярного гвинта, проведеного через пластину, у 80 хво-
рих. У 52 паціентів був виявлений проміжний фрагмент. 
Добрий та відмінний результати спостерігали у 92,5 % 
хворих. У 2 хворих автор виявив поверхневу інфекцію, 
у 3 — повторне зміщення і в 1 — гетеротопічну осифіка-
цію [4, 5, 28, 30].

Одним із сучасних фіксаторів для поперечних та косих 
переломів та фіксації ліктьового відростка після остеото-
мії є інтрамедулярний ліктьовий стержень. 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 Meyo. Серед переваг застосування вказа-
ного фіксатора зазначимо легкість при використанні, ма-
лоінвазивність, можливість створення міжфрагментарної 
компресії, жорсткість металоконструкції, що, у свою чер-
гу, знижує ризик ускладнень. Протипоказаннями до ви-
користання блокованого стержня є уламкові переломи, 

переломи ліктьового відростка дистальніше 40 мм від 
верхівки відростка [5, 13, 18].

S. Nijs зі співавт. дослідили результати лікування пе-
реломів та остеотомій ліктьового відростка за методи-
кою блокованого стержня у 21 пацієнта. Середній вік хво-
рих становив 42 роки. Результати показали, що у 19 па-
цієнтів відмічена консолідація на УЗД і добрі та відмінні 
результати відновлення функції ліктьового суглоба. В 1 
хворого відбувся перелом нижче імплантата після по-
вторної травми і в 1 спостерігали нестабільність. Указані 
хворі повторно прооперовані [18, 25].

P. Rokkeman зі співавт. порівняли результати лікуван-
ня хворих з переломами ліктьового відростка після син-
тезу за методикою Вебера з використанням металевих 
імплантів (І  група) та біодеградуючих імплантів (ІІ  гру-
па). Усього були прооперовані 25 пацієнтів: 10 серед них 
становили І  групу, 15 — ІІ  групу. Біодеградуючі імплан-
ти виготовлені із полімолочної (PLLA) та полігліколевої 
кислоти (PGA). За даними різних авторів, розсмоктуван-
ня відбувалося за 1 рік. Статистично достовірної різниці 
в результатах лікування в обох групах автори не вияви-
ли, перевагою лікування переломів з використанням біо-
деградуючих імплантів є відсутність потреби вилучення 
імплантата [18, 25].

J.  Blake  та G.  Hannah указують на поодинокі випад-
ки стресових переломів ліктьового відростка. Основним 
контингентом є спортсмени-баскетболісти та бейсбо-
лісти. Патогенетично постійне навантаження на ліктьо-
вий відросток за рахунок форсованого розгинання ак-
тивує остеокласти, які забезпечують формування мі-
кропорожнин та літичні зміни кісткової тканини. Хворі 
скаржаться на наростаючий больовий синдром у ліктьо-
вому відростку. Як правило, встановити наявність лізису 
кісткової тканини за звичайними рентгенограмами не-
можливо. Достовірним методом обстеження є МРТ. Лі-
кування таких переломів передбачає розвантаження су-
глоба, знижується інтенсивність або виключаються тре-
нування на термін до 6 місяців. Використовується м’яка 
іммобілізація. Певні автори рекомендують використання 
гвинта Герберта для фіксації ліктьового відростка, що за-
безпечує швидке повернення спортсмена в команду. Ав-
тори описують хондромаляцію суглобового хряща лік-
тьового відростка як ускладнення стресових переломів 
[5, 6, 18, 29].

Для об’єктивного оцінювання результатів лікування 
переломів ліктьового відростка використовуються шка-
ли, які враховують наявність та інтенсивність больово-
го синдрому, обсяг рухів у ліктьовому суглобі та функці-
ональні можливості кінцівки. Існує досить багато різних 
шкал оцінювання, які поділяються на дві групи. До пер-
шої належать шкали, які заповнює лікар (Mауо Elbow 
Score), до другої — шкали, які заповнює пацієнт (Oxford 
Elbow Score, DASH Score, Quick-DASH Score). У клініці ми 
користуємося шкалою Mayo Elbow Score [5–9, 12–18, 22–
25, 27, 28,].

Серед ускладнень, які розвиваються після переломів 
ліктьового відростка, найважливішими є нестабільність 
та руйнування імплантів, незрощення уламків та форму-
вання хибного суглоба, розвиток гетеротопічних осифі-
катів та контрактур [1, 5, 13–16, 18, 23–25, 27, 31].
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Більшість авторів указують, що початок пасивних ру-
хів у першу добу після операції на ліктьовому суглобі 
веде до втрати не більше 15 % обсягу рухів від інтраопе-
раційного. Якщо реабілітація розпочата на 2–5 добу піс-
ля хірургічного втручання, то у 80–85 % пацієнтів втрача-
ється 30 % і більше обсягу рухів [1, 8, 30, 31].

