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Резюме. Авторами статьи проведен анализ клинической апробации разработанного 
модульного бесцементного биполярного эндопротеза головки лучевой кости с парой трения 
металл-металл, который был применен в период 2014-2017 гг. у 14 пациентов, средний воз-
раст которых составил 56 лет (от 43 до 72). Средний срок наблюдения составил 18 месяцев 
(от 6 до 24). Показаниями для эндопротезирования головки лучевой кости у всех пациен-
тов были многофрагментарные переломы и переломовывихи типа III-IV по Mason–Hotchkiss. 
Результат лечения оценивался по системе оценки  Mayo Elbow Performance Score. Клинико-
рентгенологичесая оценка результатов оперативного лечения проведена у всех 14 пациен-
тов в сроки от 6 до 24 месяцев. Угол сгибания в среднем составил 121° (110-140 °), среднее 
значение дефицита разгибания – 3,2° (0-10°), среднее значение пронации – 78° (70-90 °), 
среднее значение супинации – 76° (80-70°), среднее значение объема сгибания/разгибания – 
127° (100-140°), среднее значение просупинационных движений – 153° (140-170°). Ни у одно-
го пациента не было отмечено признаков нестабильности локтевого сустава. Никаких кли-
нически значимых осложнений в течение наблюдаемого периода у больных отмечено не было. 
Согласно системе оценки Mayo Elbow Performance Score у 7-х пациентов получены отличные, 
у 5-х – хорошие и у 2-х пациентов – удовлетворительные результаты, а средний балл со-
ставил 88,5. Ранняя мобилизация движений в локтевом суставе и восстановление капсульно-
связочного аппарата локтевого сустава являются определяющими факторами достижения 
положительных клинико-функциональных результатов. 

Ключевые слова: эндопротез головки лучевой кости, биполярный бесцементный эндопро-
тез головки лучевой кости, перелом головки лучевой кости.

Введение

Переломы головки лучевой кости (ГЛК) наблю-
даются с частотой от 1,7 до 5,4% случаев в структуре 
травм опорно-двигательной системы у взрослых [1]. 
Около 33% повреждений в области локтевого суста-
ва (ЛС) сопровождаются переломами ГЛК [2]. Биоме-
ханическими исследованиями установлено, что при 
вальгус-стрессе медиальная коллатеральная связка яв-
ляется первичным стабилизатором ЛС, а ГЛК – вторич-
ным [3]. В случае повреждения венечного отростка и 
несостоятельности медиальной коллатеральной связ-
ки ГЛК рассматривается как основная стабилизирую-
щая структура ЛС, через которую передаются осевые 
и вальгусные напряжения с предплечья [4]. Таким об-
разом, важная роль ГЛК обусловливает использование 
эндопротезов ГЛК, которые применяются, когда техни-
чески невозможно выполнить открытую репозицию и 

накостную фиксацию ГЛК [5, 6]. В ряде работ показано, 
что клинические результаты после простой резекции 
ГЛК в случае переломовывихов ГЛК типа IV по Mason–
Hotchkiss в большинстве случаев неудовлетворитель-
ные, так как возникает подвывих в локтевом суставе и, 
как следствие, развиваются стойкие контрактуры ЛС, 
хронический болевой синдром [7, 8]. В настоящее вре-
мя используются различные виды эндопротезов ГЛК, 
каждый из которых обладает своими преимуществами 
и недостатками. Наиболее часто используются метал-
лические модульные моноблочные эндопротезы ГЛК 
[9]. Тем не менее, ряд авторов отмечает лизис костной 
ткани вокруг ножки эндопротеза ГЛК и признаки ре-
зорбции головочки плечевой кости в сроки от 2 до 5 
лет после имплантации моноблочных монополярных 
металлических эндопротезов ГЛК из-за биомехани-
ческого несовершенства конструкций [10, 11]. Этот 
факт привел к тому, что все больше и больше авторов 
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склоняются в сторону более частого применения би-
полярных модульных  бесцементных эндопротезов 
ГЛК – имплантатов, применение которых позволяет 
уменьшать критические напряжения, возникающие в 
шейке лучевой кости и на хряще головочки плечевой 
кости [12].

Целью настоящего исследования является анализ 
результатов клинической апробации разработанного 
биполярного модульного эндопротеза ГЛК с парой 
трения металл-металл и пористым покрытием ножки 
у пациентов с переломами и переломовывихами ГЛК 
типа III-IV по Mason–Hotchkiss.

