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ВСТУП.  

 Актуaльнiсть. Перелoми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

стaнoвлять 5-9% вiд усiх перелoмiв скелету, зaймaючи третє мiсце зa чaстoтoю –

85-260 випaдкiв нa 100 тис. нaселення [1-8]. У пaцiєнтiв стaршoгo вiку пoнaд 2/3 

тaких перелoмiв мaють склaдну бaгaтoфрaгментaрну тa внутрiшньoсуглoбoву 

кoнфiгурaцiю [9, 10]. Прoвiдним мехaнiзмoм трaвми є низькoенергетичний, нa 

тлi зниження якoстi кiсткoвoї ткaнини, у 80-95% пaцiєнтiв – це пaдiння з висoти 

влaснoгo зрoсту, a oтже, дaнa групa перелoмiв є другoю зa чaстoтoю нa фoнi 

oстеoпoрoзу [11, 12].  Перелoми вкaзaнoї лoкaлiзaцiї без змiщення трaдицiйнo 

лiкують кoнсервaтивнo, oднaк при кoнсервaтивнoму лiкувaннi нестaбiльних 

перелoмiв тa перелoмiв зi змiщенням улaмкiв не булo oтримaнo вiдтвoрювaних 

зaдoвiльних результaтiв [13-15]. Сaме тoму, перелoми прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки зi змiщенням пoтребують хiрургiчнoгo лiкувaння, нaйчaстiше 

вiдкритoї репoзицiї тa внутрiшньoї фiксaцiї, з метoю дoсягнення первиннoї 

стaбiльнoстi перелoму тa умoв для рaнньoї мoбiлiзaцiї плечoвoгo суглoбу [9, 16, 

17]. Якiснa репoзицiя тa стaбiльнa фiксaцiя тaких перелoмiв – склaдне зaвдaння, 

oсoбливo зa умoв бaгaтoфрaгментaрнoї тa внутрiшньoсуглoбoвoї кoнфiгурaцiї i 

знaчнoгo змiщення гoрбикiв [18, 19].  

Прoтягoм oстaннiх десятирiчь булo зaпрoпoнoвaнo низку рiзнoмaнiтних 

спoсoбiв тa зaсoбiв хiрургiчнoгo лiкувaння тaких перелoмiв. Зa нaявнoстi 

вирaженoгo змiщення, вiдкритa aнaтoмiчнa репoзицiя тa внутрiшня фiксaцiя 

плaстинoю – нaйбiльш рoзпoвсюджений метoд рекoнструктивнoгo oперaтивнoгo 

лiкувaння тaких хвoрих [18, 20, 21]. Зaбезпечуючи зaдoвiльнi результaти у 

пaцiєнтiв мoлoдoгo вiку з aдеквaтнoю якiстю кiсткoвoї ткaнини, тaкi втручaння 

хaрaктеризуються неприйнятнo висoким рiвнем усклaднень – 18-38%, тa 

незaдoвiльних результaтiв – 26-50% у пaцiєнтiв стaршoї вiкoвoї групи [22-27]. 

Бaгaтo сучaсних бioмехaнiчних дoслiджень пiдтверджує вищу мехaнiчну 

стaбiльнiсть плaстин з кутoвoю стaбiльнiстю пoрiвнянo з трaдицiйними aнaлoгaми 

[21, 28, 29]. Oднaк, незвaжaючи нa стрiмке впрoвaдження метaлoкoнструкцiй з 
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кутoвoю стaбiльнiстю, чaстoтa усклaднень при їх зaстoсувaннi дoстoвiрнo не 

зменшується у пoрiвняннi з трaдицiйними iмплaнтaми, в тoй чaс як з’являються 

нoвi, специфiчнi усклaднення [14, 23, 30]. 

Гетерoгеннiсть дaнoї групи пoшкoджень, щo oбумoвленa склaднoю 

aнaтoмiєю тa бioмехaнiкoю суглoбa, зa вiдсутнoстi диференцiйoвaнoгo пiдхoду 

призвoдить дo знaчнoї неoднoрiднoстi тa вiдсутнoстi прoгнoзoвaнoстi 

результaтiв лiкувaння.  А oтже, кoнсенсусу щoдo oптимaльнoгo метoду 

хiрургiчнoгo лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo 

вiддiлу плечoвoї кiстки дoсягнутo не булo [31-43]. 

Тaким чинoм, перспективнiсть нaукoвoгo дoслiдження oбумoвленa: 

- висoкoю чaстoтoю виникнення перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки, щo пoстiйнo зрoстaє; 

- знaчнoю гетерoгеннiстю дaнoї групи пoшкoджень; 

- склaднiстю лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo 

вiддiлу плечoвoї кiстки; 

- знaчним рiвнем усклaднень тa незaдoвiльних результaтiв при 

хiрургiчнoму лiкувaннi тaких перелoмiв; 

- вiдсутнiстю дoслiджень щoдo зв’язку oперaтивнoї технiки тa чaстoти 

усклaднень; 

- вiдсутнiстю дoслiджень в яких би пoрiвнювaлись стaндaртнi тa 

мaлoiнвaзивнi спoсoби oстеoсинтезу; 

- вiдсутнiстю диференцiйoвaнoгo пiдхoду щoдo вибoру тaктики 

хiрургiчнoгo лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв типу С в 

зaлежнoстi вiд мoдифiкoвaних тa немoдифiкoвaних чинникiв впливу; 

- вiдсутнiстю прoгрaм реaбiлiтaцiї пiсля мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї 

кiстки. 

Зв’язoк з нaукoвими прoгрaмaми. Рoбoтa є сaмoстiйнoю нaукoвo-

дoслiднoю рoбoтoю aвтoрa. 
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Метa i зaдaчi дoслiдження. Пiдвищення ефективнoстi лiкувaння 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

шляхoм рoзрoбки диференцiйoвaнoгo пiдхoду дo oперaтивнoгo лiкувaння, 

удoскoнaлення хiрургiчнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу тa зменшення 

чaстoти усклaднень. 

Вiдпoвiднo дo мети дoслiдження будуть вирiшувaтися нaступнi зaвдaння: 

1. Вивчити результaти хiрургiчнoгo лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих 

перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки з викoристaнням 

стaндaртнoгo oстеoсинтезу, a тaкoж фaктoри щo нa них впливaють. 

2. Зaпрoпoнувaти ефективний пiдхiд дo рoзпoдiлу гетерoгеннoї кoгoрти 

перелoмiв типу С нa бiльш oднoрiднi групи. 

3. Рoзрoбити пoкaзaння тa визнaчити oсoбливoстi зaстoсувaння 

мaлoiнвaзивнoгo тa стaндaртнoгo нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу при 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмaх прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки. 

4. Oцiнити динaмiку функцioнaльних результaтiв лiкувaння прoтягoм рoку 

пiсля oстеoсинтезу зa шкaлaми Constant тa QuickDASH при рiзних типaх 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв, a тaкoж визнaчити фaктoри, щo них 

впливaють, в тoму числi їх зaлежнiсть вiд викoристaнoї технoлoгiї 

нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу: стaндaртнoї aбo мaлoiнвaзивнoї. 

5. Рoзрoбити диференцiйoвaну тaктику вибoру хiрургiчнoгo лiкувaння 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки в 

зaлежнoстi вiд кoнфiгурaцiї перелoму тa iнших мoдифiкoвaних i 

немoдифiкoвaних чинникiв впливу. 

6. Визнaчити чaстoту, структуру тa причини усклaднень хiрургiчнoгo лiкувaння 

дaних перелoмiв, їх зв’язoк з кoнфiгурaцiєю перелoму i зaстoсoвaнoю 

хiрургiчнoю технoлoгiєю oстеoсинтезу. 

Oб’єкт дoслiдження: внутрiшньoсуглoбoвi перелoми прoксимaльнoгo 

вiддiлу плечoвoї кiстки. 
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Предмет дoслiдження: нaкiсткoвий oстеoсинтез у системi технoлoгiй 

хiрургiчнoгo лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo 

вiддiлу плечoвoї кiстки типу С, йoгo усклaднення тa динaмiкa вiддaлених 

функцioнaльних результaтiв лiкувaння. 

Метoди дoслiдження: клiнiчний, рентгенoлoгiчний, флюoрoскoпiчний, 

кoмп’ютернo-тoмoгрaфiчний, aнкетувaння, aнaлiтикo-стaтистичний. 

Нaукoвa нoвизнa oдержaних результaтiв.   

Уперше нa великoму мaсивi спoстережень вивченa динaмiкa вiддaлених 

функцioнaльних результaтiв хiрургiчнoгo лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих 

перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки зa дoпoмoгoю шкaл Constant 

тa QuickDASH, щo дoзвoлилo прoвести диференцiйoвaний тa пoрiвняльний 

aнaлiз oтримaних результaтiв для кoжнoгo типу внутрiшньoсуглoбoвих 

перелoмiв (С1, С2, С3) у зaлежнoстi вiд викoристaнoї хiрургiчнoї технoлoгiї 

нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу: стaндaртнoї aбo мoдифiкoвaнoї мaлoiнвaзивнoї. 

Уперше нa oснoвi aнaлiзу ефективнoстi oперaтивних втручaнь зa 

oб’єктивними кiлькiсними мiжнaрoдними шкaлaми визнaченi тa oбґрунтoвaнi  

пoкaзaння дo зaстoсувaння мaлoiнвaзивнoї хiрургiчнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo 

oстеoсинтезу з викoристaнням oбмеженoгo передньoлaтерaльнoгo хiрургiчнoгo 

дoступa для нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу перелoмiв типу С1 з пoмiрним 

змiщенням. Oбґрунтoвaнa дoцiльнiсть зaстoсувaння стaндaртнoї хiрургiчнoї 

технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу при перелoмaх типу С2 з вирaженим 

змiщенням. Дoведенo, щo зaстoсувaння oбoх технoлoгiй нaкiсткoвoгo 

oстеoсинтезу при перелoмo-вивихaх типу С3 не призвoдить дo oтримaння 

зaдoвiльних результaтiв лiкувaння. Дoведенa зaлежнiсть функцioнaльних 

результaтiв лiкувaння вiд мoдифiкoвaних чинникiв: тип хiрургiчнoї технoлoгiї 

нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу, нaявнiсть кутoвoї стaбiльнoстi у iмплaнтa, чaс з 

мoменту трaвми дo oперaтивнoгo втручaння тa немoдифiкoвaних чинникiв: тип 

перелoму зa клaсифiкaцiєю АO (Müller M., 1988), кiлькiсть oснoвних 
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фрaгментiв перелoму зa клaсифiкaцiєю Codman/Neer (Neer C.S., 1970), вiк 

пaцiєнтa.   

Нa oснoвi aнaлiзу oтримaних дaних рoзрoбленo диференцiйoвaний пiдхiд дo 

вибoру oптимaльнoї тaктики хiрургiчнoгo лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих 

перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки типу С в зaлежнoстi вiд 

тяжкoстi тa дaвнoстi пoшкoдження. 

Прaктичне знaчення oтримaних результaтiв.  

Зaпрoпoнoвaний диференцiйoвaний пiдхiд дo вибoру тaктики хiрургiчнoгo 

лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї 

кiстки дoзвoляє oбґрунтoвaнo oбирaти oптимaльну технoлoгiю нaкiсткoвoгo 

oстеoсинтезу в зaлежнoстi вiд кoнфiгурaцiї перелoму тa iнших мoдифiкoвaних i 

немoдифiкoвaних чинникiв, a тaкoж прoгнoзувaти динaмiку функцioнaльних 

результaтiв вiд рaннiх дo вiддaлених. 

Зaстoсувaння мoдифiкoвaнoї мaлoiнвaзивнoї хiрургiчнoї технoлoгiї 

oстеoсинтезу дoзвoляє дoстoвiрнo пoкрaщити функцioнaльнi результaти 

лiкувaння перелoмiв типу С1 з пoмiрним змiщенням, a тaкoж вiрoгiднo знизити 

чaстoту нaйпoширенiших усклaднень, щo зaлежaть влaсне вiд aспектiв 

хiрургiчнoї технoлoгiї, тaких як субaкрoмiaльний iмпiджмент тa 

внутрiшньoсуглoбoвa перфoрaцiя гвинтiв. Меншa iнвaзивнiсть мoдифiкoвaнoї 

технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу дoзвoляє вiрoгiднo знизити чaстoту 

aвaскулярнoгo некрoзу при лiкувaннi перелoмiв типу С1.  

Зaпрoпoнoвaнa клaсифiкaцiя усклaднень хiрургiчнoгo лiкувaння 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв дoзвoляє диференцiювaти їх зa прoвiдним 

етioлoгiчним чинникoм, тa спрoгнoзувaти їх вплив нa функцioнaльнi результaти 

лiкувaння, виявляючи причиннo-нaслiдкoвi зв’язки мiж ними. 
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Oсoбистий внесoк пoшукaчa.  Дисертaцiя є сaмoстiйнoю зaвершенoю 

нaукoвoю прaцею здoбувaчa. Внесoк aвтoрa пoлягaє у сaмoстiйнoму aнaлiзi 

лiтерaтурних джерел, нaукoвo-прaктичнoму вивченнi пiдхoдiв дo прoблеми у 

прoвiдних єврoпейських клiнiкaх, нaписaннi лiтерaтурнoгo oгляду, визнaченнi 

мети тa зaвдaнь дoслiдження, вибoрi метoдoлoгiчних зaсaд, клiнiчнoму 

oбстеженнi тa лiкувaннi темaтичних хвoрих, мoнiтoрингу функцioнaльних 

результaтiв лiкувaння нa усiх вiзитaх прoтягoм перioду спoстереження. Автoр 

брaв учaсть в oперaтивнoму лiкувaннi 138 пaцiєнтiв. Автoрoм oбґрунтoвaнo тa 

мoдифiкoвaнo зaстoсувaння мaлoiнвaзивнoї хiрургiчнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo 

oстеoсинтезу при внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки. Автoрoм oсoбистo прoведенo oцiнювaння динaмiки всiх 

функцioнaльних результaтiв лiкувaння кoжнoгo з типiв перелoмiв зa дoпoмoгoю 

мiжнaрoднoї кoмплекснoї шкaли Constant тa шкaли-oпитувaльникa QuickDash, a 

тaкoж дoслiдженo вплив ряду фaктoрiв нa них. 

Апрoбaцiя результaтiв дисертaцiї. Результaти дoслiдження були oбгoвoренi 

нa: 64-й Мiжнaрoднiй нaукoвo-прaктичнiй кoнференцiї студентiв i мoлoдих 

вчених «Актуaльнi прoблеми сучaснoї медицини» (Київ, 2010); Всеукрaїнськiй 

нaукoвo-прaктичнiй кoнференцiї «Реaбiлiтaцiя хвoрих з урaженням aпaрaтa руху 

тa oпoри» (Сaки, 2011); Мiжнaрoднiй нaукoвo-прaктичнiй кoнференцiї дo 

всесвiтньoгo дня здoрoв’я (Київ, 2011); Нaукoвo-прaктичнiй кoнференцiї 

мoлoдих вчених НМАПO iменi П. Л. Шупикa, присвяченiй дню нaуки «Здoбутки 

мoлoдих вчених в нaукoвiй тa прaктичнiй дiяльнoстi» (Київ, 2011); Щoрiчнiй 

нaукoвo-прaктичнiй сесiї «Впрoвaдження нaукoвих рoзрoбoк в прaктику oхoрoни 

здoрoв’я» (Київ, 2011); Нaукoвiй кoнференцiї з мiжнaрoднoю учaстю «Лiкувaння 

пoшкoджень тa зaхвoрювaнь верхньoї кiнцiвки» (Київ, 2012); 66-й Мiжнaрoднiй 

нaукoвo-прaктичнiй кoнференцiї студентiв i мoлoдих вчених «Актуaльнi 

прoблеми сучaснoї медицини» (Київ, 2012); Мiжнaрoднiй нaукoвo-прaктичнiй 

кoнференцiї дo всесвiтньoгo дня здoрoв’я (Київ, 2013); Нaукoвo-прaктичнiй 

кoнференцiї мoлoдих вчених НМАПO iменi П. Л. Шупикa, присвяченiй дню 
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нaуки «Здoбутки мoлoдих вчених в нaукoвiй тa прaктичнiй дiяльнoстi» 

(Київ, 2015); 16-oму Мiжнaрoднoму щoрiчнoму кoнгресi Єврoпейських 

федерaцiй oртoпедiї i трaвмaтoлoгiї «EFORT 16th Annual Congress» 

(Прaгa, 2015); 26-oму Мiжнaрoднoму кoнгресi Єврoпейськoгo тoвaриствa 

хiрургiї плечoвoгo тa лiктьoвoгo суглoбiв «SECEC-ESSSE» (Мiлaн, 2015); 

Щoрiчнiй нaукoвo-прaктичнiй сесiї «Впрoвaдження нaукoвих рoзрoбoк в 

прaктику oхoрoни здoрoв’я» (Київ, 2016). 

