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ТРАВМИ ТА ЗАХВОРЮВАННЯ ОПОРНО-РУХОВОГО АПАРАТУ 

 

Обíєкт дослідження ñ огляд літератури за проблемою травми та захворювання 

опорно-рухового апарату  

Мета роботи ñ порівняльна характеристика методів оперативних втручань у хворих з 

равмою та захворюваннями опорно-рухового апарату у дітей та дорослих. 

ВСТУП 

 

Серед причин смерті травма займає третю позицію після серцево-судинних і 

онкологічних захворювань, а серед людей віком до 40 років ñ першу. Проте, якщо 

рахувати смертність від травм по роках ìнедожитогоî  життя, як це рекомендує 

ВООЗ, то вона перевищить смертність від серцево-судинних, онкологічних і 

інфекційних захворювань разом взятих. 

Показник смертності від травм в Україні залишається стабільно високим 

протягом останніх років і у 2009 році становив 106,47 на 100 тисяч населення, а 

смертність тільки внаслідок дорожньо-транспортних пригод ñ від 14,28 до 20,4 на 

100 тисяч населення.  

Такі постраждалі вимагають негайної діагностики, невідкладного і 

адекватного хірургічного втручання та інтенсивної терапії.  

Дискусія про пріоритетність застосування однієї чи іншої концепції надання 

хірургічної допомоги постраждалим із травмою триває. 

На тлі безсумнівних досягнень сучасної хірургії проблемою залишається 

діагностика, потребує удосконалення техніка операції при пошкодженнях кісток, 

прогнозування і лікування ускладнень. 

Таким чином, ряд питань надання хірургічної допомоги постраждалим із ою 

травмою кісток є недостатньо розпрацьовані. Шляхом до покращення результатів 

лікування постраждалих є застосування диференційного вибору хірургічної 

тактики, який грунтується на анатомо-фунціональній оцінці тяжкості травми та 

визначенні прогнозу перебігу травматичної хвороби. 

1 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 
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 Проблема дитячого травматизму є однією з основних в сучасній охороні 

здоровíя. Так, за даними ВООЗ травматизм та насилля є основною причиною смерті 

дітей у всьому світі. Щорічно у світі від травматизму гине біля 1 мільйона дітей у 

віці до 18 років [164]. Основними причинами дитячого травматизму є дорожньо- 

транспорті пригоди, падіння з висоти, опіки та насилля [3]. Вплив на дитячий 

травматизм повинен бути багатогранним та носити взаємозвíязаний характер, що 

потребує широкомасштабних стратегічних рішень [13]. Слід зауважити, що в 

теперішній час майже у всьому світі відмічається зростання дитячого травматизму. 

Так, за даними  Кузнечихин Е.П. (2012) у Росії щорічно реєструється біля 600000  

випадків переломів кісток у дітей та підлітків [26].  Howard A. et all. вказують, що у 

країнах  Північної Америки за останні 10 років дитячий травматизм виріс у 1,2 рази 

[108].  

За даними Уповноваженого Президента України по захисту дітей за 2016 рік в 

Україні зареєстровано 276 тис. випадків травмування дітей, при чому 171 тис. дітей 

отримала травму вдома. У 2016 році від травм в Україні загинуло 320 дітей. Частота 

травм і отруєнь в Україні серед дітей становила 52 випадки на 1 тис. дітей. Дитячий 

травматизм ó  одна із найпоширеніших причин звернень за медичною допомогою, 

каліцтва дитини, що може залишитися на все життя. Інвалідність унаслідок 

захворювання і травм опорно-рухового апарату викликає обмеження рухової 

активності, що негативно впливає на розвиток інших систем організму. Порушення 

рухової активності створює несприятливі умови для розвитку психіки, сенсорики, 

призводить до вісцеральних порушень. Фізичні дефекти утруднюють контакт 

хворих дітей із навколишнім середовищем, обмежують їх участь у соціальному 

житті, формують комплекс неповноцінності. Таким чином, дитячий травматизм стає 

проблемою соціальною. Тому не випадково ВООЗ визначає здоровíя не тільки як 

відсутність захворювань, але й як стан фізичної, розумової та соціальної рівноваги. 

[68]. 
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Важливим аспектом у розгляді виникнення переломів у дітей і підлітків є 

особливості кісткової системи. Саме анатомічна структура кісткової системи у дітей 

її фізіологічні властивості обумовлюють виникнення деяких переломів, які 

зустрічаються лише у дитячому віці [92]. Відзначимо, що переломи кісток у дітей, 

як втім і у дорослих, поділяють на діафізарні, метафізарні (навколосуглобові) і 

епіфізарні (внутрішньосуглобові) переломи, а також апофізні пошкодження, але у 

дітей є свої особливості в діагностиці та лікуванні. Дитяча кістка більш пластична, 

більш еластична і відрізняється великим вмістом кількості води і органічної 

речовини (білок, вуглеводи, жири і т.д.), ніж у дорослих. Кількість неорганічні 

речовини (Са, Р, Мg та інші мікроелементи) в кістках у дітей менше, ніж у 

дорослих. Крім того, окістя у дітей товста, гнучка, міцна і добре кровопостачається. 