У практиці контрактури ліктьового суглоба розподі-
ляють на пов’язані з м’якими тканинами, з кістковою тка-
ниною і змішані [1].

Фізіологічний обсяг рухів у ліктьовому суглобі ста-
новить 0–130°, функціональним обсягом рухів є 30–130°, 
якого необхідно досягти при лікуванні травм ліктьового 
суглоба. Для оцінювання причини контрактури пацієнт 
має бути повноцінно обстежений — необхідно викона-
ти рентгенограми у двох проекціях, комп’ютерну томо-
графію з 3D реконструкцією, МРТ та електроміографію. 
Лікування контрактури при амплітуді рухів більше 100° 
передбачає консервативні заходи, менше 100° — потре-
бує хірургічного втручання. За даними КТ та МРТ ведеть-
ся оцінювання стану хряща суглобової поверхні. При по-
вноцінному суглобовому хрящі деякі автори (Chi-Chuan 
Wu, Van Riet) рекомендують виконання артроскопічного 
релізу суглоба. У випадку, коли є дефект хряща, показано 
виконання дистракційної артропластики ліктьового су-
глоба. У реабілітаційних заходах обов’язковим є застосу-
вання мотошини для пасивних рухів у суглобі, починаю-
чи з першої післяопераційної доби [1, 5, 7, 30].

Факторами ризику розвитку гетеротопічних осифіка-
тів є:

1) відкриті переломи ліктьового відростка;
2) переломо-вивихи ліктьового суглоба, що потребу-

ють хірургічного лікування;
3) переломи ліктьового відростка, поєднані з перело-

мами голівки променевої кістки;
4) хірургічне лікування більше ніж через 24 год піс-

ля травми;
5) повторне хірургічне втручання протягом 2 тижнів;
6) поєднання травми ліктьового суглоба з опіко-

вою хворобою, опіками в ділянці ліктьового суглоба 
та черепно-мозковою травмою.

Гетеротопічні осифікати, які є причиною контракту-
ри ліктьового суглоба, потребують хірургічного лікуван-
ня для вилучення останнього [1, 5].

Для профілактики виникнення гетеротопічних оси-
фікатів рекомендовано застосовувати рентгентерапію 
в дозі 700 Грей та індометацин 75 мг щоденно протягом 
3–6 тижнів після операції [5].

Радикальним методом лікування контрактур є ендо-
протезування ліктьового суглоба. На думку багатьох ав-
торів, ендопротезування є найбільш виправданим у хво-
рих віком понад 60 років з низькою фізичною активніс-
тю, яких турбує виражений больовий синдром, різко 
виражена контрактура або нестабільність ліктьового су-
глоба домінуючої кінцівки, що не дозволяє себе само-
стійно обслуговувати.

J. F.  Loehr зі  співавт. вказують, що ендопротезуван-
ня ліктьового суглоба проводиться лише у 21 % пацієнтів 
з посттравматичними контрактурами, решту становлять 
пацієнти з ревматоїдним артритом та дегенеративно-
дистрофічними змінами ліктьового суглоба [1, 5].

Висновок

Проведений аналіз свідчить, що переломи ліктьового 
відростка є актуальною проблемою сучасної травматоло-
гії. Основною категорією пацієнтів є люди молодого пра-
цездатного віку, які потребують швидкої реабілітації піс-
ля лікування та відновлення працездатності.

Чітке розуміння анатомії ліктьового суглоба, характе-
ра перелому відповідно до прийнятих класифікаційних 
систем дає можливість лікарю обрати оптимальний ме-
тод лікування перелому.

Основним методом лікування переломів ліктьового 
відростка в Україні, як і в більшості країн світу, є репози-
ція та металоостеосинтез за Вебером. Проведена велика 
кількість досліджень з оцінювання результатів лікуван-
ня переломів ліктьового відростка за різними методика-
ми. Результати більшості досліджень указують на висо-
кий відсоток добрих та відмінних результатів лікуван-
ня за всіма методиками, використаними за показаннями 
відповідно до типу перелому. Використання сучасних 
фіксаторів забезпечує кращі результати лікування, мен-
ший відсоток ускладнень, пов’язаних із нестабільністю 
фіксації, повторною дислокацією уламків, сповільненою 
консолідацією, розвитком контрактур. Указані фіксатори 
дають більшу жорсткість фіксації.

Особливу увагу слід приділяти обстеженню пацієн-
тів. За звичайними рентгенограмами часто важко оці-
нити наявність додаткових уламків, імпресію фрагмен-
тів, що важливо для вибору тактики лікування. У зв’язку 
з цим показано КТ-обстеження ліктьового суглоба.
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