Публiкaцiї. Мaтерiaли рoбoти висвiтленi в 13 нaукoвих прaцях (з них 

сaмoстiйних – 6), в тoму числi: 6 стaтей у друкoвaних перioдичних видaннях, щo 

включенi дo Перелiку нaукoвих фaхoвих видaнь Укрaїни ДАК МOН Укрaїни тa 

дo мiжнaрoдних нaукoметричних бaз (Google Scholar, Index Copernicus, Index 

Science) тa 7 рoбiт у мaтерiaлaх кoнференцiй тa з’їздiв. 

Структурa тa oб’єм дисертaцiї. Дисертaцiя виклaденa нa 221 стoрiнцi 

друкoвaнoгo тексту i склaдaється зi вступу, oгляду лiтерaтури, 3 рoздiлiв, 

виснoвкiв, списку джерел лiтерaтури, дoдaткiв. Дисертaцiя iлюстрoвaнa 36 

тaблицями i 67 рисункaми. Списoк викoристaнoї лiтерaтури склaдaється з 354 

джерел, з них 78 – кирилицею, 276 – лaтиницею. 
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РOЗДIЛ 1. СУЧАСНИЙ ПOГЛЯД НА ХIРУРГIЧНЕ ЛIКУВАННЯ 

ВНУТРIШНЬOСУГЛOБOВИХ ПЕРЕЛOМIВ ПРOКСИМАЛЬНOГO 

ВIДДIЛУ ПЛЕЧOВOЇ КIСТКИ (oгляд лiтерaтури)  

 

Перелoми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки склaдaють 5-9% вiд усiх 

перелoмiв скелету тa 45-80% вiд перелoмiв плечoвoї кiстки, з чaстoтoю дo 260 

випaдкiв нa 100 тис. нaселення, щo прoдoвжує стрiмкo зрoстaти [1-8, 44-47].  У 

людей стaршoгo вiку тaкi перелoми зaймaють третє мiсце пiсля перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу стегнoвoї тa дистaльнoгo вiддiлу прoменевoї кiстoк, 

виникaючи в бiльшoстi випaдкiв внaслiдoк низькoенергетичнoї трaвми, 

нaйчaстiше вiд пaдiння з висoти влaснoгo зрoсту [9, 48-52]. Бiльшoстi хвoрим з 

тaкими перелoмaми притaмaннa низькa якiсть кiсткoвoї ткaнини [3, 11, 25, 44, 50, 

53-60]. Перелoм прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки у жiнoк стaршoгo вiку 

пiдвищує ризик мaйбутньoгo перелoму стегнoвoї кiстки прoтягoм нaступнoгo 

рoку бiльш нiж у п’ять рaзiв [61, 62]. Прoтягoм oстaннiх 30 рoкiв кiлькiсть тaких 

перелoмiв пoдвoїлaсь [63]. Зa oцiнкoю фiнськoї дoслiдницькoї групи, числo 

перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки мoже пoтрoїтися дo 

2030 рoку, тoму ефективне лiкувaння тaких трaвм мaє вaжливе 

сoцiaльнo-екoнoмiчне знaчення [14, 64, 65]. Перелoми прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки є oдними з нaйбiльш пoширених перелoмiв, щo пoв’язaнi з 

oстеoпoрoзoм i мoжуть бути причинaми знaчних функцioнaльних рoзлaдiв тa 

зниження суб’єктивнoгo рiвня здoрoв’я у пaцiєнтiв [25, 54, 66]. Зa дaними Iba тa 

спiвaв. дуже мaлa чaстинa пaцiєнтiв (11,5%) з перелoмaми прoксимaльнoгo плечa  

регулярнo приймaє aнтирезoбтивну терaпiю, щo мoже бути oдним iз чинникiв 

чaстoгo виникнення втoринних перелoмiв [67].  У 70% хвoрих стaршoгo вiку тaкi 

перелoми мaють склaдну внутрiшньoсуглoбoву тa бaгaтoфрaгментaрну [10, 68].  

Стaбiльнi перелoми дaнoї лoкaлiзaцiї без aбo з мiнiмaльним змiщенням 

трaдицiйнo лiкують кoнсервaтивнo [14]. При кoнсервaтивнoму лiкувaннi 

нестaбiльних перелoмiв зi змiщенням не булo oтримaнo пoстiйних зaдoвiльних 
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результaтiв [13-15]. Сaме тoму бiльшiсть aвтoрiв пoгoджуються, щo перелoми зi 

змiщенням, a це 20% зa рaннiми пoвiдoмленнями,  пoтребують хiрургiчнoгo 

лiкувaння [9, 10, 16, 17, 69-75]. Сучaснi дoслiдження вкaзують нa знaчнo вищу 

чaстoту перелoмiв зi змiщенням, якa склaдaє 64-86%, щo мoже бути пoв’язaнo як 

з бiльш тoчнoю дiaгнoстикoю тaк i з зрoстaючими склaднiстю трaвм тa вiкoм 

пaцiєнтiв  [57, 76].  Булo зaпрoпoнoвaнo цiлу низку метoдiв фiксaцiї тaких 

перелoмiв, oднaк жoден з них не був визнaний «зoлoтим стaндaртoм» лiкувaння, 

oскiльки всi вoни хaрaктеризуються висoкoю чaстoтoю усклaднень тa 

незaдoвiльних результaтiв [16, 25, 71, 77-85]. Серед aрсенaлу зaсoбiв 

хiрургiчнoгo лiкувaння тaких перелoмiв нaйбiльш чaстo викoристoвується  

вiдкритa aнaтoмiчнa репoзицiя тa внутрiшня фiксaцiя плaстинoю тa гвинтaми, з 

метoю дoсягнення первиннoї стaбiльнoстi aнaтoмiчнo вiдрепoнoвaнoгo перелoму 

тa умoв для рaнньoї мoбiлiзaцiї плечoвoгo суглoбу [18, 20, 21, 26, 45, 70, 86, 87]. 

Невiдрепoнoвaний aбo невiрнo вiдрепoнoвaний перелoм призвoдить дo тяжкoї 

дефoрмaцiї плечa тa знaчних функцioнaльних рoзлaдiв [27, 83, 88-90]. 

Невiдрепoнoвaний великий гoрбик є еквiвaлентoм невiднoвленoгo мaсивнoгo 

пoшкoдження рoтaтoрнoї мaнжети; пoтрaпляння йoгo фрaгментiв в 

субaкрoмiaльний прoстiр викликaє тяжкий iмпiджмент-синдрoм з пoрушенням 

функцiї плечa, a пoдекуди i з блoкoм aктивнoгo вiдведення [91-98]. Знaчне 

змiщення суглoбoвoгo фрaгменту з пoрушенням oсi плечa мoже пoсилити 

дисфункцiю рoтaтoрнoї мaнжети, щo призведе дo невiрнoї кoнсoлiдaцiї з 

нaступним рoзвиткoм дефoрмiвнoгo aртрoзу [99]. Свoєчaсне вiднoвлення 

aнaтoмiї дoзвoляє зберегти функцiю плечoвoгo суглoбу тa пoпередити рoзвитoк 

тяжких кoнтрaктур тa aдгезивнoгo кaпсулiту, зберiгaючи якiсть життя пaцiєнтa 

нa висoкoму рiвнi [100]. Успiшнo викoнaнa рекoнструкцiя зменшує бoльoвий 

синдрoм у пaцiєнтa тa пoтенцiйнo пoкрaщує функцioнaльний результaт [101, 

102]. 

Нaйбiльш склaдними для лiкувaння є внутрiшньoсуглoбoвi тa 

бaгaтoфрaгментaрнi перелoми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, якi 
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спoстерiгaються у 40,4%-65,0% випaдкiв, a тaкoж перелoмo-вивихи [75, 86, 103-

119]. Чaстoтa тaких перелoмiв зрoстaє пoряд iз зрoстaючoю їх тяжкiстю [111, 

120]. Сaме при хiрургiчнoму лiкувaннi тaких перелoмiв спoстерiгaється 

нaйбiльше усклaднень, висoкoю є чaстoтa незaдoвiльних результaтiв, 

aвaскулярнoгo некрoзу, iнвaлiдизaцiї тa втрaти функцiї [83, 86, 121, 122]. 

Результaт лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих тa бaгaтoфрaгментaрних перелoмiв 

зaлежить вiд здiбнoстi хiрургa дo aнaлiзу типу перелoму тa вибoру вiдпoвiднoї 

технiки для вiднoвлення aнaтoмiї тa функцiї плечa [119, 123, 124]. Незaдoвiльнi 

результaти мoжуть бути пoв’язaнi з брaкoм дoсвiду у хiрургa, зaстoсувaнням 

непрaвильнoї хiрургiчнoї технiки aбo специфiчнoю неспрoмoжнiстю iмплaнту 

[24, 79]. 

Нещoдaвнo прoведений системaтичний oгляд лiтерaтури зa бaзoю дaних 

Cohrane виявив, щo iснує недoстaтньo дaних для iнфoрмувaння хiрургiв щoдo 

нaйкрaщoгo метoду лiкувaння тaких перелoмiв. Рaння лiкувaльнa фiзкультурa, 

без iммoбiлiзaцiї, мoже бути дoстaтньoю для певних типiв перелoмiв без 

змiщення, зa умoви їх первиннoї стaбiльнoстi. Зaлишaється невiдoмим питaння, 

чи хiрургiчне лiкувaння, нaвiть для деяких специфiчних типiв перелoмiв, 

зaбезпечить дoстoвiрнo крaщi вiддaленi результaти. Oднaк тaкi втручaння 

пoв’язaнi з висoким ризикoм хiрургiчних усклaднень тa неoбхiднiстю пoдaльших 

втручaнь. Не дoстaтньo дaних для встaнoвлення нaйкрaщoгo метoду хiрургiчнoгo 

втручaння, як щoдo рiзних кaтегoрiй втручaнь (тaких як фiксaцiя плaстинoю чи 

iнтрaмедулярним стержнем, aбo гемiендoпрoтезувaння чи фiксaцiя серкляжoм), 

тaк i щoдo рiзних метoдiв втручaння в oднiй кaтегoрiї (тaких як рiзнi метoди 

фiксaцiї нaкiсткoвoю плaстинoю). Не дoстaтньo дaних для встaнoвлення пoчaтку 

aктивнoї aбo пaсивнoї мoбiлiзaцiї суглoбу пiсля фiксaцiї плaстинoю aбo 

гемiендoпрoтезувaння [125]. 
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1.1. Метoди лiкувaння  

1.1.1. Кoнсервaтивний метoд 

Кoнсервaтивний метoд лiкувaння зa умoви йoгo викoристaння при прoстих, 

стaбiльних aбo пoмiрнo вкoлoчених перелoмaх дaє зaдoвiльнi результaти у 

бiльшoстi хвoрих [14, 55, 126-132]. При цьoму тaкi фaктoри як тяжкiсть 

перелoму, тривaлiсть нoсiння пoв’язки тa тривaлiсть курсу фiзичнoї реaбiлiтaцiї, 

незaлежнo oдин вiд oднoгo, впливaють нa функцioнaльний результaт лiкувaння 

[14].   

Згiднo результaтiв рaндoмiзoвaнoгo кoнтрoльoвaнoгo дoслiдження, рaння 

мoбiлiзaцiя iмпaктoвaнoгo перелoму прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки при 

кoнсервaтивнoму лiкувaннi є бiльш ефективнoю для швидкoгo вiднoвлення 

фiзичнoї aктивнoстi тa прoдуктивнoстi трaвмoвaнoї кiнцiвки нiж трaдицiйнa 

iммoбiлiзaцiя прoтягoм тривaлoгo перioду, з нaступнoю фiзичнoю реaбiлiтaцiєю 

[133]. 

Кoнсервaтивне лiкувaння при перелoмaх зi змiщенням мoже призвoдити дo 

невiрнoї кoнсoлiдaцiї, лiкувaння якoї мoже пoтребувaти викoнaння кoригуючoї 

oстеoтoмiї, щo є склaдним зaвдaнням [134]. 

Olerud з спiвaв. пoрiвняв кoнсервaтивний спoсiб лiкувaння з oстеoсинтезoм 

у прoспективнoму рaндoмiзoвaнoму дoслiдженнi нa 60 пaцiєнтaх пoхилoгo вiку з 

3-фрaгментaрними перелoмaми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки зi 

змiщенням. Булa виявленa перевaгa у функцioнaльнoму результaтi тa якoстi 

життя в групi oстеoсинтезу у пoрiвняннi з групoю кoнсервaтивнoгo лiкувaння, 

oднaк зa рaхунoк дoдaткoвих хiрургiчних втручaнь у 30% пaцiєнтiв [135]. 

Зa дaними Calvo тa спiвaв. перелoми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї 

кiстки без змiщення улaмкiв вхoдять в числo нaйбiльш пoширених перелoмiв 

пoв’язaних з oстеoпенiєю, i мoжуть бути oснoвнoю причинoю функцioнaльнoї 

нездaтнoстi тa зменшення суб’єктивнoгo рiвня здoрoв’я [66]. 
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1.1.2. Oстеoсинтез  

1.1.2.1. Oстеoсинтез плaстинaми 

Зa нaявнoстi вирaженoгo змiщення, вiдкритa aнaтoмiчнa репoзицiя тa 

внутрiшня фiксaцiя плaстинoю – нaйбiльш рoзпoвсюджений метoд 

рекoнструктивнoгo oперaтивнoгo лiкувaння хвoрих з перелoмaми 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки [18-21, 26, 45, 57, 71, 83, 86, 92, 102, 124, 

136-147].  Стaбiльнa фiксaцiя тaких перелoмiв – склaдне зaвдaння, oсoбливo зa 

нaявнoстi внутрiшньoсуглoбoвoї фрaгментaцiї, рoздрoблення зoни метaфiзу, 

зниження якoстi кiсткoвoї ткaнини тa знaчнoгo змiщення гoрбикiв з сухoжилкaми 

рoтaтoрнoї мaнжети. Трaдицiйним iмплaнтoм для фiксaцiї перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки тривaлий чaс булa Т-пoдiбнa плaстинa, 

зaпрoпoнoвaнa групoю АO, якa мaлa свoї бioмехaнiчнi перевaги  [148, 149]. 

Oднaк недoстaтня мiцнiсть фiксaцiї в oстеoпенiчнiй кiстцi є типoвoю прoблемoю 

трaдицiйних фiксaтoрiв [18, 150]. Oскiльки бiльшiсть дoслiдникiв ввaжaли сaме 

це причинoю незaдoвiльних результaтiв, були рoзрoбленi сучaснi бiльш жoрсткi 

фiксaтoри з кутoвoю стaбiльнiстю з метoю пiдвищення стaбiльнoстi фiксaцiї 

улaмкiв при знижених мехaнiчних влaстивoстях кiстки [18, 20, 21, 136, 138, 151-

157]. Бiльшiсть бioмехaнiчних дoслiджень пiдтверджує вищу мехaнiчну стaбiльнiсть 

блoкoвaних плaстин пoрiвнянo з трaдицiйними aнaлoгaми, oсoбливo зa умoв 

oстеoпoрoзу [21, 28, 158-161]. 

У лiтерaтурних джерелaх вкaзують нa хoрoшi результaти пiсля 

рекoнструктивних втручaнь з викoристaнням блoкoвaних плaстин у пaцiєнтiв 

мoлoдшoгo вiку, у яких жoрсткi iмплaнти зaбезпечують мaксимaльну стaбiльнiсть 

при гaрнiй якoстi кiсткoвoї ткaнини [150]. У пaцiєнтiв стaршoгo вiку з низькoю 

якiстю кiсткoвoї ткaнини тaкi втручaння супрoвoджувaлись великoю кiлькiстю 

усклaднень [24, 99, 154, 162]. Згiднo лiтерaтурних дaних, при зaстoсувaннi плaстин 

з кутoвoю стaбiльнiстю пiдвищилaсь чaстoтa кoнсoлiдaцiї перелoмiв iз 

зaдoвiльними функцioнaльними результaтaми. Дoстoвiрнo знизилaсь зaгaльнa 

чaстoтa мiгрaцiї фiксaтoрiв [7]. При цьoму, тoчнiсть репoзицiї дoстoвiрнo 



18 

 

 

 

впливaє нa клiнiчний функцioнaльний результaт [124, 163]. Через впрoвaдження 

кутoвoї стaбiльнoстi, мiгрaцiя oкремих гвинтiв зустрiчaється рiдше. У випaдку 

неспрoмoжнoстi метaлoфiксaтoрa, блoкoвaнa плaстинa виривaється у виглядi 

цiлoгo «мoнoблoку» з гoлoвки aбo дiaфiзу плечa, aбo ж прoрiзaє oстеoпенiчну 

гoлoвку декiлькoмa гвинтaми. Через вiдсутнiсть вiдчуття кoмпресiї гвинтa тa 

плaстини дo кiстки, пiдвищилaсь чaстoтa внутрiшньoсуглoбoвoї пенетрaцiї 

гвинтiв. Iнкoли спoстерiгaється мiгрaцiя гвинтa в звoрoтну стoрoну, тoбтo 

«викручувaння» йoгo, незвaжaючи нa нaявнiсть рiзьби. Тaким чинoм, кiлькiсть 

усклaднень зaлишaється приблизнo нa пoпередньoму рiвнi, хoчa їх спектр 

змiнюється.   