Материалы и методы

Разработанный модульный биполярный бесце-
ментный эндопротез ГЛК (рис. 1) (Патент Украины 
№ 83334) [13] с парой трения металл-металл (матери-
ал – медицинская нержавеющая сталь) был применен 
в период 2014-2017 гг. у 14 пациентов, средний воз-
раст которых составил 56 лет (от 43 до 72). Мужчин 
было 6, женщин – 8.

1) 
                                       

2) 
Рис. 1. Разработанный бесцементный модульный 

биполярный эндопротез ГЛК
(Патент Украины № 83334): 1) с короткой головкой; 

2) с удлиненной головкой

Средний срок наблюдения составил 18 месяцев 
(от 6 до 24). Показаниями для эндопротезирования 
ГЛК у всех пациентов были многофрагментарные 
переломы и переломовывихи типа III-IV по Mason–
Hotchkiss. Результат лечения оценивался по системе 
оценки Mayo Elbow Performance Score (MEPS) [14]. 
Хирургическое вмешательство у всех пациентов вы-
полнялось в первые 2-3 суток после травмы. У всех 
пациентов эндопротезирование ГЛК делалось под 
регионарной (проводниковой) анестезией по Ку-
ленкампфу. В случае изолированного повреждения 
ГЛК выполнялся стандартный латеральный доступ 
Кохера (разрез кожи длиной 6-8 см делается от 
верхушки латерального надмыщелка плеча, пере-
секает линию сустава и продлевается до интервала 
между m. extensor carpi ulnaris и m. anconeus). При 
одновременном повреждении ГЛК, локтевого и/
или венечного отростка использовался задний до-
ступ. При этом доступе разрез кожи длиной 6-8 см 
начинается с уровня локтевой ямки несколько лате-
рально и продлевается до уровня проксимального 
метафиза локтевой кости. Тупым и острым путем 
осуществляется доступ между волокнами m. triceps 
brachii, m. brachioradialis и m.extensor carpi radialis 
longus, после чего открывается латеральный мыще-
лок и капсула сустава с коллатеральным латераль-
ным комплексом, включающим кольцевидную связ-
ку, которая пересекается поперечно. Фрагменты ГЛК 
удаляются и собираются вместе для определения 
размера головки эндопротеза на специальном мер-
ном диске. Остатки головки резецируются на уров-
не шейки лучевой кости строго перпендикулярно 
согласно предварительному замеру пробной голов-
ки. Диаметр и высота головки эндопротеза должны 
быть равны или немного меньше (на 1-2 мм) раз-
мера удаленной ГЛК для обеспечения конгруэнт-
ности головочке плечевой кости и предупреждения 
развития контрактуры из-за возможного развития 
импинджмент-синдрома. После вправления голов-
ки эндопротеза в обязательном порядке проверя-
ется ее расположение в передне-задней и боковой 
проекциях, оценивается объем сгибательно-раз-
гибательных и просупинационных движений. Если 
после вправления эндопротеза отмечается ограни-
чение сгибания или разгибания в ЛС, особенностью 
конструкции разработанного эндопротеза является 
возможность непосредственно в ране снять голов-
ку эндопротеза и поменять ее на головку меньшего 
размера по высоте или диаметру. При повреждении 
латерального коллатерального комплекса выполня-
ется его восстановление с помощью ни ти Этибонд, 
которую проводят тр ансоссально через отверстия, 
выполненные спицей в латеральном мыщелке пле-
чевой кости. 

В послеоперационный период всем пациентам 
выполнялась иммобилизация съемной задней гип-
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совой шиной на 5-7 суток в положении сгибания 
в ЛС под углом 90° и среднефизиологическом по-
ложении между пронацией и супинацией. В случае 
подтверждённого повреждения медиальной кол-
латеральной связки – в положении максимальной 
супинации. У большинства пациентов на 2-3 сутки 
после операции начиналась мобилизация движений 
под контролем инструктора ЛФК. В случае изолиро-
ванного многофрагментарного перелома ГЛК через 
2-3 суток после эндопротезирования ГЛК гипсовая 
иммобилизация заменялась мягкой повязкой типа 
Дезо. В случае переломовывиха ГЛК и/или прокси-
мального отдела костей предплечья иммобилизация 
съемной гипсовой шиной сохранялась до 14 суток. 
Ранняя мобилизация движений в ЛС позволила по-
лучить у всех пациентов к 4-й неделе после опе-
рации объем сгибания-разгибания 100° и больше 
(минимальный функциональный объем по Morrey) 
[14]. Достигнутый объем движений в ЛС опериро-
ванной верхней конечности сравнивался с контрла-
теральным ЛС. Рентгенологическое исследование 
проводилось всем пациентам с интервалом 3, 6 и 
12 месяцев после оперативного лечения в прямой 
и боковой проекциях. На рентгенограммах изуча-
лись следующие признаки: 1) наличие зон разре-
жения (лизиса) костной ткани; 2) признаки остео-
артроза; 3) наличие гетеропической оссификации; 
4) несоответствия размеров головки эндопротеза 
удаленной ГЛК (“overstuffing”). Размер эндопротеза 
ГЛК оценивается путем сравнения ширины щели с 
медиальной и латеральной стороны плечелоктевого 
сустава в передне-задней проекции в сравнении с 
контрлатеральным ЛС [15]. Если ширина щели пле-
челоктевого сустава больше с латеральной стороны 