Збереженню цілості кістки у дітей також сприяє наявність на кінцях трубчастих 

кісток епіфізів, з'єднаних з метафізом широким еластичним паросткові хрящем, що 

амортизує силу удару. Ці анатомічні особливості обумовлюють наступні типові для 

дитячого віку пошкодження скелета: надломи, піднакісні переломи, епіфізеоліз, 

остеоепіфізеоліз і апофізеолізи [1]. Вище наведені особливості є передумовою для 

виникнення через- і надвиросткових переломів плечової кістки, які є однією з 

найбільш поширених травматичних ушкоджень серед постраждалих дитячого віку 

[118]. 

Одні з найчастіших пошкоджень дистального кінця плечової кості є 

черезвиросткові та надвиросткові переломи плечової кістки, що складають 47,5-

80% від всіх внутрішньосуглобових переломів ділянки ліктьового суглобу у дітей 

[75]. Серед пошкоджень дистального відділу плечової кістки черезвиросткові і 

надвиросткові переломи зустрічаються з найбільшою частотою і є однією з 

найпоширеніших побутових травм у дітей у віці від 3 до 12 років [9]. Пошкодження  

кісткових структур ділянки ліктьового суглобу  у дітей, за даними різних 

дослідників, складають від 16 до 50% від усіх переломів кісток або 50-80% від усіх 

внутрішньосуглобових травм верхньої кінцівки [5,22,155]. Частота переломів 

дистального відділу плечової кістки у дітей в Україні серед всіх пошкоджень 



 6

верхньої кінцівки складає  16,2 %, а частота черезвиросткових переломів, що 

зустрічається у хворих з пошкодженнями дистального відділу плечової кістки, 

досягає  68,1% [18]. За даними Kao H.K. та спів. (2016)  надвиросткові і 

черезвиросткові переломи становлять від 65,5% до 85,5 % усіх переломів 

дистального відділу плечової кістки у дітей [114].  Khoshbin A, та спів. (2014) у 

своєму повідомленні вказують, що за період з 2002 по 2010 роки у Канаді частота 

черезвиросткових  і надвиросткових переломів плечової кістки у дітей становив 12-

17% і відрізнялася по структурі в залежності від епідеміологічних показників [116]. 

Черезвиросткові та надвиросткові переломи плечової кістки поруч з іншими 

травмами ліктьового суглобу  становлять 40-50% від усіх травматичних ушкоджень 

опорно-рухової системи у дітей[61]. Herzog MA та спів. (2013) повідомляють, серед 

переломів ділянки ліктьового суглобу у дітей  черезвиросткові та надвиросткові 

переломи становлять 53,3-89,5%. 

Черезвиросткові та надвиросткові переломи плечової кістки найчастіше 

зустрічаються у дітей вікової категорії 3-12 років, що було виявлено у 77,2% до 

81,0%  [32,133,146]. Машарипов Ф.А. та спів. (2018) вказують, що даний вид 

пошкоджень ліктьового суглобу найчастіше зустрічається у постраждалих вікової 

категорії 5-7 років, що було виявлено у 55,8% випадків [37]. Особливістю даного 

виду пошкоджень є той факт, що у дітей черезвиросткові та надвиросткові 

переломи плеча зустрічаються у 10 разів частіше ніж у дорослих. У статевому 

розподілі переважають хлопчики, що виявлялось у співвідношення 1 до 2,2. 

Супракондилярні переломи  дистальної плечової кістки є найчастіший перелом 

ліктьового суглоба у дітей і зустрічається приблизно у 12ñ17% усіх дитячих 

переломів.  [172]. 

У постраждалих дитячого віку частіше виявляються черезвиросткові 

переломи плечової кістки. Співвідношення черезвиросткових переломів до 

надвиросткових переломів становило 90% на 10%. Розгинальні черезвиросткові 

переломи зустрічаються значно частіше ніж згинальні. За даними літератури 
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розгинальні черезвиросткові та надвиросткові переломи плеча зустрічались у 88,8-

95,3% а згинальні у 11,2-4,7% випадків [163]. 

У залежності від механізму травми черезвиросткові переломи плеча діляться 

на розгинальні (екстензійні) та згинальні (флексійні). Розгинальні переломи 

відбуваються  при падінні на розігнуту руку і складають 85-90% усіх травм [41]. Для 

таких переломів плечової кістки характерна внутрішня ротація дистального 

відламку, що повíязано з рефлекторною діяльністю мíязів: трьохголової, 

двохголової  і плечової, що обумовлює появу вторинних зміщень, а також сприяє 

розвитку несприятливої  варусної  деформацію верхньої кінцівки в 26-30% [8]. 

Алексеев С.В. (2010) вказує, що у 82,1% травмованих з черезвиростковими та над 

виростковими переломами плечової кістки механізмом травми було падіння на 

розігнуту руку в ліктьовому суглобі або зігнуту під кутом 90-110∞ з упором на 

долоню. Інший механізм травми виявляється у постраждалих зі згинальними 

переломами, коли вони виникають при падінні дитини на ліктьовий відросток [3].  

Howard A. та спів. (2012) у своєму дослідженні встановили, що при виникненні 

черезвиросткових та над виросткових переломів плеча велике значення має 

положення передпліччя у момент травми [112].  