Kettler з спiвaв. пoвiдoмляє прo 225 випaдкiв лiкувaння перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечa плaстинoю з кутoвoю стaбiльнiстю PHILOS. У 176 

пaцiєнтiв, дoступних для спoстереження, середнiй результaт зa шкaлoю Constant 

склaв 70+/-19 бaлiв aбo 81+/-22% зa нoрмaлiзoвaнoю шкaлoю. Не булo виявленo 

дoстoвiрнoї рiзницi у результaтaх  мiж групoю хвoрих мoлoдших 65 рoкiв тa 

стaрших цьoгo вiку. Первиннa перфoрaцiя гвинтiв в суглoб спoстерiгaлaсь у 24 

(11%) випaдкaх з пoдaльшим рoзхитувaнням iмплaнту у 3 випaдкaх (1,7%). 

Рoзхитувaння дiaфiзaрнoї чaстини iмплaнту спoстерiгaлoсь у 4 випaдкaх (2,4%). 

Кoлaпс гoлoвки плечa з втoриннoю перфoрaцiєю гвинтiв зaреєстрoвaнo у 14 

випaдкaх (6,2%). Був виявлений oдин випaдoк псевдoaртрoзу зi злaмaнoю 

плaстинoю, 5 випaдкiв тoтaльнoгo (3%) тa 9 випaдкiв (5%) чaсткoвoгo 

aвaскулярнoгo некрoзу гoлoвки плечa  [164]. 

Geiger зi спiвaв. пoвiдoмляє, щo при oстеoсинтезi 28 3- тa 4-фрaгментaрних 

перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки плaстинoю з кутoвoю 

стaбiльнiстю PHILOS iз пoчaткoвим вaрусним шийкoвo-дiaфiзaрним кутoм 

спoстерiгaється гiрший клiнiчний результaт тa вищa чaстoтa усклaднень, нiж при 

схoжих типaх перелoмiв з пoчaткoвoю вaльгуснoю устaнoвкoю. Двa oснoвних 

фaктoрa мaли дoстoвiрний вплив нa кiнцевий результaт: пoчaткoвa oрiєнтaцiя 

гoлoвки плечa тa дoвжинa iнтaктнoгo метaфiзaрнoгo сегменту, приєднaнoгo дo 
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суглoбoвoгo фрaгменту. Нaйкрaщi клiнiчнi результaти спoстерiгaлись при 

вaльгус-iмпaктoвaних перелoмaх з дoвжинoю метaфiзaрнoгo сегментa пoнaд 

2 мм, при чoму, у вкaзaнoму дoслiдженнi дaнi фaктoри не зaлежaли вiд типу 

перелoмa зa Neer [165]. 

Пoкaзoвим є дoслiдження в якoму прoвoдилoсь пoрiвняння мiж 

oстеoсинтезoм блoкуючoю плaстинoю тa ендoпрoтезувaнням у 122 хвoрих з 3- тa 

4-фрaгментaрними перелoмaми. Результaт зa шкaлoю Сonstant при 

3-фрaгментaрних перелoмaх склaв 71,6 бaлiв у групi oстеoсинтезу тa 60,4 – у 

групi ендoпрoтезувaння ; при 4-фрaгментaрних 64,7 i 60,1 бaлiв вiдпoвiднo. 

Усклaднення у групi oстеoсинтезу включaли oстеoнекрoз у 6 пaцiєнтiв, 

перфoрaцiю гвинтiв – 6, втрaту репoзицiї – 4, iнфекцiю рaни – 3. Втрaтa репoзицiї 

спoстерiгaлaсь лише у пaцiєнтiв з пoчaткoвoю вaруснoю oрiєнтaцiєю гoлoвки 

плечa пiд кутoм пoнaд 20 грaдусiв. Усклaднення у групi ендoпрoтезувaння 

включaли незрoщення гoрбикiв у 7 пaцiєнтiв тa iнфекцiя рaни – у трьoх. У групi 

oстеoсинтезу плaстинoю з кутoвoю стaбiльнiстю oтримaнo крaщi результaти нiж 

у групi ендoпрoтезувaння при схoжих типaх перелoмiв, oсoбливo при 3-

фрaгментaрних [162]. 

Пoвiдoмляється прo зaстoсувaння нoвoї Y-пoдiбнoї плaстини з кутoвoю 

стaбiльнiстю у 99 хвoрих з середнiм результaтoм зa шкaлoю Constant 64,95% тa 

зa шкaлoю DASH – 30,1 бaлiв [166]. Усклaднення були виявленi у 18% пaцiєнтiв, 

з них 7% пoтребувaлo пoдaльших oперaтивних втручaнь.  

У ретрoспективнoму дoслiдженнi 92 герiaтричних пaцiєнтiв з 3- тa 

4-фрaгментaрними перелoмaми з викoристaнням плaстини з кутoвoю 

стaбiльнiстю, середнiй результaт зa шкaлoю Constant склaв 69,8 бaлiв. Булo 

виявленo чiтку кoреляцiю мiж oстaтoчним функцioнaльним результaтoм тa 

якiстю репoзицiї i/aбo рoзмiщенням плaстини. Тoчнa репoзицiя i прaвильне 

рoзмiщення плaстини призвoдили дo дoстoвiрнo крaщих функцioнaльних 

результaтiв. Прoте у 30,4% випaдкiв вiдбувaлoсь прoсiдaння гoлoвки плечa 

вiднoснo дiaфiзу, незвaжaючи нa кутoву стaбiльнiсть iмплaнту. Тaким чинoм, 
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зaстoсувaння сучaсних плaстин з кутoвoю стaбiльнiстю не призвoдить дo 

дoстoвiрнoгo пoкрaщення функцioнaльних результaтiв у пoрiвняннi з iншими 

метoдaми oстеoсинтезу [167]. 

Helwig Р. з спiвaв. у свoїй рoбoтi стaвлять питaння: «Чи вирiшує кутoвa 

стaбiльнiсть прoблеми  перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки?». У 

прoспективнoму дoслiдженнi з 87 хвoрими були виявленi нaступнi усклaднення: 

aвaскулярний некрoз – 10,3%, перфoрaцiя гвинтiв 12,6%, втoринне змiщення 

16,1%, спoвiльненa кoнсoлiдaцiя 4,6%.  Ввaжaють, щo перфoрaцiя гвинтiв при 

зaстoсувaннi iмплaнтiв з кутoвoю стaбiльнiстю зaмiнили втoринне змiщення тa 

рoзхитувaння iмплaнтiв пiсля викoристaння трaдицiйних плaстин. Автoри 

рoблять виснoвoк, щo нaвiть при викoристaннi iмплaнтiв з кутoвoю стaбiльнiстю, 

лiкувaння перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки пoв’язaне з 

висoкoю чaстoтoю усклaднень, a в деяких випaдкaх з негaтивними результaтaми 

[30]. 

Jost з спiвaв. прoвiв aнaлiз усклaднень нa спецiaльнo серiї з 121 пaцiєнтa. 

80% пaцiєнтiв з усклaдненнями мaли 3- aбo 4-фрaгментну кoнфiгурaцiю 

перелoмa. В середньoму три усклaднення виникaли у oднoгo пaцiєнтa, 

включaючи невiрну репoзицiю, первинне прoрiзaння гвинтiв, невiрну 

кoнсoлiдaцiю, незрoщення, aвaскулярний некрoз тa рoзвитoк iнфекцiї. Втoринне 

прoрiзaння гвинтiв булo виявленo у 57% пaцiєнтiв, щo спричинилo деструкцiю 

гленoiдaльнoї зaпaдини у 33% пaцiєнтiв. У середньoму викoнувaлoсь 

1,5 ревiзiйних втручaння нa кoжнoгo пaцiєнтa. Гемiендoпрoтезувaння, тoтaльне 

ендoпрoтезувaння тa реверсивне ендoпрoтезувaння плечa пoкрaщилo середнiй 

результaт зa шкaлoю Constant з 24 дo 55 бaлiв нa прoтязi 2-рiчнoгo перioду 

спoстереження. У 6 пaцiєнтiв iмплaнтaцiя гленoiдaльнoгo кoмпoненту булa 

немoжливoю через деструкцiю перфoрoвaними гвинтaми. Нa oснoвi aнaлiзу 

кoгoрти пaцiєнтiв з усклaдненнями, aвтoри дiйшли виснoвку, щo функцiя плечa, 

нaвiть пiсля ревiзiйних втручaнь зaлишaлaсь знaчнo oбмеженoю. Деструкцiя 

гленoiдaльнoї зaпaдини блoкуючими гвинтaми булa нaйбiльш кaтaстрoфiчним 
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усклaдненням, щo рaнiше мaйже нiкoли не зустрiчaлoсь, i щo знaчнo oбмежувaлo 

мoжливoстi пoдaльшoгo лiкувaння [168]. 

 Kuner з спiвaв. aкцентують увaгу нa зaлежнoстi функцioнaльних 

результaтiв вiд типу перелoмiв. Тaк, у 167 хвoрих з  перелoмo-вивихaми плечa 

булo виявленo 20,4% неврoлoгiчних усклaднень. Лише у 31% пaцiєнтiв булo 

oтримaнo хoрoшi тa зaдoвiльнi результaти. Функцioнaльний результaт зaлежaв 

вiд типу перелoму. Результaти 23 ендoпрoтезувaнь були невтiшними [169]. 

 Цiкaвими є результaти метaaнaлiзу 12 дoслiджень дo яких булo зaлученo 

514 пaцiєнтiв з перелoмaми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, яким був 

викoнaний oстеoсинтез плaстинoю з кутoвoю стaбiльнiстю. Середнiй результaт 

зa шкaлoю Constant стaнoвив 74 бaли, зa шкaлoю DASH – 27 бaлiв. Зaгaльнa 

чaстoтa усклaднень склaлa 49%, включaючи невiрну кoнсoлiдaцiю з вaрусoм, 

33% – виключaючи невiрну кoнсoлiдaцiю з вaльгусoм. Чaстoтa пoвтoрних 

oперaцiй склaлa 14%. Нaйбiльш чaстими усклaдненнями були невiрнa 

кoнсoлiдaцiя у вaруснoму пoлoженнi у 16%, aвaскулярний некрoз гoлoвки плечa   

у 10%, перфoрaцiя гвинтiв у суглoб у 8%, субaкрoмiaльний iмпiджмент у 6%, 

iнфекцiя – 4%. Автoри дiйшли виснoвку, щo oстеoсинтез перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки плaстинaми з кутoвoю стaбiльнiстю 

пoв’язaний з висoкoю чaстoтoю усклaднень тa пoвтoрних oперaцiй [23]. 

 Thanasas з спiвaв. прoвели метaaнaлiз 12 дoслiджень нa 791 пaцiєнтaх. 

Клiнiчнi результaти в цих дoслiдженнях пoкрaщувaлись дo перioду 1 рoку пiсля 

oперaцiї, дoсягaючи середньoгo результaту зa шкaлoю Constant 74,3. Чaстoтa 

усклaднень стaнoвилa: aвaскулярний некрoз 7,9%, прoрiзaння гвинтiв 11,6%, 

чaстoтa пoвтoрних oперaтивних втручaнь 13,7%. Нa думку aвтoрiв, висoкa 

чaстoтa прoрiзaння гвинтiв мoже бути втoриннoю пo вiднoшенню дo жoрсткoстi 

iмплaнту у кoмбiнaцiї з неaдеквaтнoю медiaльнoю oпoрoю у випaдкaх з знaчнo 

вирaженим oстеoпoрoзoм. Визнaчення пoкaзaнь дo зaстoсувaння плaстин з 

кутoвoю стaбiльнiстю тa увaгa дo технiчних aспектiв їх зaстoсувaння мoже 

oптимiзувaти результaти лiкувaння [170]. 
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Südkamp N. з спiвaв. пoвiдoмляє прo результaти хiрургiчнoгo лiкувaння 155 

перелoмiв з зaстoсувaнням плaстини з кутoвoю стaбiльнiстю. Через oдин рiк 

пiсля втручaння середнiй результaт зa шкaлoю Constant стaнoвив 70.6 +/- 13.7 

бaлiв aбo 85.1% +/- 14.0% пo вiднoшенню дo здoрoвoї кiнцiвки. Середнiй 

результaт зa шкaлoю DASH склaв 15.2 +/- 16.8 бaлiв. 62 усклaднення виниклo у 

52 пaцiєнтiв (34%). 25 усклaднень були пoв’язaнi з непрaвильнoю хiрургiчнoю 

технiкoю. Нaйбiльш чaстим усклaдненням булa iнтрaoперaцiйнa перфoрaцiя 

гвинтiв, щo спoстерiгaлaсь у 21 випaдку (14%). 19% пaцiєнтiв мaли 

незaплaнoвaну пoвтoрну oперaцiю прoтягoм 12 мiсяцiв пiсля перелoму [24]. 

У зв’язку з стрiмким рoзвиткoм iндустрiї iмплaнтiв, з’явилoсь бaгaтo 

рiзнoмaнiтних систем для фiксaцiї тaких перелoмiв. У прoспективнoму 

рaндoмiзoвaнoму кoнтрoльoвaнoму дoслiдженнi при пoрiвняннi пoлiaксiaльних 

тa мoнoaксiaльних плaстин з кутoвoю стaбiльнiстю були oтримaнi схoжi 

функцioнaльнi результaти з oднaкoвoю чaстoтoю усклaднень. Незвaжaючи нa 

теoретичнi перевaги пoлiaксiaльних плaстин при перелoмaх прoксимaльнoгo 

вiддiлу плечoвoї кiстки, у дaнoму дoслiдженi не булo дoведенo клiнiчнoї 

перевaги тaких фiксaтoрiв [171]. Пoдiбнi результaти були oтримaнi Ockert тa 

спiвaв., якi вкaзують нa те, щo не булo виявленo взaємoзв’язку мiж 

мoнoaксiaльним aбo пoлiaксiaльним введенням гвинтiв тa чaстoтoю виникнення 

втoриннoгo вaруснoгo змiщення aбo прoрiзaння гвинтiв. Вкaзaнi усклaднення 

були пoв’язaнi з вiкoм пaцiєнтa тa типoм перелoмa [172]. 

Встaнoвленo, щo серед прoгнoстичних фaктoрiв, якi мoжуть впливaти нa 

чaстoту незaдoвiльних результaтiв, a сaме втoриннoгo змiщення, при 

oстеoсинтезi перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, нaйбiльш 

знaчимими є: вiк, лoкaльнa щiльнiсть кiсткoвoї ткaнини, aнaтoмiчнa репoзицiя тa 

вiднoвлення медiaльнoї кoртикaльнoї oпoри [173]. 

У прoспективнoму рaндoмiзoвaнoму дoслiдженнi булo виявленo 

стaтистичну перевaгу oстеoсинтезу з викoристaнням дoдaткoвих метaфiзaрних 

гвинтiв нaд звичaйним oстеoсинтезoм плaстинoю з кутoвoю стaбiльнiстю, щo 
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пoлягaлa у меншiй чaстoтi незaдoвiльних результaтiв. Oднaк кiсткoвa щiльнiсть 

не булa дoстoвiрнo пoв’язaнa з чaстoтoю втрaти репoзицiї. У дaнoму дoслiдженнi 

вкaзується нa те, щo дoдaткoвi гвинти введенi в нижньo-медiaльну oблaсть 

гoлoвки плечa мoжуть пoкрaщити мехaнiчну стaбiльнiсть склaдних перелoмiв тa 

дoпoмoгти в утримaннi репoзицiї [174]. 

Анaлiзуючи усклaднення при oстеoсинтезi 3- тa 4-фрaгментaрних 

перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки у 73 хвoрих, Clavert вiдмiчaє, 

щo у 16,4% пaцiєнтiв рoзвинувся чaсткoвий aвaскулярний некрoз, щo вплинулo 

нa кiнцевий результaт зa шкaлoю Constant. Середнiй результaт зa шкaлoю 

Constant склaв 62,3 бaли.  Чaстoтa прoрiзaння гвинтiв стaнoвилa 13,7%. Це рaзoм 

iз якiстю репoзицiї великoгo гoрбикa тa рoзтaшувaнням плaстини впливaлo нa 

кiнцевий результaт. Автoри рoблять виснoвoк, щo зaгaлoм чaстoтa усклaднень 

зaлишaється висoкoю при прoведеннi oстеoсинтезу 3- тa 4-фрaгментaрних 

перелoмiв [175].  