по сравнению с контрлатеральным ЛС или линия 
щели плечелоктевого сустава с медиальной стороны 
непараллельна латеральной и шире, то эндопротез 
ГЛК рассматривается как превышающий необходи-
мый размер. Признаками разрежения кости вокруг 
ножки эндопротеза ГЛК считается наличие участка, 
где расстояние от границы имплантата до костной 
ткани составляет 1 мм и более [16]. Гетеротопиче-
ская оссификация в области ЛС оценивалась соглас-
но Hastings and Graham классификации [17]. При-
знаки дегенеративно-дистрофических изменений 
оценивались по системе Broberg and Morrey [18].

Результаты и их обсуждение

Оценка клинико-рентгенологических результа-
тов оперативного лечения пациентов с переломами 
и переломовывихами ГЛК проведена у всех 14 паци-
ентов в сроки от 6 до 24 месяцев. Установлено, что у 
всех больных достигнут достаточный безболезнен-
ный объем сгибания-разгибания (100° и больше) и 
просупинационных движений (50° супинации и 50° 
пронации) в ЛС, необходимых для повседневной 
жизнедеятельности [14]. Объем движений, достигну-
тый у пациентов после эндопротезирования ГЛК в 
сроки через 6 месяцев после операции, представлен 
в таблице 1. 

Угол сгибания в среднем составил 121° (110-140°), 
среднее значение дефицита разгибания – 3,2° (от 
0-10°), среднее значение пронации – 78° (70-90°), 
среднее значение супинации – 76° (80-70°), среднее 
значение объема сгибания/разгибания – 127° (100-
140°), среднее значение просупинационных движе-

Таблица 1
 Функциональные результаты пациентов через 6 месяцев после эндопротезирования ГЛК 

разработанным биполярным эндопротезом ГЛК

№ п\п
Сгибание/

разгибание в ЛС (°)
Супинация/
пронация (°)

Объем сгибания/
разгибания (°)

Объем просупинационных 
движений (°)

1 125/0 75/75 125 150

2 125/5 75/75 120 150

3 135/0 80/80 135 160

4 125/5 70/70 120 140

5 120/10 70/70 120 140

6 135/0 80/80 135 160

7 140/0 80/75 140 155

8 110/10 70/70 100 140

9 140/0 80/90 140 170

10 140/0 80/90 140 170

11 135/0 75/75 135 140

12 135/0 80/90 135 170

13 130/10 80/80 120 160

14 125/5 70/70 120 140
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ний – 153° (140-170°). Эндопротез ГЛК не был уда-
лен ни у одного пациента вследствие асептического 
расшатывания или глубокой инфекции. При оценке 
рентгенологических показателей установлено пре-
вышение размера головки эндопротеза у 2-х паци-
ентов, что привело к уменьшению объема движений 
в сравнении с другими пациентами и периодическо-
му болевому синдрому после физического перена-
пряжения. У одного пациента выявлены признаки 
разрежения костной ткани вокруг ножки эндопро-
теза и наличия гетеротопического оссификата до 
3 мм в области венечного отростка, что, тем не ме-
нее, не повлияло на функциональный результат. 
У 2-х пациентов через 12 месяцев после операции 
определяются признаки остеоартроза I-II ст. У боль-
шинства больных не отмечено развития гетеро-
топических оссификатов (все пациенты получали 
после операции в течение 4-6 недель индометацин 
25 мг 2-3 раза в сутки или ибупрофен 200-400 мг 
2 раза в сутки и пантопразол). Согласно системе 
оценки MEPS, у 7-х пациентов получены отличные, у 
5-х – хорошие и у 2-х пациентов удовлетворительные 
результаты, средний балл составил 92,5. Ни у одного 
пациента не было отмечено признаков нестабильно-
сти ЛС. Никаких клинически значимых осложнений в 
течение наблюдаемого периода у больных отмечено 
не было. У двух пациентов наблюдался периодиче-
ский болевой синдром в области кисти и предплечья 
после физической перегрузки. У одного пациента 
регистрировались явления травматической нейропа-
тии лучевого нерва в виде лёгкого моторного блока, 
и еще у одной больной была клиника травматической 
нейропатии локтевого нерва, проявляющаяся в лег-
ком нарушении чувствительности. Данные явления 