Здатність до гіперекстензії ліктьового суглоба поширена у дітей внаслідок 

нормальної, фізіологічної структури звíязок у дитинстві. Супракондилярні 

переломи плечової кістки найчастіше є наслідком вимушеного перенапруження 

ліктя, що виявляється у   90-95% випадків [129]. Падіння на витягнуту руку 

призводить до перенапруження ліктя, олекранон виступає опорою в ямці. Напруга в 

передніх відділах  посилює дію травмуючої сили з подальшим зусиллям, що 

призводить до перелому медіального та бічного стовпів відносно тонкої над 

виросткової ділянки плечової кістки [105]. Постійне розгинальне зусилля 

призводить до того, що проксимальний плечовий сегмент витісняється дистально та 

допереду, що  зміщує  апоневроз двоголового мíяза та можливе пошкодження 

передніх нервово-судинних структур. Цей механізм призводить до порушення 

пластинки переднього окістя, але заднє окістя зазвичай залишається неушкодженим 
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[74]. Madjar-Simic I, et all. (2012) у своєму повідомленні вказують, що найчастіше 

лінія перелому при надвиросткових переломах плеча у сагітальній та фронтальній 

площинах є поперечною, однак, чим більш косою є лінія перелому тим він 

складніший у вправленні та у запобіганні вторинному зміщенню. Незважаючи на те, 

що згинальні надвиросткові переломи зустрічаються значно рідше ñ біля 5% -- і є 

результатом падіння дитини на зігнутий ліктьовий суглоб, ці переломи є дуже 

складними у лікуванні, так як несуть в собі небезпеку пошкодження ліктьового 

нерву [128]. 

На сьогоднішній день у літературі існує багато класифікацій 

черезвиросткових переломів плечової кістки у дітей. Всі вони опираються на багато 

факторів, серед яких основними є механізм травми, її локалізація, характер 

відламків, їх зміщення, наявність супутніх ускладнень. Серед основних 

класифікацій, що діють і понині є класифікація за Кохером T.. Ця класифікація була 

запропонована у 1896 році і розділяла черезвиросткові і надвиросткові переломи 

плечової кістки на розгинальні та згинальні, що дало змогу зосередитись на 

механізмах виникнення даних переломів [19]. 

Після прийняття нової анатомічної номенклатури (1959),  Баіровим Г.А. була 

запропонована класифікація, що опиралась на відношення перелому до ліктьового 

суглобу. Згідно цієї класифікації переломи у дистальному відділі плеча були 

розділені на внутрішньосуглобові черезвиросткові: метафізарні, епіметафізарні та 

поза суглобові ñ надвиросткові. Дана класифікація була запропонована у 1969 році і 

досі є актуальною [80]. У 1976 році Губов Ю.П. модифікував класифікацію Баірова, 

додавши до неї розділення черезвиросткових та надвиросткових переломів на повні 

та неповні. Враховуючи той факт, що розподіл черезвиросткових та надвиросткових 

переломів плеча у дітей тільки за анатомічним ураженням не є повним, И.П.Песляк  

у 1962 році пропонує свою класифікацію, яка ґрунтується на розподілі за ступенем 

зміщення уламків, наявності ускладнень і строку давності травми. Згідно цієї 

класифікації черезвиросткові та надвиросткові переломи у дітей розділяються: 
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•  Легкі (свіжі переломи без зміщення або з незначним зміщенням 

відламків в одній площині, неускладнені переломи); 

•  Середньої тяжкості (свіжі переломи, ускладнені зміщенням відламків); 

•  Тяжкі (несвіжі переломи зі зміщенням уламків, що супроводжуються 

наявним набряком, з невдалою спробою репозиції); 

•  Ускладнені (переломи, що супроводжуються пошкодженнями судин та 

нервів); 

•  Переломи, що невірно зростаються або зрослися. 

Ще однією класифікацією, що виникла у 70-ті роки ХХ століття є 

класифікація Ахундова А.А. (1976). Ця класифікація ґрунтується на часі, що  

пройшов після отримання травми. Так, свіжими були названі переломи, що 

відбулись до 3 діб. До несвіжих були віднесені переломи, строком давності 4-6 діб. 

Застарілими вважались переломи, що відбулись 7-14 діб тому. Переломи, що 

зростаються вважались пошкодження терміном давності 15-21 доба, і зрощеними 

вважались переломи у термін більше 21 дня [6]. 

Поціновуючи вищеперераховані класифікації, які безумовно мали велике 

значення, слід визнати, що основною класифікацією, що широко використовується 

у світі є класифікація, запропонована Gartland у 1959 році. Згідно цієї класифікації 

всі черезвиросткові та надвиросткові переломи були поділені на три типи, в 

залежності від зміщення відламків.  

І тип ñ перелом без зміщення; 

ІІ тип ñ перелом з невеликим зміщенням та цілісним задньою кортикальною 

пластиною; 

ІІІ тип ñ перелом з повним зміщенням відламків та повною відсутністю між 

ними контакту [103]. 