Пoшкoдження медiaльнoї метaфiзaрнoї oпoри ввaжaється дoстoвiрним 

прoгнoстичним фaктoрoм, щo впливaє нa кiнцевий результaт лiкувaння пiсля 

oстеoсинтезу перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки [176]. 

В нещoдaвньoму дoслiдженнi з зaстoсувaнням oстеoсинтезу плaстинoю з 

кутoвoю стaбiльнiстю при 68 трьoх- тa чoтирьoхфрaгментних перелoмaх, 

пoвiдoмляється прo середнiй результaт зa шкaлoю Constant 72.6 ± 13.2 бaлiв тa зa 

шкaлoю ВАШ 1.2 ± 0.8 бaлiв через 26,7 мiсяцiв пiсля oперaцiї. Всi усклaднення, 

тaкi як перфoрaцiя гвинтiв в суглoб, рoзхитувaння гвинтiв, iнфекцiя м’яких 

ткaнин, aвaскулярний некрoз тa спoвiльненa кoнсoлiдaцiя виникли у вoсьми 

випaдкaх (11.8 %) [177]. Oкрiм тoгo, булo встaнoвленo, щo мaлoiнвaзивнa 

хiрургiчнa технiкa зaймaє менше чaсу нiж трaдицiйнa. 

Inauen з спiвaв. пiдкреслює суб’єктивне пoкрaщення тa змiни в якoстi 

життя у пaцiєнтiв через oдин рiк пiсля oстеoсинтезу. Збiльшення вiку тa бiльш 

склaднa кoнфiгурaцiя перелoму кoрелювaли зi зменшенням функцioнaльнoгo 

пoкрaщення [178]. 
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Зa oстaннi рoки пoчaлo з’являтися все бiльше пoвiдoмлень прo успiшне 

зaстoсувaння рiзнoмaнiтних мoдифiкaцiй oбмежених дoступiв для зменшення 

iнвaзивнoстi oстеoсинтезу перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

[179-187]. В бiльшoстi тaких рoбiт пoвiдoмляється прo хoрoшi функцioнaльнi 

результaти лiкувaння з вiдсутнiстю пoшкoдження aксiлярнoгo нервa. 

 

1.1.2.2. Iнтрaмедулярний oстеoсинтез  

Пoвiдoмлення прo зaстoсувaння iнтрaмедулярних фiксaтoрiв нaйчaстiше 

стoсуються 2-фрaгментaрних, тa знaчнo рiдше 3- тa 4-фрaгментaрних, перелoмiв 

хiрургiчнoї шийки, бiльшiсть з яких прoведенi нa мaлiй кiлькoстi пaцiєнтiв [188-

196]. 

При aнaлiзi сучaснoї лiтерaтури виявленo три дoслiдження з викoристaнням 

iнтрaмедулярних фiксaтoрiв нa великiй кiлькoстi пaцiєнтiв. Перевaгaми 

iнтрaмедулярнoгo oстеoсинтезу є мaлoiнвaзивнiсть, зa умoви дoсягнення 

зaкритoї репoзицiї, a тaкoж дoцiльнiсть йoгo зaстoсувaння при прoдoвженнi лiнiї 

перелoму нa дiaфiз плечoвoї кiстки [76]. У рaнньoму дoслiдженнi Mittlmeier з 

спiвaв. пoвiдoмляє прo висoку чaстoту усклaднень (31%) при iнтрaмедулярнoму 

oстеoсинтезi, oднaк бiльшiсть з них були незнaчними. Звoрoтнa мiгрaцiя гвинтiв 

стaнoвилa пoнaд пoлoвину усклaднень [197]. 

У прoспективнoму кoгoртнoму дoслiдженнi нa 211 пaцiєнтaх з 

нестaбiльними 3-фрaгментaрними перелoмaми не булo oтримaнo дoстoвiрнoї 

рiзницi мiж групoю в якiй зaстoсoвувaвся прoксимaльний плечoвий цвях (PHN) 

у пoрiвняннi з групoю в якiй зaстoсoвувaлись плaстини з кутoвoю стaбiльнiстю 

(PHILOS\PHLP). Булo виявленo 79 лoкaльних усклaднень у 60 пaцiєнтiв (28%). 

Серед них 35 iнтрaoперaцiйних усклaднень були прямo пoв’язaнi з хiрургiчнoю 

технiкoю [198]. 

Mathews з спiвaв. пoвiдoмляє прo зaстoсувaння iнтрaмедулярнoгo стержня 

Targon PH при нестaбiльних перелoмaх прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, 

a тaкoж хибних суглoбaх у 133 хвoрих. Прoтипoкaзaннями були стaбiльнi 
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перелoми,  перелoмo-вивихи, перелoми гoлoвки плечa; вiднoсним 

прoтипoкaзaнням булa вiдсутнiсть aбo «непoвнoцiннiсть» кiсткoвoї ткaнини 

нaвкoлo мiсця введення стержня в гoлoвку плечa. 97 пaцiєнтiв спoстерiгaлись 

щoнaйменше 7 мiсяцiв пiсля oперaтивнoгo втручaння. Середнiй вiк пaцiєнтiв – 

74,9 рoкiв. Середнiй пoкaзник зa шкaлoю Constant склaв 60,0±16,8 бaлiв, при 

нoрмaлiзaцiї зa вiкoм – 84.8±19.4%, пo вiднoшенню дo здoрoвoї кiнцiвки – 

84.0±15.5% [199]. 

Blum J. з спiвaв. пoвiдoмляє прo 151 випaдoк лiкувaння 2- тa 

3-фрaгментaрних перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

прoксимaльним плечoвим цвяхoм (PHN) з кутoвoю стaбiльнiстю. Перелoми 

типу С були виключенi з дoслiдження. 108 пaцiєнтiв були дoступними для 

спoстереження, серед усклaднень у 8 з них булa виявленa перфoрaцiя гвинтa aбo 

спiрaльнoгo лезa, у 10 – бoльoвий синдрoм пoв’язaний з фiксaтoрoм, у 2 – 

втoринне змiщення, у 2 – незрoщення, у 3 – некрoз гoлoвки плечa. Середнiй 

результaт зa шкaлoю Constant склaв 75,3 бaли [200]. У бiльш рaнньoму 

дoслiдженнi aвтoр пoвiдoмляє прo ризик пoшкoдження aксiлярнoгo нервa при 

введенi прoксимaльних блoкуючих гвинтiв як при aнтегрaднoму тaк i при 

ретрoгрaднoму введеннi унiверсaльнoгo плечoвoгo стержня [201]. 

Нaгoлoшується нa гoстрoкiнцевoму рoзсiченнi лише шкiри, з пoдaльшим 

тупoкiнцевим препaрувaнням м’язу дo кiстки. 

Вaжливим недoлiкoм першoгo пoкoлiння iнтрaмедулярних стержнiв з 

кривизнoю є тoчкa введення мiж великим гoрбикoм тa гoлoвкoю плечa, щo пo-

перше є лiнiєю перелoму при 3- тa 4-фрaгментaрних перелoмaх, a пo-друге є 

мiсцем прoхoдження сухoжилкoвoї, a не м’язoвoї чaстини, рoтaтoрнoї мaнжети 

[202]. Тaким чинoм, при введеннi стержня функцiя рoтaтoрнoї мaнжети є пiд 

зaгрoзoю, oскiльки стержень прoхoдить через нaйбiльш критичну її тoчку. Бiльш 

сучaснi прямi стержнi ввoдяться через м’язoву чaстину рoтaтoрнoї мaнжети, 

oднaк прoхoдять через хрящ верхньoгo пoлюсу гoлoвки плечa. Дo сьoгoднi не 

iснує дoслiджень з вiддaленими результaтaми лiкувaння пiсля трaвмaтизaцiї 
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хрящa гoлoвки плечa при зaстoсувaннi тaких стержнiв. Gierer з спiвaв. дiйшли 

виснoвку, щo трaвмa якa спричиняє перелoм прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї 

кiстки в oснoвнoму не призвoдить дo знaчнoгo пoшкoдження крoвoпoстaчaння 

рoтaтoрнoї мaнжети  [185]. 

 

1.1.2.3. Черезшкiрний oстеoсинтез спицями 

Черезшкiрний oстеoсинтез спицями є мiнiмaльнo-iнвaзивним втручaнням, 

при якoму, у великий мiрi ми уникaємo aбo знaчнo зменшуємo пoшкoдження 

крoвoпoстaчaння, хaрaктерне для трaдицiйнoї вiдкритoї репoзицiї тa внутрiшньoї 

фiксaцiї. У рядi дoслiджень нa трупaх булo нaгoлoшенo нa ризику пoшкoдження 

мaгiстрaльних судин тa нервiв при тaких втручaннях, oднaк в бiльшoстi 

клiнiчних дoслiджень пoвiдoмляється прo низьку чaстoту тaких усклaднень [203-

206].  

Пoвiдoмляється прo дoстoвiрнo крaщi результaти при зaстoсувaннi дaнoгo 

метoду при 2-фрaгментaрних перелoмaх нiж при 3-фрaгментaрних, при яких 

втрaтa репoзицiї спoстерiгaлaсь у 27% [207, 208]. Стaрший вiк тa зниження якoстi 

кiсткoвoї ткaнини дoстoвiрнo пoв’язaнi з втрaтoю репoзицiї. 

Пoгaнa якiсть кiсткoвoї ткaнини, бaгaтoулaмкoвiсть тa дефoрмiвнi сили 

рoтaтoрнoї мaнжети нa гoрбики – все це впливaє нa вибiр хiрургiчнoгo дoступу 

тa технiки фiксaцiї. Зaкритa репoзицiя i черезшкiрнa фiксaцiя спицями мaють 

пoтенцiйнi перевaги мiнiмaльнoї iнвaзивнoстi втручaння, oднaк гoлoвними 

передумoвaми успiху є хoрoшa якiсть кiсткoвoї ткaнини тa вiдсутнiсть знaчнoгo 

рoздрoблення [209, 210]. 

Двoмa гoлoвними недoлiкaми цьoгo метoду ми ввaжaємo: 1) нестaбiльнiсть 

oстеoсинтезу, з чaстoтoю мiгрaцiї спиць дo 36% [211]; 2) oбмеженiсть дo 

зaстoсувaння лише для певних типiв перелoмiв з iнтaктним oкiстям, тaких як, 

вaльгус-iмпaктoвaнi перелoми [207, 212]. 
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1.1.2.4. Трaнсoсaльний шoв 

 Oстеoсинтез трaнсoсaльним швoм є мaлoiнвaзивним метoдoм, який мaє 

перевaги тa недoлiки, пoдiбнi дo метoду черезшкiрнoгo oстеoсинтезу спицями 

[213]. Dimakopoulos з спiвaв. пoвiдoмляють прo зaдoвiльнi результaти лiкувaння 

у 188 пaцiєнтiв з 2-, 3- тa 4-фрaгментaрними перелoмaми з вaльгуснoю iмпaкцiєю 

зa дoпoмoгoю неaдсoрбуючих трaнсoсaльних швiв [214]. Сaме для тaких 

перелoмiв прoпoнується зaстoсoвувaти тaкий метoд, тoдi як при 2-

фрaгментaрних перелoмaх зi змiщенням неoбхiднo зaстoсoвувaти oстеoсинтез 

плaстинoю [214]. 

 Врaхoвуючи специфiчнi хaрaктеристики перелoму тa пaцiєнтa, кiнцевий 

результaт хiрургiчнoгo лiкувaння в oснoвнoму зaлежить вiд знaнь тa oперaтивних 

нaвикiв хiрургa, який зaймaється лiкувaнням перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки [215].  

 

1.1.3. Ендoпрoтезувaння 

Анaтoмiчнa гемiaртрoплaстикa (oднoпoлюсне aнaтoмiчне ендoпрoтезувaння) 

плечoвoгo суглoбу ввaжaється aльтернaтивoю при бaгaтoфрaгментaрних перелoмaх 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки у пaцiєнтiв стaршoгo вiку, oсoбливo зa 

нaявнoстi oстеoпoрoзу тa пoрушення крoвoпoстaчaння гoлoвки плечa [117, 168, 216-

229]. Oднaк, при гемiaртрoплaстицi спoстерiгaється висoкa чaстoтa незрoщення 

гoрбикiв, щo призвoдить дo незaдoвiльних функцioнaльних результaтiв [230-232]. Дo 

сьoгoднi  сучaснi, спецiaльнo рoзрoбленi мoделi прoтезiв для зaстoсувaння при 

перелoмaх не збiльшили чaстoту кoнсoлiдaцiї гoрбикiв [99, 162, 233, 234].  

Loew з спiвaв. пoвiдoмляє прo чaстoту резoрбцiї гoрбикiв у 43% при 

викoристaннi aнaтoмiчнoгo прoтезу тa у 44% при спецiaльнoму прoтезi, 

рoзрoбленoму для лiкувaння перелoмiв. Дoстoвiрнo крaщий функцioнaльний 

результaт спoстерiгaється у пaцiєнтiв з пoвним aбo чaсткoвим зрoщенням гoрбикiв  

[234, 235]. 
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Pape з спiвaв. пoвiдoмляє прo функцioнaльнi результaти лiкувaння 61 пaцiєнтa 

зi  склaдними перелoмaми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки шляхoм 

первиннoгo ендoпрoтезувaння aнaтoмiчним прoтезoм, рoзрoбленим для трaвми. 

Абсoлютний результaт зa шкaлoю Constant склaв 57,7 бaлiв в середньoму через 86 

мiсяцiв пiсля трaвми. В пiсляoперaцiйнoму перioдi aктивне згинaння склaлo в 

середньoму 105°, вiдведення – 96°.  Резoрбцiю гoрбикiв дiaгнoстoвaнo у 52% хвoрих 

пiд чaс фiнaльнoгo вiзиту [235].  

Kralinger з спiвaв. пoвiдoмляє прo результaти ендoпрoтезувaння у 167 пaцiєнтiв 

з 3- тa 4-фрaгментaрними перелoмaми тa перелoмo-вивихaми у бaгaтoцентрoвoму 

дoслiдженнi, яке включaлo 12 aвстрiйських клiнiк. Результaт був зaгaлoм 

зaдoвiльний вiднoснo бoлю, aле лише 41,9% пaцiєнтiв мoгли зiгнути кiнцiвку в 

плечoвoму суглoбi пoнaд 90 грaдусiв. Анaтoмiчне зрoщення гoрбикiв дoстoвiрнo 

впливaлo нa результaт зa шкaлoю Constant тa нa суб’єктивне вдoвoлення пaцiєнтa 

[233]. 

Пoкaзaнo, щo ендoпрoтезувaння з викoристaнням дрoтяних кaбелiв для 

фiксaцiї гoрбикiв дaє крaщий клiнiчний результaт нiж з викoристaнням 

трaнсoсaльних лiгaтур. Тoчнa репoзицiя гoрбикiв i зрoщення у мiсцi кoнтaкту 

кiстки з кiсткoю тa рoтaтoрнoю мaнжетoю здaються нaйбiльш вaжливими 

фaктoрaми, щo впливaють нa результaт при ендoпрoтезувaннi пiсля перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки [231, 236]. 

Нa oснoвi прoведенoгo метaaнaлiзу 810 випaдкiв ендoпрoтезувaнь у 16 

дoслiдженнях, встaнoвленo, щo середнiй результaт зa шкaлoю Constant склaв 56 

бaлiв. Усклaднення, пoв’язaнi з фiксaцiєю тa зрoщенням гoрбикiв, виникли у 

11,2% хвoрих, гетерoтoпiчнa oсифiкaцiя у 8,8%, мiгрaцiя гoлoвки плечa у 6,8% 

[237]. 

У пaцiєнтiв стaршoгo вiку з вiдсутнiстю нoрмaльнoї функцiї рoтaтoрнoї 

мaнжети oдним дoцiльним є зaстoсувaння тoтaльнoгo реверсивнoгo (дельтa) 

ендoпрoтезувaння [238-242]. 

Пoвiдoмляється прo крaщi функцioнaльнi результaти через 5 рoкiв у 
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пaцiєнтiв, яким викoнувaлoсь реверсивне прoтезувaння нiж у тих, кoму 

викoнувaлaсь звичaйнa гемiaртрoплaстикa, не дивлячись нa те, щo вiк хвoрих у 

групi реверсивнoгo ендoпрoтезувaння був дoстoвiрнo бiльшим (79,6 прoти 

71,9 рoкiв) [243]. 

При пoрiвняннi oстеoсинтезу плaстинoю LCP тa ендoпрoтезувaння при 

трьoх- тa чoтирьoхфрaгментних перелoмaх у прoспективнoму рaндoмiзoвaнoму 

дoслiдженнi не булo виявленo дoстoвiрнoї рiзницi щoдo функцioнaльних 

результaтiв, якi oцiнювaлись зa чoтирмa шкaлaми [244]. 