спустя три месяца после операции прошли на фоне 
консервативной нейротропной терапии. Все пациен-
ты были удовлетворены проведенным оперативным 
вмешательством. 

Приводим клинический пример. Пациент М., 47 
лет, в результате падения на вытянутую руку получил 
закрытый переломовывих ГЛК типа IV по Mason–
Hotchkiss и апикальный перелом венечного отрост-
ка левого локтевого сустава (рис. 2). Пациенту на 
2-е сутки после травмы под проводниковой анесте-
зией левого плечевого сплетения по Куленкампфу 
выполнено оперативное вмешательство в объеме: 
резекция ГЛК, удаление фрагментов апикального 
перелома венечного тростка, эндопротезирование 
ГЛК разработанным биполярным бесцементным эн-
допротезом (рис. 3),  трансоссальное восстановле-
ние коллатерального латерального комплекса с по-
мощью нити Этибонд № 5. Гипсовая иммобилизация 
проводилась в течение первых 3-х суток, после чего 
под контролем инструктора ЛФК начата мобилиза-
ция пассивных движений, а с 7-х суток – активных 
движений в ЛС. Швы удалены на 14 сутки. Полное 
восстановление функции локтевого сустава – через 
2 месяца с момента операции. Функциональный ре-
зультат через 12 месяцев согласно системе оценки 
MEPS – 100 баллов (рис. 4).

Хирургическое лечение переломов и перело-
мовывихов типа III-IV по классификации Mason–
Hotchkiss в сочетании с повреждением капсульно-
связочного аппарата является сложной и до конца 
не решенной задачей [19]. Общепринято, что хи-
рургическое вмешательство всегда должно быть 
направлено на сохранение ГЛК, и только в случае 
технически невозможного проведения внутренней 

Рис. 2. Фото рентгенограмм и СКТ левого локтевого сустава пациента М. 
до операции (переломовывих ГЛК типа IV по Mason–Hotchkiss и оскольчатый перелом венечного отростка)
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фиксации выполняется резекция и/или замещение 
ГЛК эндопротезом [9-12]. При выполнении открытой 
репозиции и внутренней фиксации многофрагмен-
тарных переломов ГЛК всегда есть риск получить 
несращение, остеонекроз или вторичное смещение 
фрагментов, прежде всего, вследствие особенностей 
кровообращения ГЛК [20, 21]. Yamaguchi с соавто-
рами показал, что ГЛК кровоснабжается преимуще-
ственно по внутрикостным артериям и только один 
сосуд входит непосредственно в ГЛК через неарти-
кулирующую переднелатеральную поверхность ГЛК 
[22]. Простая резекция ГЛК у пациентов с поврежде-
нием межкостной мембраны или медиальной колла-
теральной связки приводит к плохим функциональ-
ным результатам вследствие нестабильности ЛС и 
болевого синдрома в области кисти и ЛС [9-12, 20, 
21]. Hall с соавторами проанализировал результаты 
оперативного лечения пациентов с переломовыви-
хами ГЛК путем выполнения простой резекции ГЛК 
и установил, что в 17% случаев развилась заднелате-
ральная нестабильность ЛС [23]. 

В настоящее время применяются моноблочные 
или биполярные металлические имплантаты ГЛК. 
Несмотря на хорошие клинические результаты 
большинства наблюдений в первые 3-5 лет после 
имплантации, необходимо учитывать риск расша-
тывания и асептической нестабильности ножки 
эндопротеза ГЛК, развития остеоартроза с прогрес-
сирующим нарастанием интенсивности болево-
го синдрома, тугоподвижности сустава, что может 
привести к ревизионному оперативному вмеша-
тельству и удалению эндопротеза ГЛК в ряде слу-
чаев. Биомеханические исследования показали, что 
металлические имплантаты ГЛК восстанавливают 