У 1996 р. Вілкінс запропонував підрозділ типу B  у дітей з відхиленням 

обертання. У 2006 р. Leitchet  додав IV типу, в якому описується 

багатонаправленість нестабільності уламків. 
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Для діагностики черезвиросткових та надвиросткових переломів у дітей 

важливе значення має інтерпритація клініко-рентгенологічних  даних, що можна 

отримати при первинному огляді пацієнта.  Herzog MA et all. вказують, що у будь-

якої дитини після падіння на лікоть та наявним болем і набряком можна 

запідозрити черезвиростковий або надвиростковий переломи плечової кістки [111]. 

Зазвичай травмовані діти скаржаться на болі в лікті, на вимушене положення 

кінцівки, деформацію у нижній третині плеча та розвиток набряку мíяких тканин. 

Травмована рука знаходиться у положенні згинання під кутом 140-150∞. При 

виявленні дитини з подібним симптомокомплексом,  Marcheix P. S. et all. 

рекомендують забезпечити адекватну аналгезію, що дозволить лікарю провести 

більш якісне обстеження. Автори рекомендують обстежувати не тільки кісткові 

структури, а найбільш ретельно обстежувати мíякі тканини а також цілісність та 

функціональність нервово-мíязевого пучка верхньої кінцівки.. Варто зауважити, що 

на думку Машарипов Ф.А. (2018),  така чітка картина зазвичай зберігається недовго, 

так як наростаюча набряклість і гематома можуть згладити контури ліктьового 

суглоба. Тому при запізнілому огляді наростаюча набряклість може утруднити 

діагностику пошкодження мякотканинних  утворень ділянки ліктьового суглоба і 

характеру зміщення кісткових відламків [37].  

Визначальною характеристикою больового синдрому у постраждалих з 

черезвиростковими та над виростковими переломами плеча є його вираженість та 

інтенсивність. Це повíязано з великою кількістю нервових закінчень у звязочно-

мíязевому апараті дистального відділу плеча та ліктьового суглобу. Важливим у 

діагностиці переломів дистального відділу плеча у дітей є визначення больових 

точок, які можна зíєднати в уявну лінію найбільшої болючості. Зазвичай саме ця 

лінія  співпадає з лінією перелому, що має велике значення у діагностиці переломів 

без зміщення [6]. 

На наступному етапі для діагностики ушкоджень ліктьового суглоба 

застосовується метод класичної рентгенографії, що дозволяє в більшості випадків 

поставити правильний діагноз [32]. Рентгенографія є основним методом виявлення 
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кістково-суглобової патології. Однак складний і різноманітний характер 

морфологічних і функціональних змін в ураженому суглобі роблять метод 

недостатньо інформативним. Принциповим обмеженням рентгенографії є низька 

тканинна специфічність, що не дозволяє диференціювати хрящову, фіброзну 

тканини і судини [142]. Сьогодні, з метою більш точної діагностики травматичних 

пошкоджень застосовують методи комп'ютерної та магнітно-резонансної 

томографії. Значна кількість черезвиросткових переломів плеча супроводжується 

пошкодженням кровоносних судин. Найбільш часто вражається  плечова артерія. У 

гострому періоді  у 3,5% випадків спостерігається здавлення  судинних структур, 

що може проявлятись важкими функціональними порушеннями іннервації без 

ушкодження епіневрію. По мірі  розсмоктування геморагій, зменшення запальних 

явищ провідність нерва частково може відновлюватися. Однак можливо і 

обмеження провідності за рахунок розвитку ендоневральних рубців [148].  Perajit E., 

(2015) вказує, що плануючи тактику лікування він виходить з того факту, що хороші 

результати у лікуванні черезвиросткових переломів у дітей залежать від виду 

зміщення кісткових уламків і набряку мíяких тканин навколо перелому/ Якщо 

врахувати величину зміщення уламків, опираючись на рентгенографію, а з 

допомогою МРТ визначити взаємне розташування відламків і мíяких тканин, що 

знаходяться навколо перелому, то можна з деякою вірогідністю припускати 

результат лікування [146]. М'які тканини, що оточують ліктьовий суглоба, мають 

певне значення в патогенезі переломів дистального кінця плечової кістки. Крім 

того, виникаюче при переломах пошкодження окістя, капсули суглоба, м'язів, 

нервів і судин викликає цілий ряд ускладнень як в момент травми, так і в наступні 

періоди [61]. Важливим при огляді травмованої дитини є визначення пульсу на 

променевій артерії на обох руках, виявлення порушень рухів та чутливості пальців. 

Серед причин відсутності пульсу при  черезвиросткових та надвиросткових 

переломах плеча є посттравматичний спазм судин, що виявлявся у 3,3% пацієнтів, 

здавлення кровоносної судини одним з відламків у 6,9% пацієнтів, здавлення 
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артеріальної судини наростаючим набряком у 5,4% пацієнтів та розрив судинно-

нервового пучка у 1,8% випадків [105]. 