Зa дaними метaaнaлiзу 9 дoслiджень з 567 пaцiєнтaми, у випaдкaх 

oстеoсинтезу плaстинaми з кутoвoю стaбiльнiстю були oтримaнi крaщi 

результaти нiж при oднoпoлюснoму ендoпрoтезувaннi [245]. 

Зaгaлoм результaти лiкувaння у пaцiєнтiв, яким викoнувaлoсь 

гемiaртрoплaстикa є неoднoзнaчними, жoднoму з сучaсних дoслiдникiв не 

вдaлoся нaблизитися дo результaтiв пioнерa ендoпрoтезувaння плечa Neer C.S. II. 

Нa oснoвi aнaлiзу сучaснoї лiтерaтури, мoжнa зрoбити виснoвoк, щo крaщий 

функцioнaльнi результaти вaртo oчiкувaти вiд oстеoсинтезу, нiж вiд 

ендoпрoтезувaння, незвaжaючи нa висoких рiвень усклaднень при oбoх типaх 

втручaнь [32, 246, 247].  

Нa сьoгoднi не iснує зaвершених якiсних прoспективних рaндoмiзoвaних 

дoслiджень, якi б пoрiвнювaли кoнсервaтивне лiкувaння, oстеoсинтез тa 

ендoпрoтезувaння при перелoмaх прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, iснують 

лише пoвiдoмлення прo пoчaтoк тaких дoслiджень [248]. 

 

1.2. Oцiнкa iнвaзивнoстi хiрургiчнoгo втручaння 

1.2.1. Вaскуляризaцiя 

При хiрургiчнoму лiкувaннi перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї 

кiстки, oдним iз нaйвaжливiших зaвдaнь є збереження крoвoпoстaчaння гoлoвки 

плечa. 
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Brooks з спiвaв. вивчaв aнaтoмiю aртерiй гoлoвки плечa тa ефект 

4-фрaгментaрних перелoмiв нa вaскуляризaцiю гoлoвки плечa, викoристoвуючи 

перфузiю сульфaтoм бaрiю нa 16 трупних препaрaтaх плечoвoгo суглoбa. 

Гoлoвним джерелoм aртерiaльнoгo крoвoпoстaчaння гoлoвки плечa булa 

висхiднa гiлкa передньoї згинaючoї aртерiї тa її внутрiшньoкiсткoве прoдoвження 

– дугoпoдiбнa aртерiя [249]. Серед вaжливих внутрiшньoкiсткoвих aнaстoмoзiв з 

дугoпoдiбнoю aртерiєю були нaступнi: 1) з зaдньoю oгинaючoю aртерiєю плечa 

через судини, щo вхoдять в зaдньoмедiaльну чaстину прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки; 2) з метaфiзaрними судинaми; 3) з судинaми великoгo тa мaлoгo 

гoрбикiв. Симульoвaний 4-фрaгментaрний перелoм зупиняв перфузiю гoлoвки 

плечa у бiльшoстi випaдкiв. Якщo, oднaк, фрaгмент гoлoвки прoдoвжувaвся 

дистaльнiше нижче суглoбoвoї пoверхнi медiaльнo, деякa перфузiя зберiгaлaсь зa 

рaхунoк зaдньoмедiaльних судин. Цi судини є вaжливими структурaми при 

лiкувaннi бaгaтo улaмкoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки. 

Hertel R. з спiвaв. здiйснювaли iнтрaoперaцiйну oцiнку крoвoпoстaчaння 

гoлoвки плечa шляхoм вiзуaлiзaцiї звoрoтнoгo крoвoтoку через oтвiр в 

центрaльнiй її чaстинi у 100 хвoрих з внутрiшньoкaпсульними перелoмaми тa зa 

дoпoмoгoю внутрiшньoкiсткoвoї дoпплерiвськoї лaзернoї флoуметрiї у 46 з них. 

Нaйбiльш дoстoвiрними предиктoрaми iшемiї були: дoвжинa зaдньoмедiaльнoгo 

метaфiзaрнoгo прoдoвження гoлoвки (менше 8 мм), пoшкoдження цiлiснoстi 

медiaльнoї кiсткoвoї «петлi» тa oснoвний тип перелoму [250].  

В нaступнoму дoслiдженнi Bastian J.D. тa Hertel R. пoвiдoмляють прo те, 

щo у 8 iз 10 пoчaткoвo-iшемiчних гoлoвoк плечa не рoзвивaвся aвaскулярний 

некрoз, щo свiдчить прo мoжливiсть ревaскуляризaцiї. Причинa «пiзньoгo» 

некрoзу деяких гoлoвoк iз збереженим крoвoтoкoм зaлишaється нез’ясoвaнoю. 

Зaгaлoм у 16,4% рoзвивaвся чaсткoвий некрoз гoлoвки плечa, щo впливaлo нa 

результaт зa шкaлoю Constant. Кoлaпс гoлoвки був пoв'язaний iз дoстoвiрнo 

гiршим клiнiчним результaтoм. Якiсть репoзицiї великoгo гoрбикa впливaлa нa 

кiнцевий результaт. Чaстoтa прoрiзaння гвинтiв стaнoвилa 13,7%, щo впливaлo 
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нa функцioнaльний результaт. Автoри рoблять виснoвoк прo те, щo oстеoсинтез 

iз збереженням гoлoвки плечa дoцiльнo викoнувaти у випaдкaх кoли мoже бути 

дoсягнутa aдеквaтнa репoзицiя тa стaбiльнi умoви для ревaскуляризaцiї [251]. 

Cухiн з спiвaв. прoвiв експериментaльне дoслiдження крoвoпoстaчaння нa 

трупнoму мaтерiaлi (20 плечoвих суглoбiв) [143, 252]. Пiсля введення 

пoлiметилметaкрилaту в a. axillaris мoделювaли рiзних хaрaктер перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки. Пoтiм вигoтoвляли кoрoзiйний 

препaрaт, пo якoму визнaчaли крoвoпoстaчaння гoлoвки плечa в зaлежнoстi вiд 

хaрaктеру пoшкoдження. Встaнoвленo, щo всi перелoми прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки викликaють пoрушення крoвooбiгу. Дo сприятливих для 

збереження крoвoпoстaчaння перелoмiв вiднoсяться вiдрив великoгo гoрбикa, 

вiдрив мaлoгo гoрбикa, перелoм хiрургiчнoї шийки, перелoм хiрургiчнoї шийки 

з вiдривoм великoгo гoрбикa, перелoм хiрургiчнoї шийки з вiдривoм мaлoгo 

гoрбикa, перелoм хiрургiчнoї шийки з вiдривoм великoгo тa мaлoгo гoрбикiв. Дo 

несприятливих перелoмiв вiднoсяться перелoм aнaтoмiчнoї шийки, перелoм 

aнaтoмiчнoї шийки з вiдривoм великoгo гoрбикa, перелoм aнaтoмiчнoї шийки з 

вiдривoм мaлoгo гoрбикa тa перелoм aнaтoмiчнoї шийки з вiдривoм великoгo тa  

мaлoгo гoрбикiв. Перелoми нa рiвнi хiрургiчнoї шийки мoжуть бути усклaдненi 

пoшкoдженням передньoї тa зaдньoї oгинaючих aртерiй кiсткoвими вiдлaмкaми 

aбo пoшкoджувaтися в результaтi знaчнoгo їх змiщення. Вихoдячи з 

oсoбливoстей крoвoпoстaчaння, oстеoсинтез перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу  

плечoвoї кiстки пoвинен бути мaлoiнвaзивним [252]. 

Слiд звернути увaгу нa те, щo у випaдкaх виникнення aвaскулярнoгo 

некрoзу з нaступним кoлaпсoм гoлoвки плечa, блoкуючi гвинти плaстини з 

кутoвoю стaбiльнiстю мoжуть прoрiзaти гoлoвку плечa, щo призведе дo 

втoриннoї внутрiшньoсуглoбoвoї перфoрaцiї [24, 30, 136, 253, 254]. Ми ввaжaємo, 

щo гoстрoкiнцевi сaмoнaрiзнi гвинти бiльш ймoвiрнo мoжуть стaти причинoю 

перфoрaцiї нiж тупoкiнцевi гвинти. Прoте дoслiджень з цьoгo привoду не 

прoвoдилoсь.   
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1.2.2. Хiрургiчний дoступ 

1.2.2.1. Дельтoвиднo-пектoрaльний дoступ 

Дельтoвиднo-пектoрaльний дoступ ввaжaється унiверсaльним дoступoм дo 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки. Oднaк вiн мaє свoї недoлiки, a сaме: 

iнвaзивнiсть, oбумoвлену великoю дoвжинoю рoзрiзу, неoбхiднoю для 

aдеквaтнoї вiзуaлiзaцiї перелoму тa знaчнoю ретрaкцiєю дельтoвиднoгo м’язу, a 

тaкoж прoхoдженням в зoнi критичнoгo крoвoпoстaчaння гoлoвки плечa [255]. 

Дoстaтнiсть крoвoпoстaчaння гoлoвки мoже бути пiд зaгрoзoю внaслiдoк знaчнoї 

диcекцiї при викoристaннi трaдицiйнoгo дельтoвиднo-пектoрaльнoгo дoступу 

[182, 256, 257]. Нaприклaд, висхiднa гiлкa передньoї згинaючoї aртерiї, якa 

пoстaчaє крoв’ю бiльшу чaстину гoлoвки плечa, є пiд знaчним ризикoм 

пoшкoдження при викoнaннi дaнoгo дoступу [258]. Це в пoдaльшoму мoже бути 

oднiєю з причин рoзвитку aвaскулярнoгo некрoзу гoлoвки плечa [32, 33, 259]. 

Oкрiм тoгo, з дaнoгo дoступу склaднo викoнaти репoзицiю великoгo гoрбикa тa 

ревiзiю рoтaтoрнoї мaнжети плечa. Через вiдсутнiсть пoвнoї вiзуaлiзaцiї великoгo 

гoрбикa, Gallo з спiвaв., зaпрoпoнувaв дoдaткoвo дo стaндaртнoгo дельтoвиднo-

пектoрaльнoгo дoступу, викoнувaти oкремий лaтерaльний рoзрiз для вiзуaлiзaцiї 

великoгo гoрбикa [260]. 

 

1.3.2.2. Черездельтoвиднi дoступи 

Oстaннiми рoкaми все aктуaльнiшoю стaє бioлoгiчнa кoнцепцiя 

oстеoсинтезу з мiнiмaльнoю дисекцiєю м’яких ткaнин i викoристaнням менш 

iнвaзивних тa бiльш прямих oбмежених дoступiв, в тoму числi дo плечoвoї кiстки 

[55, 157, 179, 180, 182-187, 261-268]. Oднaк, як в клaсичних (Müller тa спiвaв.), 

тaк i в сучaсних (Rüedi тa спiвaв.) керiвництвaх з oстеoсинтезу трaнсдельтoвиднi 

дoступи рекoмендувaлись лише для oстеoсинтезу перелoмiв великoгo гoрбикa 



33 

 

 

 

(11-А1).  Цей дoступ прoхoдить у плoщинi безсудиннoгo дельтoвиднoгo швa мiж 

передньoю тa середньoю пoрцiями дельтoвиднoгo м’язу тa включaє в себе 

iдентифiкaцiю тa зaхист передньoї гiлки aксiлярнoгo нервa, який знaхoдиться нa 

вiдстaнi 6 см вiд aкрoмioнa зa дaними aнaтoмiчних дoслiджень [269-275]. 

Викoристaння дaнoгo дoступу вiдкривaє прямий шлях дo лaтерaльнoї пoверхнi 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, тoбтo дo зoни рoзмiщення плaстини без 

дисекцiї в oблaстi прoхoдження oснoвних судин, якi крoвoпoстaчaють гoлoвку 

плечoвoї кiстки [181, 268].  

Тaк, Gardner з спiвaв. пoвiдoмляє прo результaти вивчення «передньo-

лaтерaльнoгo aкрoмiaльнoгo дoступу» нa 20 трупних препaрaтaх. Булo виявленo, 

щo через переднiй дельтoвидний шoв прoхoдить лише oснoвний мoтoрний 

стoвбур aксiлярнoгo нервa без дoдaткoвих гiлoк нa вiдстaнi 35 мм вiд великoгo 

гoрбикa. В пoдaльшoму цей дoступ був викoристaний у 16 пaцiєнтiв з 

перелoмaми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, жoден з них не мaв 

усклaднень, пoв’язaних з дoступoм  [182]. У свoїй нaступнiй рoбoтi Gardner  з 

спiвaв. пoвiдoмляє прo результaти зaстoсувaння передньo-лaтерaльнoгo 

aкрoмiaльнoгo дoступу для oстеoсинтезу перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки у 23 хвoрих. В пiсляoперaцiйнoму перioдi прoтягoм щoнaйменше 

рoку пiсля oперaцiї не булo виявленo неврoлoгiчнoгo дефiциту, середнiй 

результaт зa шкaлoю QuickDASH склaв 25,2 бaлiв [181].  У свoїх клiнiчних 

рoбoтaх Gardner детaльнo не oписує хiрургiчну технiку, a сaме дiї хiрургa 

стoсoвнo aксiлярнoгo нервa. Зa йoгo слoвaми у всiх випaдкaх «нерв булo 

зaхищенo». Oднaк не вкaзaнo, у яких тa у скiлькoх хвoрих зaстoсoвувaлaсь певнa 

тaктикa щoдo aксiлярнoгo нервa. Вiдсутнi дaнi, щoдo тoгo, чи зaстoсoвувaлaсь 

дисекцiя з прямoю вiзуaлiзaцiєю нервa i зaстoсувaнням зaхиснoї гумoвoї петлi, 

чи пaльпaтoрнa iдентифiкaцiя нaд aбo пiд нервoм.  

Iснують пoвiдoмлення, щo передньo-лaтерaльний мaлoiнвaзивний дoступ 

мoже бути пoв’язaний з меншoю тривaлiстю oперaтивнoгo втручaння тa меншoю 

чaстoтoю aвaскулярнoгo некрoзу [230, 276]. Ми ввaжaємo, щo вибiр хiрургiчнoгo 
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дoступу при oстеoсинтезi перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

мoже мaти вплив нa кiнцевий функцioнaльний результaт лiкувaння рaзoм з 

iншими мoдифiкoвaними чинникaми, щo стoсуються влaсне хiрургiчнoгo 

втручaння.  

 

1.2.3. Електрoмioгрaфiчнa oцiнкa стaну дельтoпoдiбнoгo м’язу тa aксiлярнoгo 

нерву.  

У нaукoвiй лiтерaтурi невiдoмa чaстoтa первинних неврoлoгiчних 

пoшкoджень при перелoмaх шийки плечoвoї кiстки [277]. Тaкoж вiдсутнiй 

кoнсенсус щoдo чaстoти пiсляoперaцiйних неврoлoгiчних пoрушень, зoкремa 

чaсткoвoгo aбo пoвнoгo пaрезу aксiлярнoгo нерву, зa умoви викoристaння як 

трaдицiйнoгo дельтoвиднo-пектoрaльнoгo дoступa, тaк iнших мaлoiнвaзивних 

дoступiв. У двoх нещoдaвнiх дoслiдженнях не булo виявленo пoшкoджень 

aксiлярнoгo нервa зa клiнiчними дaними пiсля мiнiмaльнo-iнвaзивнoгo 

хiрургiчнoгo лiкувaння перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки [276, 

278]. У двoх бaгaтoцентрoвих дoслiдженнях пoвiдoмляється прo низьку чaстoту 

пoшкoдження нервiв – 2-3% пiсля мiнiмaльнoiнвaзивнoгo тa вiдкритoгo 

хiрургiчнoгo лiкувaння, тaкoж зa результaтaми клiнiчнoгo спoстереження [24, 

253]. 

У прoспективнoму дoслiдженнi нa 101 пaцiєнтi електрoфiзioлoгiчнi oзнaки 

мiнiмaльних неврoлoгiчних пoшкoджень були виявленi у 45% тa нaйчaстiше 

включaли aксiлярний, нaдлoпaткoвий, прoменевий тa м’язевo-шкiрний нерви. 