стабильность ЛС до уровня нативной ГЛК в случае 
одновременного повреждения ГЛК, медиальной кол-
латеральной связки, перелома локтевого отростка 
и/или венечного отростка [24]. Результаты примене-
ния моноблочных модульных или биполярных мо-
дульных бесцементных эндопротезов ГЛК остаются 
противоречивыми, и их оценка является предме-
том дискуссии в последние десятилетия [10-13, 24-
30]. Ряд авторов указывает на то, что при установке 
моноблочного эндопротеза ГЛК всегда приходится 
осуществлять дополнительный подвывих в ЛС, и во-
обще несоответствие артикулирующей поверхно-
сти головки имплантата головочке плечевой кости 
приводит к повышению контактного напряжения 
на суставном хряще последней в различных поло-
жениях сгибания-разгибания, пронации-супинации 
в ЛС, что ведет к раннему остеоартрозу [24, 25]. Би-
полярный дизайн эндопротезов ГЛК лишен данных 
недостатков, однако имеет место износ пары трения 
металл-полиэтилен и повышенный риск асептиче-
ского воспаления, лизиса костной ткани и расша-
тывания ножки имплантата ГЛК [24-30]. Биполярные 
имплантаты имеют также тенденцию к снижению 
стабилизирующей роли вследствие углового смеще-
ния головки эндопротеза до 15° относительно оси 
[26]. Вследствие этого, ч асть авторов предпочитает 
использовать бесцементные моноблочные металли-
ческие эндопротезы с полированной ножкой, рабо-
тающие, таким образом, как спейсер между шейкой 
лучевой кости и головочкой плечевой кости, что по-
зволяет восстановиться поврежденным капсульно-
связочным структурам ЛС [28]. 

В случае неповреждённого коллатерального ла-
терального комплекса имплантация монобочного 

Рис. 3. Фото рентгенограмм левого локтевого сустава пациента М.: 1) через 3 дня после операции; 
2) через 12 месяцев после эндопротезирования ГЛК разработанным бесцементным биполярным эндопротезом

1) 2)
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эндопротеза ГЛК может быть затруднительна. Всегда 
надо помнить о возможности повреждения заднего 
межкостного нерва, поэтому никогда нельзя грубо 
заводить ретрактор за шейку лучевой кости с целью 
ее выведения из раны для облегчения введения нож-
ки эндопротеза ГЛК. В таких случаях выполняется 
скелетизация латеральной коллатеральной связки 
от латерального надмыщелка плечевой кости с по-
следующей трансоссальной рефиксацией. Очень 
важно не допустить увеличения высоты или диаме-
тра головки имплантата, что может привести к ту-
гоподвижности в ЛС и перегрузке артикулирующей 
поверхности головочки плечевой кости [14, 30]. 

Оперативное лечение пациентов с переломами 
и переломовывихами ГЛК типа III-IV по Mason–
Hotchkiss с помощью разработанного биполяр-
ного модульного эндопротеза ГЛК с парой трения 
металл-металл и пористым покрытием ножки по-

зволило достичь у всех больных положительных 
результатов в сроки до 2-х лет. Конструктивные 
особенности разработанного модульного биполяр-
ного бесцементного эндопротеза ГЛК позволяют 
получить необходимый функциональный объем 
сгибательно-разгибательных и просупинационных 
движений, восстановить стабильность ЛС и длину 
лучевой кости у всех пациентов. Средний балл со-
гласно Mayo Elbow Performance Score составил 92,5. 
Ранняя мобилизация движений в ЛС и восстанов-
ление капсульно-связочного аппарата ЛС является 
определяющими факторами достижения положи-
тельных клинико-функциональных результатов. 
Дальнейшее изучение клинических результатов с 
использованием контрольной группы пациентов в 
сроки от 5 до 10 лет после эндопротезирования ГЛК 
позволит получить дополнительную информацию о 
выживаемости предлагаемого эндопротеза. 

Рис. 4. Фото пациента М. через 12 месяцев после эндопротезирования ГЛК разработанным бесцементным 
биполярным эндопротезом – функциональный результат по оценке MEPS 100 баллов
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Выводы
 
1. Разработанный модульный биполярный эндо-

протез ГЛК позволил получить у всех больных поло-
жительные результаты в сроки до 2-х лет после опе-
рации, средний балл согласно оценке Mayo Elbow 
Performance Score составил 88,5. 