Основною задачею пр.  обстеженні дітей  з черезвиростковими та над 

виростковими переломами плеча є оцінка загального стану, тяжкості пошкоджень 

та вибір тактики лікування [11]. Після опитування анамнезу ушкодження у дитини і 

констатації наявності або відсутності транспортної шини уточнювали механізм 

виникнення травми, час, обсяг і якість   допомоги на догоспітальному етапі. При 

надходженні постраждалих в приймальне відділення створювали адекватну 

іммобілізацію пошкодженої кінцівки, що полегшувало обстеження, особливо 

маленьких дітей [47]. Найсприятливішим періодом для надання спеціалізованої 

допомоги хворим є  перші години після травми, коли ще не встигають розвинутися 

такі патологічні процеси, як значний набряк, крововилив і трофічні зміни . Ці явища 

різко виражені починаючи з другої доби, що в значній мірі ускладнює репозицію 

уламків, а по мірі їх розвитку ефективність репозиції знижується [62]. 

Деформація ліктьового суглоба зі збільшенням поперечного розміру 

визначається величиною бічного зміщення уламків і, як правило, має місце при 

осколкових переломів за типом "Т" або "У" - подібного. Так як бічні зміщення 

уламків дуже часто супроводжуються ще й кутовими, то ознака Маркса буде 

порушеною. При переломах, що супроводжуються вираженим набряком, ця ознака 

втрачає своє значення, тому що в більшості  випадків визначити точки орієнтиру не 

вдається. Ротаційне зміщення дистального уламка можна визначити по положенню 

малого горбика плечової кістки. У нормі, якщо малий горбок плечової кістки буде 

звернений прямо вперед, поперечна вісь суглобового кінця плечової кістки 

розташується у фронтальній площині; якщо ж малий горбок виявиться поверненим 

в сторону, то при відсутності зміщення дистального уламка поперечна вісь 

суглобового кінця буде повернута в ту ж сторону і настільки ж, наскільки повернуть 

малий горбок [6]. 

Cha S.M., et all. (2016) вказують, що найчастіше при надвиросткових 

переломах плеча у дітей лінія перелому зазвичай проходить вище верхнього краю 
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вінцевої та ліктьової ямок. Така лінія перелому характерна у 90,3% - 93,3% 

постраждалих дітей [92]. 

 Лікування хворих з наслідками травм ділянки ліктьового суглоба представляє 

великі труднощі і залишається однією з найскладніших проблем в дитячій 

травматології [76]. Труднощі лікування надвиросткових та черезвиросткових 

переломів  у дітей обумовлені низкою особливостей: складною анатомо-

топографічною будовою, малими розмірами дистального фрагменту, частотою 

пошкодженням суглобової капсули, судин і нервів [150]. В залежності  від наявності 

ротаційного зміщення і тяжкості перелому найчастіше використовуються  наступні 

види лікування: консервативне, остеосинтез спицями або апаратом Ілізарова [74].  

На думку Пукаловой И.М. (2012) ідеальна репозиція і стабільна фіксація уламків 

при цих пошкодженнях необхідна не тільки для забезпечення своєчасної 

консолідації перелому, відновлення  анатомічної цілісності і форми дистального 

відділу плечової кістки, а й для попередження розвитку деформації в ділянці 

ліктьового суглобу [63]. Пращенко Я.Н. та спів. (2012) у своїй роботі наголошують, 

що,  деформації ліктьового суглобу при черезвиросткових і надвиросткових 

переломах плеча, на відміну від деформації іншої локалізації, не піддається 

коригуванню  і в подальшому  лише  збільшується та в підсумку може призвести до 

порушення функції ліктьового суглоба, а нерідко і до інвалідності вже в дитинстві 

[61]. 

 Основним методом лікування черезвиросткових та надвиросткових переломів 

плечової кістки залишається закрита одномоментна репозиція кісткових уламків з 

наступною іммобілізацією кінцівки гіпсовою лонгетою [47]. Методика репозиції і 

послідовність усунення зміщення уламків відпрацьовані і з успіхом застосовуються 

на практиці. 

Лікування постраждалих  дитячого віку з черезвиростковими та 

надвиростковими переломами плечової кістки  має бути диференційованим, 

малотравматичним з дотриманням раціональних термінів виконання  оперативного 

втручання після травми [111].  Mulpuri K. et all. вказують, що ці травми, як правило, 
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вправляються і фіксуються задніми шинами або повíязкою ´ комір і  манжетаª . 

Лікоть повинен бути зігнутий принаймні до 90 ∞ за умови, що дозволяє набряк. 

Автори  визнали, що їх пацієнтам було зручніше в гіпсовій повíязці і припускають, 

що це є кращим методом ніж інші. Незалежно від обраного методу, рекомендується 

виконати наступну рентгенографія через 5ñ7 днів для забезпечення контролю 

зміщення відламків, так як набряк до цієї пори спадає [139]. 

Серед основних правил, що повинні використовуватись при закритій 

репозиції черезвиросткових та надвиросткових переломів плечової кістки були 

віднесені: 

•  адекватне знеболення;  

•  рентгенологічний контроль після виконання процедури закритого 

вправлення; 

•  стан периферичного кровоточу та  функціональний стан кінцівки; 

•   використання не більше 2-х спроб закритої репозиції.  