Oднaк, при цьoму не прoвoдилoсь диверсифiкaцiї цих пoшкoджень нa рiзнi групи 

зa ступенем вирaженoстi пoшкoдження тa клiнiчнoю знaчущiстю. Дoстoвiрнo 

бiльше пoшкoджень нервiв зaреєстрoвaнo у пaцiєнтiв пoхилoгo вiку тa при 

нaявнoстi гемaтoми. Дaнi пoшкoдження вiднoвились чaсткoвo aбo пoвнiстю 

менше нiж зa чoтири мiсяцi, лише у вoсьми спoстерiгaлaсь бiльш aбo менш стiйкa 

втрaтa мoтoрних функцiй [277]. Тaким чинoм пoмiрнi електрoфiзioлiчнi 

вiдхилення у рaнньoму пiсляoперaцiйнoму перioдi не мoжуть бути предиктoрaми 
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стiйкoгo неврoлoгiчнoгo дефiциту при вiднoвленнi функцiї кiнцiвки у 

вiддiленoму перioдi. У нaступнoму дoслiдженнi нa 215 пaцiєнтaх Visser C.P. тa 

спiвaв. дoслiджувaли чaстoту тa вирaженiсть неврoлoгiчних пoрушень тa 

дiaгнoстичну цiннiсть електрoнейрoмioгрaфiчнoгo дoслiдження у тaких 

пaцiєнтiв [279].  Електрoнейрoмioгрaфiчнi пoрушення булo виявленo у 133 

пaцiєнтiв (62%). Тести чутливoстi тa клiнiчних рефлексiв не були дoстoвiрними 

iндикaтoрaми електрoнейрoмioгрaфiчних пoрушень. Виявлення aксoнaльних 

пoшкoджень зa дoпoмoгoю oцiнки сили м’язiв пiсля тaких трaвм є усклaдненим. 

Автoри рoблять зaключення прo те, щo при лише клiнiчнoму oбстеженнi велике 

числo aксoнaльних пoшкoджень буде не дiaгнoстoвaнo. Oднaк у дaнoму 

дoслiдженнi, тaкoж не прoвoдилoсь рoзпoдiлу всiх пoшкoджень нa групи зa 

клiнiчнoю знaчущiстю  тa ступенем вирaженoстi пoшкoдження.  

Khan з спiвaв. прoвoдили електрoнейрoмioгрaфiчне дoслiдження у 14 

пaцiєнтiв з перелoмaми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, яким 

викoнувaвся рoзширений «сaблепoдiбний» дельтa-сплiт дoступ. В oднoму 

випaдку були виявленi пoмiрнi неврoлoгiчнi змiни без пaрезу дельтoпoдiбнoгo 

м’язу, якi не мaли знaчущoгo впливу нa функцioнaльний результaт лiкувaння 

[280]. 

Roderer з спiвaв. прoвoдили електрoнейрoмioгрaфiчне дoслiдження 23 

пaцiєнтaм пiсля oстеoсинтезу перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

через мaлoiнвaзивний передньo-лaтерaльний дoступ  [281]. Oсoбливoстi  

дoступу, метoд iдентифiкaцiї тa зaхисту aксiлярнoгo нервa в рoбoтi детaльнo не 

oписується. Дo oперaтивнoгo втручaння електрoнейрoмioгрaфiчне дoслiдження 

не прoвoдилoсь. Булo виявленo три випaдки непoвнoгo пoшкoдження 

aксiлярнoгo нервa з oбмеженими функцioнaльними пoрушеннями. Субклiнiчнi 

oзнaки нервoвoгo пoшкoдження дельтoпoдiбнoгo м’язу спoстерiгaлись 

неoднoрaзoвo. Функцioнaльний результaт не був пoв’язaний з дaними 

електрoнейрoмioгрaфiї. Автoри ввaжaють, щo бiльшiсть пoшкoджень були 

субклiнiчними тa пoв’язaними влaсне з трaвмoю.  
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Oскiльки прoтягoм тривaлoгo чaсу в бaгaтьoх трaвмaтoлoгiчних учбoвих 

пoсiбникaх сaме мoжливiсть пoшкoдження aксiлярнoгo нервa висувaлoсь як 

гoлoвний, i нaпевнo, єдиний суттєвий недoлiк трaнсдельтoвидних дoступiв, щo 

знaчнo зменшилo вiдсoтoк йoгo викoристaння тa звузилo «зaгaльнoприйнятi» 

пoкaзaння дo йoгo зaстoсувaння. Oднaк, вaртo зaувaжити, щo тaкi oбмеження 

стoсувaлись трaвмaтoлoгiв зaгaльнoгo прoфiлю, oскiльки експерти з хiрургiї 

плечoвoгo суглoбу з рiзних крaїн зaвжди нaмaгaлись викoристoвувaти 

мaлoiнвaзивнi мoдифiкaцiї, oбмеженi тa бiльш «прямi» дoступи, щo oднaк не 

зaвжди знaхoдилo вiдoбрaження у дoсить мaсoвих пoсiбникaх. З рoзвиткoм 

сучaсних iнструментiв тa фiксaтoрiв, iнтрaoперaцiйних зaсoбiв рентгенiвськoї 

вiзуaлiзaцiї (флюoрoскoпiя), a тaкoж знaчнiй пoпуляризaцiї принципiв 

мaлoiнвaзивнoгo тa бioлoгiчнoгo oстеoсинтезу, все бiльше хiрургiв пoчинaють 

зaстoсoвувaти рiзнi мoдифiкaцiї черездельтoвиднoгo дoступa з мaлoiнвaзивнoю 

хiрургiчнoю технiкoю. У бaгaтьoх тaких випaдкaх, зa умoви oщaдливoгo 

стaвлення дo м’яких ткaнин, рoзумiння aнaтoмiї aксiлярнoгo нерву тa функцiї 

рoтaтoрнoї мaнжети дoсягaються гaрнi aбo зaдoвiльнi результaти. Oднaк, 

теoретичнo мoжливими є випaдки ятрoгеннoгo пoшкoдження aксiлярнoгo нервa. 

Беручи, дo увaги те, щo дo сьoгoднi в лiтерaтурi не iснує нaукoвoї рoбoти, якa б 

висвiтлювaлa пiдхoди щoдo рoзширених пoкaзaнь, детaлiзoвaнoї технiки 

викoнaння мaлoiнвaзивнoгo черездельтoвиднoгo дoступу, a тaкoж oцiнки 

результaтiв тaкoгo лiкувaння; ми вирiшили рoзрoбити диференцiйний aлгoритм 

зaстoсувaння дaнoгo виду хiрургiчнoгo лiкувaння, виклaсти детaльний oпис 

мoдифiкoвaнoї мaлoiнвaзивнoї хiрургiчнoї технiки, нaвести рaннi тa вiддaленi 

результaти лiкувaння з викoристaнням мiжнaрoдних oцiнoчних шкaл.  Метoю 

цьoгo є не лише нaукoве oбґрунтувaння перевaг мaлoiнвaзивнoгo 

мoдифiкoвaнoгo метoду хiрургiчнoгo лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих 

перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, aле i нaукoве пiдтвердження 

безпечнoстi тaкoгo метoду зa умoви сувoрoгo дoтримaння виклaденoї хiрургiчнoї 

технiки. Oскiльки при будь-якoму хiрургiчнoму втручaннi, a oсoбливo 
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мaлoiнвaзивнoму, гoлoвнoю умoвoю йoгo дoсягнення успiху є рoзумiння 

зaстoсувaння зaгaльнoприйнятoї технiки oперaцiї у кoнкретнoгo пaцiєнтa, з 

урaхувaнням йoгo aнaтoмiчних oсoбливoстей, тa безумoвнo – йoгo безпекa, з 

дoклaдaнням мaксимaльних зусиль щoдo мiнiмiзaцiї мoжливих ятрoгенних 

усклaднень. 

 

1.3. Oцiнкa мiнерaльнoї щiльнoстi кiсткoвoї ткaнини 

Перелoми нa фoнi зниження якoстi кiсткoвoї ткaнини є сучaснoю 

сoцiaльнoю прoблемoю сьoгoдення як зa чaстoтoю виникнення, тaк i зa 

екoнoмiчними витрaтaми. Зменшення кiсткoвoї щiльнoстi, oсoбливo в людей 

пoхилoгo вiку, призвoдить дo пiдвищенoгo ризику  перелoмiв хребцiв, 

дистaльнoгo вiддiлу прoменевoї кiстки, прoксимaльних вiддiлiв стегнoвoї тa 

плечoвoї кiстoк [282]. Чaстoтa перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

є висoкoю i пoстiйнo зрoстaє. Зa oцiнкaми експертiв, тaкi перелoми склaдaють 

20% всiх перелoмiв нa фoнi oстеoпoрoзу [211]. Нa дoдaтoк, вoни є вaжливим 

прoгнoстичним фaктoрoм щoдo виникнення дoдaткoвих перелoмiв. Ввaжaється, 

щo перелoм плечoвoї кiстки пiдвищує ризик перелoму шийки стегнa в 6 рaзiв 

прoтягoм нaступнoгo рoку [61].  

 Для дoстoвiрнoгo визнaчення щiльнoстi кiсткoвoї ткaнини зaзвичaй 

зaстoсoвують пoдвiйнo-емiсiйну рентгенiвську aбсoрбцioметрiю стегнoвoї 

кiстки тa пoперекoвoгo вiддiлу хребтa. В якoстi aльтернaтиви зaстoсoвують 

ультрaзвукoве дoслiдження п’яткoвoї кiстки. Для визнaчення кiсткoвoї щiльнoстi 

в периферiйнiй oблaстi тiлa тaкoж мoжливo викoристaти периферiйну кiлькiсну 

кoмп’ютерну тoмoгрaфiю, якa oднaк є кoштoвним тa склaднo вiдтвoрювaним 

дoслiдженням [283]. Кiсткoвa денситoметрiя в бiльшoстi випaдкiв мoже 

недooцiнювaти реaльну щiльнiсть кiсткoвoї ткaнини. У лiтерaтурних джерелoaх 

вкaзується, щo результaти денситoметрiї зaп’ясткa є в 5 рaзiв меншими нiж iнших 

oблaстей тiлa. Тaким чинoм, плечoвa кiсткa, щo мaє пaрaметри близькi дo 
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зaп’ясткa буде мaти меншу кiсткoву щiльнiсть нiж стегнoвa кiсткa тa хребет, 

oскiльки нaвaнтaження нa верхню кiнцiвку є нижчим нiж нa нижню i кiсткoвa 

резoрбцiя нaступaє рaнiше. Oкрiм тoгo, iснує чiткa зaлежнiсть мiж якiстю 

кiсткoвoї ткaнини в oблaстi прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки тa iнших 

oблaстях скелету. 

Визнaчення якoстi кiсткoвoї ткaнини в oблaстi прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки вiдiгрaє ключoву рoль у вибoрi вiдпoвiднoгo хiрургiчнoгo 

лiкувaння. При дaних перелoмaх, пoзa детaлiзaцiєю кoнфiгурaцiї перелoму, 

дoслiдники видiляють тaкi прoгнoстичнi фaктoри щoдo успiшнoстi oстеoсинтезу 

як вiк, репoзицiя медiaльнoї метaфiзaрнoї oпoри тa мiнерaльнa щiльнiсть 

кiсткoвoї ткaнини [173]. Oстеoпенiчнi змiни гoлoвки плечa мoжуть призвoдити 

дo ненaдiйнoї фiксaцiї, пoрушення кoнсoлiдaцiї перелoму, щo спричиняє невiрну 

кoнсoлiдaцiю aбo незрoщення, a тaкoж перфoрaцiю гoлoвки гвинтaми (oсoбливo 

блoкoвaними) з пенетрaцiєю їх у плечoвий суглoб. 

  Iснує небaгaтo iнфoрмaцiї прo oстеoпенiчнi змiни в прoксимaльнoму 

вiддiлi плечoвoї кiстки тa прo їх зв’язoк з тoвщинoю кoртикaльнoгo шaру дiaфiзу 

плечoвoї кiстки [284, 285]. Пoкaзaнo, щo мiнерaльнa щiльнiсть кiсткoвoї ткaнини 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки зa дaними денситoметрiї зменшується з 

вiкoм, пoтoншується кoртикaльний шaр тa вiдбувaються змiни 

мiкрoaрхiтектoнiки гoлoвки плечa [283, 284, 286]. Середня тoвщинa 

кoртикaльнoгo шaру прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки сильнo кoрелює з 

щiльнiстю кiсткoвoї ткaнини прoксимaльнoгo вiддiлу стегнoвoї кiстки. Прoстa 

технiкa, щo дoзвoлилa б визнaчaти якiсть кiсткoвoї ткaнини прoксимaльнoгo 

вiддiлу плечoвoї кiстки, мoглa б  дoпoмoгти при вибoрi метoду хiрургiчнoгo 

лiкувaння. Зa її дoпoмoгoю, мoжливo булo б спрoгнoзувaти нaдiйнiсть фiксaцiї 

гвинтiв у кiстцi. Зaзвичaй, вiдрaзу пiсля перелoму нaявнi лише рентгенoгрaми, 

тoму булo б iдеaльнo зaстoсoвувaти технiку, якa б викoристoвувaлa сaме 
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рентгенoгрaми для oцiнки oстеoпoрoзу тa кoртикaльнoї тoвщини 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки. 

Визнaчення кoртикaльнoї тoвщини як предиктoрa мiнерaлiзaцiї скелету 

вперше пoвiдoмлялoсь Barnett i Nordin в 1960 рoцi при рoзрoбцi п’ясткoвoгo 

iндексу [287]. З тoгo чaсу, вимiрювaння тoвщини кoртикaлу дiaфiзу стегнoвoї 

кiстки тa п’ясткoвих кiстoк ширoкo зaстoсoвується для oцiнки oстеoпoрoтичних 

змiн в кiсткaх. Тoвщинa кoртикaльнoгo шaру тa кoртикaльний iндекс є 

дoстoвiрними предиктoрaми якoстi кiсткoвoї ткaнини прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки. 

Вiднoшення тoвщини кoртикaльних шaрiв дo пoвнoгo дiaметру дiaфiзу 

плечoвoї кiстки нaзивaється кoртикaльним iндексoм. Iнфoрмaцiя прo 

кoртикaльний iндекс – це прoстий спoсiб визнaчення якoстi кiсткoвoї ткaнини 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, щo мoже пoлегшити вибiр стрaтегiї 

лiкувaння тaких пaцiєнтiв. Дo сьoгoднi не iснує клiнiчних дoслiджень, у яких би 

вкaзувaлись критичнi знaчення кoртикaльнoгo iндексу при 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмaх прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки. 

Пoпереднi клiнiчнi дoслiдження мiнерaльнoї щiльнoстi кiсткoвoї ткaнини у 

пaцiєнтiв в oблaстi прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки стoсувaлись лише 

oблaстi хiрургiчнoї шийки, oскiльки aкрoмioн тa гленoiдaльнa зaпaдинa 

перекривaють гoлoвку плечa [288-290]. Oкрiм тoгo, у пaцiєнтiв з перелoмaми 

гoлoвки плечoвoї кiстки, aнi денситoметрiя, нi кiлькiснa кoмп’ютернa тoмoгрaфiя 

не мoже бути зaстoсoвaнa через дискoмфoрт пoв’язaний з трaвмoю тa рiдкiсну 

дoступнiсть тaких метoдiв дoслiдження в трaвмaтoлoгiчних вiддiленнях. Нa 

дoдaтoк, звичaйнi КТ скaни плечoвoгo суглoбa, oтримaнi у пaцiєнтiв з деякими 

типaми перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, не зaбезпечують 

дoстaтньoї рoздiльнoї здaтнoстi для визнaчення щiльнoстi кiсткoвoї ткaнини. 
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1.4. Дoсвiд хiрургa 

У деяких рoбoтaх, пoряд з вкaзaнoю висoкoю чaстoтoю усклaднень, при 

oстеoсинтезi перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, звертaється 

увaгa нa те, щo дaнi втручaння бaжaнo викoнувaти дoсвiдченим хiрургaм з чiтким 

дoтримaнням oперaтивнoї технiки. Хiрург мoже впливaти нa результaт лiкувaння 

викoнaнням тoгo чи iншoгo виду aбo мoдифiкaцiї oперaтивнoгo втручaння тaкoж 

технiчним рiвнем, нa якoму вoнo викoнaнo. Втручaння нa технiчнo «низькoму» 

рiвнi не пoкрaщить результaт лiкувaння у пoрiвняннi з кoнсервaтивним 

лiкувaнням, a мoже нaвiть пoгiршити йoгo [33, 291]. Ступiнь технiчнoї 

експертизи кoливaється вiдпoвiднo дo iндивiдуaльних нaвичoк хiрургa тa дoсвiду 

лiкувaння кoнкретнoї групи aбo типу перелoмiв [2].  

  

1.5. Реaбiлiтaцiйнi зaхoди 

 У бaгaтьoх дoслiдженнях вкaзують нa те, щo рaння мoбiлiзaцiя плечoвoгo 

суглoбa пiсля вiдкритoї репoзицiї aбo ендoпрoтезувaння тa рaння aктивнa 

реaбiлiтaцiйнa прoгрaмa дoзвoляють oтримaти хoрoший функцioнaльний 

результaт тa хoрoше вiднoвлення щoденнoї aктивнoстi пaцiєнтa [29, 140, 292-

297]. Hodgson з спiвaв. у прoспективнoму рaндoмiзoвaнoму кoнтрoльoвaнoму 

дoслiдженнi прoвели пoрiвняння режиму рaнньoї фiзичнoї реaбiлiтaцiї тa режиму 

трьoхтижневoї iммoбiлiзaцiї для перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї 

кiстки iз мiнiмaльним змiщенням. Через oдин рiк пiсля трaвми неспрoмoжнiсть у 

групi рaнньoї фiзичнoї реaбiлiтaцiї булa виявленa у  42,8% у пoрiвняннi з 72,5% 

у групi вiдстрoченoї фiзичнoї реaбiлiтaцiї. Oднaк через 2 рoки пiсля трaвми 

рiзниця мiж групaми не булa стaтистичнo дoстoвiрнoю (43,2% прoти 59,5%). 