2. Клиническое применение предлагаемого мо-
дульного биполярного эндопротеза ГЛК позволит 
предупредить развитие асептического воспаления и 
последующей нестабильности имплантата за счет кон-
струкционных особенностей и пары трения металл-
металл вместо пары трения полиэтилен-металл и та-
ким образом улучшить отдаленные функциональные 
результаты лечения. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов во время подготовки 
статьи.
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RESULTS OF CLINICAL APPROBATION 
OF THE DEVELOPED MODULAR BIPOLAR ENDOPROSTHESIS 
OF THE RADIAL HEAD

Boiko I.V., Shcherbakov D.Ie., Makarov V.B., Zherdev I.I., Domanskyi A.N., Lazarenko H.O.
Summary. The authors of the article analyzed the clinical application of the developed modular 

cementless bipolar endoprosthesis of the radial head with a metal-metal pair of friction, which was 
used in 2014-2017 in 14 patients, whose average age was 56 years (from 43 to 72 years). The 
average follow-up period was 18 months (6 to 24 months). Indications for radial head replacement 
in all patients were multifragmental fractures of type III-IV according to Mason-Hotchkiss. The result 
of the treatment was assessed by the Mayo Elbow Performance Score evaluation system. Clinical 
and radiological results of surgical treatment were assessed in all 14 patients in the period from 6 
to 24 months. The average flexion angle in the elbow was 121° (110-140°), the average value of 
the extension deficit was 3.2° (0-10°), the average pronation value was 78° (70-90°), the average 
supination value was 76° (80-70°), the average value of the flexion/extension volume was 127° 
(100-140°), and the average value of propsupination movements was 153° (140-170°). None of 
the patients had signs of instability of the elbow joint. No clinically significant complications were 
observed during the follow-up period in all patients. According to the Mayo Elbow Performance Score 
evaluation system, 7 patients showed excellent results, 5 patients had good results and 2 patients had 
satisfactory results; the average score was 88.5. Early mobilization of movements in the elbow joint 
and restoration of the capsular-ligament apparatus are the determining factors for achieving positive 
clinical and functional results. 

Key words: endoprosthesis of the radial head, bipolar cementless endoprosthesis of the radial head, 
fracture of the radial head.

РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІЧНОЇ АПРОБАЦІЇ РОЗРОБЛЕНОГО 
МОДУЛЬНОГО БІПОЛЯРНОГО ЕНДОПРОТЕЗА 
ГОЛІВКИ  ПРОМЕНЕВОЇ КІСТКИ

Бойко І.В., Щербаков Д.Є., Макаров В.Б., Жердев І.І., Доманський А.Н., Лазаренко Г.О.
Резюме. Авторами статті проведено аналіз клінічної апробації розробленого модуль-

ного безцементного біполярного ендопротеза голівки променевої кістки з парою тертя 
метал-метал, який був застосований у період 2014-2017 рр. у 14 пацієнтів, середній 
вік яких склав 56 років (від 43 до 72). Середній термін спостереження – 18 місяців 
(від 6 до 24). Показаннями для ендопротезування голівки променевої кістки у всіх 
пацієнтів були багатофрагментарні переломи та переломовивіхи типу III-IV за 
Mason–Hotchkiss. Оцінка результату лікування проводилась за системою оцінки Mayo 
Elbow Performance Score. У всіх 14 пацієнтів у терміни від 6 до 24 місяців проводилась 
оцінка клініко-рентгенологічних результатів оперативного лікування. Кут згинання у 
ліктьовому суглобі в середньому склав 121° (110-1 40°), середнє значення дефіциту розги-
нання – 3,2° (0-10°), середнє значення пронації – 78° (70-90°), середнє значення супінації 
– 76° (80-70°), середнє значення обсягу згинання/розгинання – 127° (100-140°), середнє 
значення просупінаційних рухів – 153° (140-170°). У жодного пацієнта не було відзначено 
ознак нестабільності ліктьового суглоба. Ніяких клінічно значущих ускладнень протягом 
періоду спостереження хворих відзначено не було. Згідно з системою оцінки Mayo Elbow 
Performance Score у 7-х пацієнтів отримані відмінні, у 5-х – хороші й у 2-х пацієнтів – 
задовільні результати, а середній бал склав 88,5. Рання мобілізація рухів у ліктьовому 
суглобі і відновлення капсульно-зв’язкового апарату ліктьового суглоба є визначальними 
факторами досягнення позитивних клініко-функціональних результатів.

Ключові слова: ендопротез голівки променевої кістки, біполярний безцементний ендо-
протез голівки променевої кістки, перелом голівки променевої кістки.