Під час одномоментної закритої репозиції послідовно, усуваються зміщення 

дистального уламка:  

1 - зміщення по довжині нівелюють під час тракції кінцівки і поступовому 

розгинанні в ліктьовому суглобі; 

 2 - зміщення у фронтальній площині усувають переміщенням дистального 

уламка медіально або латерально;  

3 - ротаційне зміщення усувається частково при тракції кінцівки, остаточно 

при пронації передпліччя (зміщення дистального уламка досередини) і супінації 

(зміщення дистального уламка назовні);  

4 - зміщення в сагітальній площині (вкінці) усувається впливом на 

центральний і периферичний уламки одночасно, маючи в своєму розпорядженні 2-5 

пальці кисті хірурга на передній поверхні плеча вище лінії перелому, а 1-й палець - 

на задній поверхні дистального уламка, виробляють згинання в ліктьовому суглобі 

до гострого кута, контролюючи пульсацію на променевій артерії. При усуненні 
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ротаційного і заднього зміщень уламків передпліччя в ліктьовому суглобі 

згинається без опору [6]. 

Найпоширенішою методикою  на сьогоднішній день є закрита репозиція 

кісткових фрагментів при надвиросткових та черезвиросткових переломах з 

подальшою гіпсової іммобілізацією. Відсоток невдач при закритої репозиції досить 

великий і досягає 35% [61].  Silva M. et all. (2012) у своєму дослідженні вказують, 

що при закритій  репозиції черезвиросткових переломів плечової  кістки в 

найближчі терміни після отримання травми відсоток хороших результатів 

збільшувався  до 70-75%. Але це досягається декількома спробами, що є не дуже 

добре для м'яких тканин кінцівки [153]. За даними Хужаназаров И.Э. (2017)  погані 

результати і невдачі закритих репозицій пояснюються кількома причинами: чим 

більше часу проходить після отримання перелому, тим важче і менш ефективна 

закрита репозиція, крім того, велика імовірність 

вторинних зміщень  по мірі регресії набряку [75].  Kao  H-K et all. (2016) 

підкреслюють, що  результативність закритої репозиції при черезвиросткових та 

надвиросткових переломах плеча визначається величиною і направленням зміщення 

відламків. Так, зі зміщенням дистального уламка в променеву сторону і без 

бокового зміщення одномоментна репозиція була безуспішною тільки у 14% 

хворих, а зі зміщенням дистального уламка в ліктьову сторону - в 78% випадків 

[94]. 

 Жилицыним Е.В. (2010)  дано біомеханічне обґрунтування оптимального 

положення передпліччя при вправленні відламків у хворих з черезвиростковими 

розгинальними переломами плечової кістки. З його розрахунків виходить, що 

оптимальним положенням передпліччя при вправленні відламків у хворих з 

черезвиростковими розгинальними переломами плечової кістки є положення 

максимально можливого згинання у ліктьовому суглобі. Розроблена автором 

повíязка-ортез, яка є пристроєм, що складається з манжети, яка фіксується на плечі,  

та манжети, що фіксує передпліччя та кисть. Для кращого контролю 

просупінаційного положення передпліччя манжета, що фіксує передпліччя та кисть, 
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зроблена жорсткою за рахунок металевих профільованих шин. Обидві манжети 

сполучено між собою нерозтяжними стропами по ліктьовій та по променевій 

сторонам верхньої кінцівки, що забезпечує надійний контроль як просупінаційного, 

так і згинального положення передпліччя [17]. 

 За класичною методикою, гіпсову лонгету накладають від дистальних фаланг 

пальців до надпліччя. Важливим питанням є визначення оптимального строку 

носіння гіпсової іммобілізації. У своїй монографії Мороз П.Ф. (1987) вказав, що до 

21 дня після черезвиросткового перелому плеча у дітей формується міцна та 

функціональна кісткова мозоль, що було підтверджено гістологічними 

дослідженнями [42]. Саме тому вважається, що середнім строком зрощення 

подібних переломів є 21 доба. Міцність кісткової мозолі є достатньою для початку 

реабілітації рухів у ліктьовому суглобі без небезпеки вторинного зміщення 

відламків [38].  Guven MF et all. (2015) встановлено, що у разі традиційного 

обстеження діагностичні помилки допускалися у 23 % дітей, а традиційні способи 

лікування є травматичними, не завжди ефективними, часто закінчуються 

ускладненнями та незадовільними функціональними результатами [109]. 

 У разі зміщення відламків з поперечною та поперечно-зубчастою площиною 

перелому методом вибору лікування є закрита ручна одномоментна репозиція з 

наступною іммобілізацією кінцівки глибокою, добре відмодельованою гіпсовою 

шиною. У випадках значного зміщення відламків і ротаційного його компоненту 

перевагу надають репозиції на скелетному витягненні [9].  Машарипов Ф.А. та спів. 