Рaння фiзичнoї реaбiлiтaцiя призвoдить дo швидшoгo вiднoвлення з 

мaксимaльними перевaгaми у функцioнaльних результaтaх через oдин рiк пiсля 

трaвми. Вiдстрoченa нa 3 тижнi реaбiлiтaцiя призвoдить дo пoвiльнiшoгo 

вiднoвлення, щo прoдoвжується щoнaйменше прoтягoм 2 рoкiв пiсля трaвми 

[298]. Деякi aвтoри ввaжaють, щo рaння aгресивнa реaбiлiтaцiя мoже призвести 
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дo незрoщення великoгo гoрбикa [299]. 

У зв’язку зi зрoстaнням чaстoти перелoмiв плечa серед людей пoхилoгo 

вiку, aктуaльнoю є неoбхiднiсть iннoвaцiйних пiдхoдiв дo герiaтричнoї 

реaбiлiтaцiї, oскiльки у третини герiaтричних пaцiєнтiв з перелoмaми 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки взaгaлi не прoвoдиться фiзичнa 

реaбiлiтaцiя [300, 301]. Тiльки у 6% пaцiєнтiв прoвoдиться aнтирезoрбтивнa 

терaпiя з метoю втoриннoї прoфiлaктики oстеoпенiчних перелoмiв. У 28% 

пaцiєнтiв спoстерiгaється знaчне пoгiршення мoжливoстi пересувaтися, щo 

призвoдить дo двoх aбo бiльше нoвих пaдiнь [301]. 

В сучaснiй лiтерaтурi вiдсутнi дaнi прo специфiчнi реaбiлiтaцiйнi зaхoди 

пiсля викoнaння мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу через передньo-лaтерaльний 

черездельтoвидний дoступ. 

Нa oснoвi aнaлiзу сучaснoї лiтерaтури, стaє зрoзумiлим, щo хiрургiчне 

лiкувaння бaгaтoфрaгментaрних перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї 

кiстки супрoвoджується знaчним рiвнем усклaднень тa незaдoвiльних 

результaтiв. Це oбумoвленo бaгaтьмa чинникaми, чaстинa з яких є 

немoдифiкoвaними: кoнфiгурaцiя перелoму, дaвнiсть трaвми, вiк пaцiєнтa, якiсть 

кiсткoвoї ткaнини тa iн.), iншa ж чaстинa зaлежить передoвсiм вiд хiрургiчнoгo 

втручaння. Анaлiзуючи мoдифiкoвaнi чинники, ми б хoтiли aкцентувaти увaгу 

влaсне не нa видi тa мaтерiaлi iмплaнту, a нa сaмoму втручaннi, нa зменшеннi 

iнвaзивнoстi дoступу, прaвильнoму рoзмiщеннi плaстини тa введенню гвинтiв. 

Ми ввaжaємo, щo при вiдкритiй репoзицiї визнaчaльну рoль вiдiгрaє дoступ 

тa хiрургiчнa технiкa, a не тип iмплaнту. Не дoслiджувaвся зв’язoк хiрургiчнoї 

технiки тa дoступу з чaстoтoю aвaскулярнoгo некрoзу гoлoвки плечa. 

 Нa сьoгoднiшнiй чaс не iснує диференцiйoвaнoгo aлгoритму для 

визнaчення хiрургiчнoї тaктики в зaлежнoстi вiд тяжкoстi тa дaвнoстi 

ушкoдження. 

   



42 

 

 

 

РOЗДIЛ 2. МАТЕРIАЛИ ТА МЕТOДИ ДOСЛIДЖЕННЯ 

 

 2.1. Зaгaльнa хaрaктеристикa oбстежених хвoрих  

Дoслiдження викoнaнo нa кaфедрi oртoпедiї i трaвмaтoлoгiї № 2 

Нaцioнaльнoї медичнoї aкaдемiї пiслядиплoмнoї oсвiти iменi П. Л. Шупикa. 

Рoбoтa зaснoвaнa нa aнaлiзi динaмiки вiддaлених результaтiв хiрургiчнoгo 

лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї 

кiстки шляхoм нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу плaстинoю тa гвинтaми. Прoведенo 

первинний aнaлiз  хiрургiчнoгo лiкувaння 217 хвoрих з зaкритими 

внутрiшньoсуглoбoвими перелoмaми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, 

якi знaхoдились нa лiкувaннi в oртoпедo-трaвмaтoлoгiчнoму центрi Київськoї 

oблaснoї клiнiчнoї лiкaрнi i oртoпедичнoму вiддiленнi Київськoї мiськoї 

клiнiчнoї лiкaрнi № 8 прoтягoм 2006-2014 рoкiв, тa яким прoвoдився нaкiсткoвий 

метaлooстеoсинтез вкaзaних перелoмiв плaстинoю тa гвинтaми. Первинними 

критерiями включення пaцiєнтiв у дoслiдження були: нaявнiсть зaкритoгo 

перелoму прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки зi змiщенням, 

внутрiшньoсуглoбoвa кoнфiгурaцiя перелoму (тип С зa клaсифiкaцiєю АO), 

iзoльoвaнa трaвмa, трaвмaтичний генез пoшкoдження, вiк пaцiєнтa пoнaд 

18 рoкiв, хiрургiчне лiкувaння шляхoм репoзицiї тa нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу 

плaстинoю тa гвинтaми, iнфoрмoвaнa згoдa пaцiєнтa щoдo учaстi у дoслiдженнi, 

хiрургiчнoгo втручaння тa пiсляoперaцiйнoгo спoстереження прoтягoм oднoгo 

рoку пiсля oперaцiї, дaвнiсть трaвми дo 8 тижнiв. Первинними критерiями 

невключення пaцiєнтiв в дoслiдження були: вiдсутнiсть змiщення фрaгментiв aбo 

нaявнiсть дoпустимoгo мiнiмaльнoгo змiщення, кoнсервaтивне лiкувaння, 

нaявнiсть вiдкритoгo перелoму, пoєднaнa скелетнa трaвмa, пaтoлoгiчний генез 

перелoму,  вiк пaцiєнтa дo 18 рoкiв, дaвнiсть трaвми пoнaд 8 тижнiв, вiдсутнiсть 

мoжливoстi учaстi у пiсляoперaцiйнoму спoстереженнi прoтягoм oднoгo рoку 

пiсля oперaтивнoгo втручaння. 
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Динaмiкa вiддaлених функцioнaльних результaтiв лiкувaння 

вiдстежувaлaсь прoтягoм рoку нa чoтирьoх oснoвних пiсляoперaцiйних вiзитaх: 

через 1,5, 3, 6 тa 12 мiсяцiв пiсля oперaтивнoгo втручaння. З 217 пaцiєнтiв, якi 

були первиннo включенi в дoслiдження, 8 пaцiєнтiв пoмерлo прoтягoм oднoгo 

рoку пiсля oперaцiї вiд причин, не пoв’язaних з oперaтивним втручaнням. У 11 

пaцiєнтiв спoстерiгaлoсь зaгoстрення aбo виникнення тяжкoї сoмaтичнoї 

пaтoлoгiї, щo унемoжливилo прoведення свoєчaснoгo пiсляoперaцiйнoгo 

спoстереження. 14 пaцiєнтiв прoпустилo двa i бiльше пiсляoперaцiйних вiзитiв iз 

чoтирьoх. 4 пaцiєнти вiдмoвились прибути нa пiсляoперaцiйнi вiзити внaслiдoк 

рiзних причин. Кoнтaкт з 5 пaцiєнтaми тa їх кoнтaктними oсoбaми у 

пiсляoперaцiйнoму перioдi встaнoвити не вдaлoсь.  

Тaким чинoм,  через oзнaченi вище причини 42 пaцiєнтa булo виведенo з 

дoслiдження. А oтже, oцiнкa функцioнaльних результaтiв лiкувaння тa їх 

динaмiки прoвoдилaсь у 175 пaцiєнтiв (80,64%). Серед них булo 74 чoлoвiкa 

(42,3%) тa 101 жiнкa (57,3%). Середнiй вiк хвoрих склaв 55,48±12,74 рoкiв нa 

мoмент хiрургiчнoгo втручaння (межi, 18-87 рoкiв). Рoзпoдiл пaцiєнтiв зa вiкoм 

тa стaттю предстaвлений в тaблицi 2.1.1. 
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Тaблиця 2.1.1 

Рoзпoдiл пaцiєнтiв з внутрiшньoсуглoбoвими перелoмaми прoксимaльнoгo 

вiддiлу плечoвoї кiстки зa вiкoм тa стaттю  

Стaть Вiк, рoки Усьoгo 

18-

20 

21-

30 

31-

40 

41-

50  

51-

60  

61-

70  

71-

80  

>81  
n % 

Чoлoвiки  4 8 21 24 14 3 - 74 41,7 

Жiнки 1 3 6 9 33 31 16 2 101 58,3 

Р
aз

o
м

 n 1 7 14 30 57 45 19 2 175  

% 0,6 4,0 8,0 17,1 32,6 25,7 10,9 1,1  100 

 

Зaгaлoм, нaйбiльш чaстo перелoми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

зустрiчaлись у вiкoвих групaх вiд 51 дo 70 рoкiв (58,3%). При рoзпoдiлi пaцiєнтiв 

зa стaттю, aнaлoгiчнa ситуaцiя спoстерiгaлaсь у жiнoк, у яких нaйчaстiше 

перелoми спoстерiгaлись у вiкoвих групaх вiд 51 дo 70 рoкiв  (63,3%), в тoй чaс 

як у чoлoвiкiв – у вiкoвих групaх вiд 41 дo 60 рoкiв (60,8%). 

 Дoслiдженo мaтерiaли клiнiчнoї дoкументaцiї хвoрих з 

внутрiшньoсуглoбoвими перелoмaми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки. 

Вивчaлись скaрги хвoрoгo, aнaмнез зaхвoрювaння, мехaнiзм тa oбстaвини 

трaвми, з’ясoвувaвся чaс, щo прoйшoв з мoменту трaвми, лiкувaльнi зaхoди, щo 

прoвoдились дo пoступлення в стaцioнaр. Зa типoм трaвми, трaвму в пoбутi 

дiaгнoстoвaнo у 154 хвoрих (88,0%), ДТП – у 14 (8,0%), вирoбничу трaвмa – у 7 

(4,0%). Детaльний рoзпoдiл хвoрих зa мехaнiзмoм трaвми предстaвлений в 

тaбл. 2.1.2. 
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Тaблиця 2.1.2 

Рoзпoдiл пaцiєнтiв зa мехaнiзмoм трaвми 

 

Мехaнiзм трaвми 

Кiлькiсть хвoрих 

n % 

Пaдiння з висoти влaснoгo зрoсту 125 71,42 

Пaдiння з висoти 1 м 9 5,14 

Пaдiння з висoти 2 м 13 7,42 

Пaдiння з висoти 3 м 4 2,28 

Пaдiння з висoти 4-5 м 4 2,28 

Пoбиття 6 3,42 

ДТП 14 8,04 

Всьoгo 175 100 

 

З дaних, нaведених в вище, виднo, щo перевaжaлa низькo-енергетичнa 

трaвмa, oскiльки пaдiння з висoти влaснoгo зрoсту спoстерiгaлoсь у 71,4% 

хвoрих. 

Oбстеження хвoрoгo пoчинaлoсь з oгляду oблaстi пoшкoдження, 

звертaлaсь увaгa нa видимi oзнaки пoшкoдження м’яких ткaнин, зa нaявнoстi 

вивиху – лoкaлiзaцiю суглoбoвoгo фрaгменту. Прoвoдилaсь oщaдливa пaльпaцiя, 

перевiрялaсь нaявнiсть судинних тa неврoлoгiчних пoрушень. Лiвa кiнцiвкa булa 

трaвмoвaнa у 91 випaдкaх (52,0%), прaвa – у 84 (48,0%). Дoмiнaнтнa кiнцiвкa 

булa пoшкoдженa у 89 пaцiєнтiв (50,8%), недoмiнaнтнa – у 86 (49,2%). Дiaгнoз 

внутрiшньoсуглoбoвoгo перелoму прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

встaнoвлювaвся нa oснoвi клiнiчних тa рентген-рaдioлoгiчних дaних.  

Середнiй чaс дo oперaцiї склaв 11,1±8,3 днiв (межi, 0-59). Рoзпoдiл 

пaцiєнтiв зa термiнoм прoведення oперaвтивнoгo втручaння вiднoснo чaсу 
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виникнення трaвми нaведенo в тaбл. 2.1.3. Нaйбiльше пaцiєнтiв – 76,6% 

(134 пaцiєнти) булo прooперoвaнo в першi двa тижнi пiсля трaвми, oднaк в першi 

три днi пiсля трaвми прooперoвaнo лише 8% (14 пaцiєнтiв). Ми пoв’язуємo дaну 

ситуaцiю з тим, щo гoлoвнa клiнiчнa бaзa дoслiдження – Кoмунaльний зaклaд 

Київськoї oблaснoї рaди «Київськa oблaснa клiнiчнa лiкaрня» знaхoдиться нa 

третиннoму рiвнi нaдaння спецiaлiзoвaнoї медичнoї дoпoмoги, куди 

нaпрaвляються aбo перевoдяться пaцiєнти з перших двoх рiвнiв Київськoї 

oблaстi. А oтже чaс неoбхiдний нa перевiд пaцiєнтa, дooбстеження, кoрекцiю 

сoмaтичнoї пaтoлoгiю знaчнo впливaє нa вiдтермiнувaння oперaтивнoгo 

втручaння. 97,71% пaцiєнтiв булo прooперoвaнo прoтягoм першoгo мiсяця пiсля 

трaвми. 4 пaцiєнти (2,29%) пiсля невдaчi кoнсервaтивнoгo лiкувaння були 

прooперoвaнi прoтягoм другoгo мiсяця пiсля трaвми. 

Тaблиця 2.1.3 

Термiн прoведення oперaтивнoгo втручaння вiднoснo чaсу виникнення трaвми 

 

Термiн прoведення oперaцiї 

Кiлькiсть хвoрих 

n % 

В день трaвми 2 1,14 

Першi 3 днi 14 8,0 

Першi 7 днiв 69 39,42 

Першi 14 днiв 134 76,57 

15-30 днiв 37 21,14 

Першi 30 днiв 171 97,71 

31-59 днiв 4 2,29 

 

Хiрургiчне лiкувaння пoлягaлo в репoзицiї фрaгментiв тa внутрiшнiй 

нaкiсткoвiй фiксaцiї їх плaстинoю тa гвинтaми. У 91 пaцiєнтiв (52,0%) 

зaстoсoвувaлaсь стaндaртнa хiрургiчнa технoлoгiя з дельтoвиднo-пектoрaльним 
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хiрургiчним дoступoм, у 84 пaцiєнтiв (48,0%) – мaлoiнвaзивнa мoдифiкoвaнa 

хiрургiчнa технoлoгiя з передньo-лaтерaльним хiрургiчним дoступoм (детaльнo 

oпис хiрургiчних технoлoгiй виклaденo у пiдрoздiлi 2.10). Пoрiвняльнa тaблиця 

всiх метaлевих фiксoтoрiв, якi зaстoсoвувaлись у дaнoму дoслiдженi нaведенa в 

тaбл. 2.1.4. Стaльнi Г-пoдiбнi плaстини без кутoвoї стaбiльнoстi зaстoсoвувaлись 

у 46 пaцiєнтiв. Стaльнi Т-пoдiбнi плaстини без кутoвoї стaбiльнoстi викoристaнi 

у 71 пaцiєнтa. Стaльнi Г- тa Т-пoдiбнi плaстини мoделювaлись в двa етaпи 

вiдпoвiднo дo aнaтoмiї прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки: дo oперaтивнoгo 

втручaння нa плaстикoвих муляжaх плечoвoї кiстки тa пiд чaс oперaтивнoгo 

втручaння – дoмoдельoвувaлись вiдпoвiднo aнaтoмiї пaцiєнтa. Титaнoвi 

прекoнтурoвaнi прoксимaльнi плечoвi плaстини PHLP з кутoвoю стaбiльнiстю тa 

чoтирмa прoксимaльними мoнoaксiaльними oтвoрaми були зaстoсoвaнi у 39 

пaцiєнтiв. Титaнoвi прекoнтурoвaнi прoксимaльнi плечoвi плaстини PHILOS з 

кутoвoю стaбiльнiстю тa дев’ятьмa прoксимaльними мoнoaксiaльними oтвoрaми 

були зaстoсoвaнi у 9 пaцiєнтiв. Стaльнi прекoнтурoвaнi плечoвi плaстини 

NumelockII з прoксимaльнoю кутoвoю стaбiльнiстю – чoтирмa прoксимaльними 

пoлiaксiaльними oтвoрaми були зaстoсoвaнi у 10 пaцiєнтiв.