(2018) рекомендують використовувати скелетний витяг при Т- та У-подібних типах 

черезвиросткових переломів, наявних неврологічних розладах, вираженому 

ушкодженні мíяких тканин, наявних  навколосуглобових крововиливах, відкритих 

переломів, особливо з тривалим терміном відсутності допомоги і особливо при 

сполученні черезвиросткового перелому плеча з переломами ліктьової або 

променевої кісток передпліччя [37]. Скелетне витягування, на думку Дігтяр В.А. та 

спів. (2010)  є прийнятним методом тимчасової іммобілізації кінцівки до виконання 

остаточної стабілізації при закритих переломах, однак при його застосуванні в 
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якості основного методу необхідний ретельний рентгенологічний контроль 

положення уламків на етапі лікування [60]. На сучасному етапі використовуються 

дві моделі лікування скелетним витягом постраждалих з черезвиростковими 

переломами плеча у дітей. Перша модель це витяг за проксимальний метафаз 

ліктьової кістки з тягою по осі кінцівки та усуненням бічного зміщення боковою 

тягою. Під час такого виду лікування відбувається поступове вправлення перелому, 

яке контролюється рентгенологічно на 3 і 7 добу лікування. Chen TL et all. (2015)  

вказують, що дана конструкція при лікуванні постраждалих з черезвиростковими 

переломами плеча, що класифікуються як Garfield II, є найбільш оптимальною і 

приносять добрі результати лікування у 88,1% випадків. Автори відмічали, що 

негативні результати при такій моделі лікування були повíязані з невірною 

інтерпретацією даних рентгенконтролю а також перебільшенням допустимих 

зміщень, що ігнорувались лікуючими лікарями [93].  

 Інші автори рекомендують використовувати другу модель лікування 

системою скелетного витягу. Даний спосіб заключається в тому, що після 

накладання скелетного витягу через 5-7 діб, після спадання явищ набряку, він 

знімається і проводиться закрита репозиція з гіпсовою лонгетою. Доцільність 

такого методу лікування автори пояснюють зменшенням ліжкового режиму та 

швидкою активізацією дитини [43]. 

 Купцова О.А. та спів. (2016) у своєму повідомленні вказують, що серед 

основних причин незадовільних результатів при черезвиросткових переломах у 

дітей є невірно обраний  метод лікування, коли замість використання відкритою 

репозиції та остеосинтезу використовується система скелетного витягу, що є не 

виправданим при переломах по типу Гартланда ІІІ. Ще одним фактором, що 

зменшує цінність скелетного витягу є нестабільність відламків, що в свою чергу 

може викликати здавлення судинно-нервового пучка навіть тоді, коли на 

початковому етапі їх не було [28]. За даними Мусаев Т.С. та спів. (2013, 2015, 2019) 

повідомляє, що незадовільні результати при лікуванні черезвиросткових та 
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надвиросткових переломів у дітей скелетним витягом становить від 27,5% до 33,8% 

випадків [44,45,46].  

 Метод закритої репозиції черезвиросткових та надвиросткових переломів у 

дітей з через кістковою фіксацією відломків металевими шпицями вперше 

запропонував  Baumann Е. (1929 р.), детально розробив Judet J.  (1937 р.) та Рар К. 

(1956г.), Цей метод  був названий  ´ діафіксацієюª  [6]. Для остеосинтезу плечової 

кістки  застосовують спиці, стрижні, шурупи, пластини, компресійно-дистракційні 

апарати, компресійні пристрої. Пріоритет надають малоінвазивним методикам 

остеосинтезу, серед яких остеосинтез спицями Кіршнера займає провідне місце. 

Найчастіше у випадку надвиросткових і черезвиросткових переломів плечової 

кістки виконують анатомічне співставлення відламків та фіксацію перехрещеними 

спицями, проведеними 

черезшкірно. Важливою перевагою цього способу є можливість його застосування 

як у разі відкритої, так і закритої репозиції [9]. 

 В основному показанням до оперативного лікування  служить невдале 

використання консервативних методів. Показанням для відкритої репозиції 

кісткових уламків плечової кістки є: 

•  невдала закрита репозиція кісткових уламків; 

•  відкриті переломи дистального матаепіфіза плечової кістки; 

•  закриті переломи зі значним зміщенням кісткових уламків; 

•  ушкодження плечової кістки із загрозою вторинного відкритого перелому; 

•  переломи, що поєднуються з пошкодженням нервів або небезпекою 

порушення кровообігу кінцівки; 

•  осколкові переломи плечової кістки зі складним зміщенням уламків; 

•  переломи плечової кістки, що надійшли в клініку через більш добу після 

травми [7].  

 Найбільш часто у клінічній практиці для черезшкірного металоостеосинтезу 

використовується проведення двох взаємно перехрещених спиць. Для цього 

найчастіше використовують  дві спиці Кіршнера, що проводяться під кутом 45 ∞ 



 1

одна до одної через блок і зовнішній надвиросток плечової кості. Після 

рентгенологічного контролю, спиці коротко скують, погружаються під шкіру і 

накладають гіпсову лонгету [38]. Деякі автори рекомендують використовувати 

черезшкірний остеосинтез даного виду переломів введенням двох паралельних 

шпиць Кіршнера, що проводились з латерального боку. Anwar W. et all. (2011) у 

своїй роботі порівняли результати після виконання обох вищенаведених методик, 

однак статистично значимої різниці виявлено не було [82]. 

 При лікуванні черезвиросткових та надвиросткових  переломів необхідно 

використовувати методи, що забезпечують міцну фіксацію добре репонують 

відламки і дозволяють проводити ранні активні рухи в ушкодженому суглобі. 

Оперативне  лікування даних переломів, маючи ряд недоліків, дозволяє провести 

репозицію фрагментів травмованої кістки особливо точно. Однак існуючі способи  

фіксації цих переломів не завжди забезпечують можливість здійснювати ранні руху 

в суглобах, що спонукає до розробки нових, більш сучасних фіксаторів і способів 

лікування [161].  Pesenti S. et all. (2017), рекомендують фіксувати відламки спицями 

при репозиції неповного розгинального черезвиросткових перелому, коли кут 

відхилення дистального уламка перевищує 20 ∞, тому що під час усунення зміщення 

деформована задня кортикальна пластинка ламається, і відламки плечової кістки 

зміщаються [147].  

   Новиков И.Ю. та спів. стверджують, що метод інтрамедулярного еластичного 

стабільного остеосинтезу є ефективним, порівняно технічно простим методом 

оперативного лікування, який дозволяє активізувати дитину в мінімально короткі 

терміни після оперативного втручання, не вимагає зовнішньої іммобілізації, 

зменшує терміни стаціонарного лікування і супроводжується низьким відсотком 

ускладнень [51]. 

 У зв'язку з широким впровадженням компресійно-дистракційного остеосинтезу 

апаратами  різних конструкцій (Ілізарова, Волкова-Оганесяна  та ін.) Запропоновані 

різноманітні методики репозиції і утримання відламків за допомогою черезкісткової  

фіксації.  В Україні з успіхом використовується апарат Веклича В.В. (1997), який 
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дозволяє не тільки  репонувати черезвиросткові переломи, а і жорстко зафіксувати 

відламки, що пояснюється конструктивними особливостями даного апарату, які 

базуються на біомеханічному аналізі функції ліктьового суглобу [30]. 

Черезкістковий закритий остеосинтез має ряд незаперечних переваг: він 

малотравматичний, дозволяє в більшості випадків добитися точної репозиції 

закритим шляхом, стабільно фіксувати кісткові уламки на весь період зрощення з 

можливістю ранніх рухів в суглобі як з використанням шарнірів, так і без них [ 62]. 

Немсадзе В.П. та спів. (2006) у своєму дослідженні вказують, що при використанні 

апаратного методу лікування супраконділярних переломів плеча у дітей лише 4,4-

6,0% незадовільних результатів [49].  

 Zhu Y.L. et all. (2016) стверджують, що при використанні хірургічного методу 

при лікуванні черезвиросткових та надвиросткових переломів плечової кістки у 

дітей на результати впливають багато факторів, такі як наявність сильного зміщення 

відламків при  переломі Gartland III типу, інтерпозиція мякотканинних структур 

(плечовий м'яз, серединний нерв або брахіальна артерія), сильний набряк та малий 

досвід хірурга [81]. Багато авторів стверджують, що наявність чудових анатомічних 

результатів при оперативному лікування черезвиросткових та надвиросткових 

переломів плеча у дітей не завжди еквівалентні функціональним результатам 

лікування. Навіть після точної відкритою репозиції переломів рівень незадовільних 

результатів за даними різних авторів становив від 4,8% до 15,6% [60, 159, 173]. 

Причинами незадовільних результатів після відкритої репозиції, за даними  Guven 

MF et all. (2015) , є наявність гетеротопічного оссифікату, що розвивається як 

відповідь капсули ліктьового суглобу на травму та оперативне втручання [109]. 

 Серед найбільш частих ускладнень після оперативного лікування 

черезвиросткових та надвиросткових переломів плечової кістки у дітей називають 

деформації у ліктьовому суглобі, невірно консолідовані переломи, неконсолідовані 

переломи, інфекційні ускладнення, порушення згинання розгинання у передпліччі 

[96, 111] .  Хужаназаров И.Э  (2015) рекомендує показами до оперативного 

втручання при невірно зрощених переломах супраконділярної зони у дітей вважати  
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•  варусні деформації передпліччя з відхиленням вісі на 20∞ і вище; 

•  вальгусна деформація передпліччя з відхиленням від вісі на 20∞ і вище; 

•  кутове розгинальне зміщення відламків більш ніж 45-50∞ і вище; 

•  виражена дисфункція ліктьового суглобу [74]. 

Операція при деформаціях заключається  у черезвиростковій  коригуючій  

клиновидній остеотомії плечової кістки з видаленням кісткового фрагмента, основа 

якого повернута до випуклої сторони деформації. Величина видаленого клину 

визначається за рентгенограмою до операцій, включає в себе суму патологічної 

деформації та фізіологічного відхилення здорової кінцівки. Після видалення клину 

досягають співставлення  кісткових країв, надламуючи при цьому непересічений 

кортикальний шар кості [6].  

 Таким чином, заключаючи даний розділ потрібно відмітити, що складна 

анатомічна локалізація черезвиросткових та надвиросткових переломів плечової 

кістки у дітей, великі технічні труднощі у співставленні та фіксації відламків, 

велика вірогідність наявності неврологічних та судинних порушень, як в момент 

травми так і під час надання медичної допомоги, порушення функції ліктьового 

суглобу ñ ось неповний перелік факторів, що вказують на потребу подальшого 

наукового пошуку по даній проблемі. Опираючись на проведений огляд джерел 

наукової інформації як вітчизняних так і зарубіжних авторів ми побачили високу 

актуальність даної теми, що і спонукало нас до подальшої її виконання. 
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