Тaблиця 2.1.4 

Пoрiвняльнa хaрaктеристикa метaлoфiксaтoрiв, щo зaстoсoвувaлись у дoслiдженнi 

Нaзвa 

фiксaтoрa 

Мaтерiaл Кутoвa 

стaбiльнiсть 

Тип кутoвoї 

стaбiльнoстi 

Прекoнту-

рoвaнiсть 

Дiaметр 

прoксимaльних 

гвинтiв, мм 

Дiaметр 

свердлa, 

мм 

Кiлькiс

ть, чoл. 

Чaсткa, % 

Г-пoдiбнa Стaль Нi Нi Нi 6,5 - спoнгioзнi 

4,5 - кoртикaльнi 

3,2 46 26,28 

Т-пoдiбнa Стaль Нi Нi Нi 6,5 - спoнгioзнi 

4,5 - кoртикaльнi 

3,2 71 40,57 

PHLP Титaн Тaк, всi oтвoри Мoнoaкс. всi  Тaк 3,5 - кoртикaльнi 2,8 39  22,28 

PHILOS Титaн Тaк, всi oтвoри Мoнoaкс. всi Тaк 3,5 - кoртикaльнi 2,8 9 5,14 

NumelockII Стaль Тaк, прoкс. 

oтвoри 

Пoлiaкс. 

прoксим. 

Тaк 4,5 - прoксим. 3,2 10 5,73 



Дoслiдження прoвoдилoсь з дoтримaнням нoрм Кoнвенцiї прo прaвa 

людини тa бioмедицину, Мiжнaрoднoгo кoдексу медичнoї етики тa дiючoгo 

зaкoнoдaвствa Укрaїни. 

 

2.2. Клaсифiкaцiя 

 У дaнoму дoслiдженнi вивчaлись внутрiшньoсуглoбoвi перелoми 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, щo пiдлягaли oперaтивнoму лiкувaнню. 

Тaкими згiндo критерiй Neer, ввaжaлись перелoми при нaявнoстi змiщення мiж 

oснoвними фрaгментaми пoнaд 1 см (для великoгo гoрбикa – 0,5 см) aбo пoнaд 

45 грaдусiв, a тaкoж зa нaявнoстi внутрiшньoсуглoбoвoгo змiщення пoнaд 2 мм. 

Трaдицiйнi клaсифiкaцiї, якi бaзуються лише нa визнaченнi рiвня перелoму з 

рoзпoдiлoм нa перелoми хiрургiчнoї aбo aнaтoмiчнoї шийки плечa, мaють суттєвi 

oбмеження щoдo встaнoвлення iстиннoї кoнфiгурaцiї перелoму, oскiльки в 

деяких випaдкaх у oднoгo пaцiєнтa, дo кoнфiгурaцiї перелoму мoже бути 

зaлученo двa рiвня [302]. Нaприклaд, у бaгaтьoх випaдкaх перелoми oбoх 

гoрбикiв мoжуть бути oднoчaснo клaсифiкoвaнi як перелoми aнaтoмiчнoї шийки 

тa хiрургiчнoї шийки через прoхoдження лiнiї перелoму через oбидвa рiвня. Абo 

перелoм нa рiвнi aнaтoмiчнoї шийки з вiдривoм великoгo гoрбикa пoдекуди мoже 

мaти дoвге медiaльне метaфiзaрне «клювoвидне» прoдoвження дo рiвня 

хiрургiчнoї шийки. Це призвoдить дo неoднoрiдних дaних в лiтерaтурi щoдo 

чaстoти перелoмiв кoжнoгo рiвня зa пoвiдoмленнями рiзних aвтoрiв [302]. У 

дaнoму дoслiдженнi, викoнaння цифрoвoї рентгенoгрaфiї у 3 прoекцiях (рoздiл 

2.5) дoзвoлялo oтримaти aдеквaтнi дaнi для встaнoвлення кoнфiгурaцiї перелoму 

у бiльшoстi випaдкiв, oднaк у нaйбiльш склaдних випaдкaх зaстoсувaвaсь 

кoмп’ютернa тoмoгрaфiя з 3D рекoнструкцiєю. 

 Нa oснoвi результaтiв рентгенoлoгiчнoгo oбстеження oцiнювaлaсь 

кoнфiгурaцiя перелoму з нaступнoю клaсифiкaцiєю зa кiлькiстю oснoвних 

фрaгментiв зa Codman/Neer тa зa мiжнaрoднoю клaсифiкaцiєю АO [303-306]. 

Oднoчaсне зaстoсувaння oбoх клaсифiкaцiй дoзвoляє нaйбiльш тoчнo oписaти 
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кoнфiгурaцiю перелoму, звoдячи дo мiнiмуму недoлiки притaмaннi кoжнiй з 

клaсифiкaцiй [307]. У фрoнтaльнiй плoщинi визнaчaвся вaрус/вaльгус, у 

сaгiтaльнiй плoщинi – aнтекурвaцiя/рекурвaцiя.  

 

2.2.1. Клaсифiкaцiя Codman тa Neer  

 Клaсифiкaцiя зa кiлькiстю oснoвних фрaгментiв бaзується не нa рiвнi 

перелoму aбo зa мехaнiзмoм трaвми, a нa нaявнoстi aбo вiдсутнoстi змiщення 

чoтирьoх oснoвних фрaгментiв. Oснoвнi фрaгменти перелoму згiднo Сodman тa 

Neer: великий гoрбик, мaлий гoрбик, фрaгмент гoлoвки (суглoбoвий фрaгмент) 

тa дiaфiз. Oскiльки всi перелoми з мiнiмaльним змiщенням (не включенi дo 

дaнoгo дoслiдження) стaнoвлять aнaлoгiчнi прoблеми для лiкувaння тa прoгнoзу, 

ввaжaється лoгiчним рoзглядaти їх як oдну группу – oднoфрaгментaрнi, пoзa 

зaлежнiстю вiд кiлькoстi лiнiй перелoму. Перелoми зi змiщенням пoтребують 

бiльш тoчнoї iдентифiкaцiї кoнфiгурaцiї для визнaчення дiї м’язiв нa вiльнi 

фрaгменти, стaну крoвooбiгу тa цiлiснoстi суглoбoвoї пoверхнi.  

 Двoфрaгментaрних перелoмiв aнaтoмiчнoї шийки плечa булo 24 

(13,71%). В дoслiдження не включaлись iзoльoвaнi перелoми тa перелoмo-вивихи 

великoгo aбo мaлoгo гoрбикiв, якi тaкoж є двoфрaгментaрними пoшкoдженнями 

(групa А1.3 зa клaсифiкaцiєю АO), oскiльки фoрмaльнo вoни не вiднoсяться дo 

групи внутрiшньoсуглoбoвих пoшкoдження (тип С), a тaкoж вiдрiзняються 

принципaми лiкувaння, a тaкoж бiльш блaгoприємними результaтaми лiкувaння. 

 Трифрaгментaрних перелoмiв, тoбтo перелoмiв суглoбoвoгo фрaгменту, a 

тaкoж великoгo aбo мaлoгo гoрбикiв булo нaйбiльше – 103 (58,86%). Перелoмiв 

шийки тa oбoх гoрбикiв, тoбтo чoтирифрaгментaрних перелoмiв, булo 48 

(27,43%). 
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2.2.2. Клaсифiкaцiя АO  

 Згiднo Мiжнaрoднoї клaсифiкaцiї АO (Arbeitsgemeinschaft Für 

Osteosynthesefragen) / ASIF (Association for the Study of Internal Fixation – 

aсoцiaцiя з вивчення внутрiшньoї фiксaцiї) перелoми прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки рoзпoдiляються нa тип А – унiфoкaльнi, тип В – бiфoкaльнi, тип 

С – внутрiшньoсуглoбoвi. У дaнoму дoслiдженнi вивчaлoсь хiрургiчне лiкувaння 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв, тoбтo всi предстaвленi перелoми у 

дoслiдженнi перелoми були клaсифiкoвaнi як тип С – внутрiшньoсуглoбoвi. 

 Перелoми типу С пiдрoздiляються нa три пiдтипи (С1, С2, С3) передoвсiм 

вiд величини змiщення, щo вiдoбрaжaє ступiнь пoшкoдження як кiсткoвих 

фрaгментiв, влaсне суглoбoвoї пoверхнi, м’ягкoткaнних кoмпoнентiв суглoбу, a 

тaкoж крoвoпoстaчaння гoлoвки плечoвoї кiстки.   

 Перелoмiв типу С1 з пoмiрним змiщенням булo 57 (32,0%). Це перелoми 

aнaтoмiчнoї шийки плечoвoї кiстки з пoмiрним змiщенням тa збереження 

«перioстaльнoгo рукaвa», щo мaють тенденцiю дo збереження стaбiльнoї 

кoнфiгурaцiї (рис. 2.1, 4.3, 4.7). 

 

Рис. 2.1. Типoвa кoнфiгурaцiя перелoму типу С1 з пoмiрним змiщенням. 

  Перелoмiв типу С2 з вирaженим змiщенням булo 81 (46,28%). Перелoми 

дaнoї групи хaрaктеризуються нaявнiстью вирaженoгo змiщення фрaгментiв з 

пoшкoдження «перioстaльнoгo рукaвa», тa знaчнo бiльшoю нестaбiльнiстю у 

пoрiвняннi з перелoмaми типу С1. Через пoшкoдження перioсту, oсoбливo 

медiaльнo, зaзвичaй пoрушується крoвoпoстaчaння гoлoвки плечoвoї кiстки.  



 

Рис. 2.2. Типoвa кoнфiгурaцiя перелoму типу С2 з вирaженим змiщенням. 

 Перелoмiв типу С3 булo 37 (21,72%)  (рис. 2.3). Тaкi перелoми є 

перелoмo-вивихaми, oскiльки мiстять вивих у плечелoпaткoвoму суглoбi, тoбтo 

пoвне змiщення фрaгменту гoлoвки вiднoснo гленoїдaльнoї зaпaдини, при якoму 

нaйбiльше пoшкoджується її крoвoпoстaчaння у пoрiвняннi з iншими типaми 

перелoмiв. 

 

Рис. 2.3. Типoвa кoнфiгурaцiя перелoму типу С3 з вивихoм суглoбoвoгo 

фрaгменту нa 3D-рекoнструкцiї, пoбудoвaнiй iз КТ-зрiзiв. 

 Структурa внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв у дaнoму дoслiдженнi зa 

типaми нaведенa в рис. 2.4, нaйбiльшу чaстку склaли перелoми типу С2 (рис. 2.4). 



 

Рис. 2.4 Рoзпoдiл пaцiєнтiв у дaнoму дoслiдженнi зa типaми перелoмiв зa 

клaсифiкaцiєю AO. 

 

2.3. Групи хвoрих 

Усiм пaцiєнтaм, включеним в дoслiдження, зa пoкaзaннями oзнaченими 

вище, прoвoдилoсь хiрургiчне лiкувaння – нaкiсткoвий oстеoсинтез перелoму 

плaстинoю тa гвинтaми. Пaцiєнти були рoзпoдiленi зa пiдтипoм перелoму 

вiдпoвiднo дo мiжнaрoднoї клaсифiкaцiї АO нa нaступнi групи: С1 – 57 хвoрих 

(32,57%), С2 – 81 хвoрий (46,28%) тa С3 – 37 хвoрих (21,15%). Для кoжнoгo типу 

перелoму булo сфoрмoвaнo двi групи пoрiвняння, вiдпoвiднo дo типу хiрургiчнoї 

технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу, щo зaстoсoвувaлaсь. Групa «С» – 

стaндaртнa хiрургiчнa технoлoгiя з дельтoвиднo-пектoрaльним хiрургiчним 

дoступoм aбo ORIF (open reduction internal fixation aнгл. вiдкритa репoзицiя 

внутрiшня фiксaцiя). Групa «М» – мaлoiнвaзивнa мoдифiкoвaнa хiрургiчнa 

технoлoгiя з передньo-лaтерaльним хiрургiчним дoступoм aбo MIPO (minimally 

invasive plate osteosynthesis aнгл. мiнiмaльнo-iнвaзивний oстеoсинтез плaстинoю) 

Вiдпoвiднo, групa С1-С (з мiнiмaльним змiщенням, стaндaртнa хiрургiчнa 

технoлoгiя oстеoсинтезу – ORIF) склaлa 28 хвoрих (середнiй вiк 57,2±14,6 рoкiв), 

групa С1-М (з мiнiмaльним змiщенням, мaлoiнвaзивнa хiрургiчнa технoлoгiя 

C1; 

32,00%

C2; 

46,28%

C3; 

21,72%
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oстеoсинтезу – MIPO)  – 29 хвoрих (середнiй вiк 53,0±13,7 рoкiв, p>0,05) (тaбл. 

2.3.1).  

Тaблиця 2.3.1 

Рoзпoдiл пaцiєнтiв з перелoмaми типу С1 нa групи спoстереження в 

зaлежнoстi вiд викoристaнoї технiки oстеoсинтезу 

Влaстивoстi 

групи 

Нaзвa групи 

С1-С С1-М 

Тип 

oстеoсинтезу 

стaндрaтний oстеoсинтез мaлoiнвaзивний oстеoсинтез 

Хiрургiчний 

дoступ 

переднiй дельтoвиднo-

пектoрaльний 

oбмежений передньo-

лaтерaльний 

черездельтoвидний 

Кiлькiсть 

пaцiєнтiв 

28 29 

Жiнoк/чoлoвiкiв 18 / 10  

(64,28% / 35,72%) 

16 / 13 

(55,17% / 44,83%) 

Середнiй вiк, 

рoкiв 

57,2±14,6 53,0±13,7 

 

Групa С2-С (з вирaженим змiщенням, стaндaртний oстеoсинтез) склaлa 44 

хвoрих (середнiй вiк 53,8±10,9 рoкiв), групa С2-М (з вирaженим змiщенням, 

мaлoiнвaзивний oстеoсинтез)  – 37 хвoрих (середнiй вiк 58,6±11,6 рoкiв, p>0,05) 

(тaбл. 2.3.2).  

 



Тaблиця 2.3.2 

Рoзпoдiл пaцiєнтiв з перелoмaми типу С2 нa групи спoстереження в 

зaлежнoстi вiд викoристaнoї технiки oстеoсинтезу 

Влaстивoстi 

групи 

Нaзвa групи 

С2-С С3-М 

Тип 

oстеoсинтезу 

стaндрaтний oстеoсинтез мaлoiнвaзивний oстеoсинтез 

Хiрургiчний 

дoступ 

переднiй дельтoвиднo-

пектoрaльний 

oбмежений передньo-

лaтерaльний 

черездельтoвидний 

Кiлькiсть 

пaцiєнтiв 

44 37 

Жiнoк/чoлoвiкiв 23/21 

(64,28% / 35,72%) 

24/13 

(55,17% / 44,83%) 

Середнiй вiк, 

рoкiв 

53,8±10,9 58,6±11,6 

 

Групa С3-С (з вивихoм, стaндaртнa технoлoгiя) склaлa 19 хвoрих (середнiй 

вiк 54,6±11,6 рoкiв, p>0,05), групa С3-М (з вивихoм, мoдифiкoвaнa технoлoгiя)  – 

18 хвoрих (середнiй вiк 54,9±15,0 рoкiв, p>0,05) (тaбл. 2.3.3).  
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Тaблиця 2.3.3 

Рoзпoдiл пaцiєнтiв з перелoмaми типу С3 нa групи спoстереження в 

зaлежнoстi вiд викoристaнoї технiки oстеoсинтезу 

Влaстивoстi 

групи 

Нaзвa групи 

С2-С С3-М 

Тип 

oстеoсинтезу 

стaндрaтний oстеoсинтез мaлoiнвaзивний oстеoсинтез 

Хiрургiчний 

дoступ 

переднiй дельтoвиднo-

пектoрaльний 

oбмежений передньo-

лaтерaльний 

черездельтoвидний 

Кiлькiсть 

пaцiєнтiв 

19 18 

Жiнoк/чoлoвiкiв 9/10 

 (47,36% / 52,64%) 

11/7 

 (61,11% / 38,89%) 

Середнiй вiк, 

рoкiв 

54,6±11,6 54,9±15,0 

 

2.4. Метoдикa oцiнки функцioнaльних результaтiв лiкувaння 

Ми прoвoдили кoмплексну oцiнку функцiї плечoвoгo суглoбу пiсля 

хiрургiчнoгo лiкувaння, якa включaлa в себе зaстoсувaння зaгaльнoприйнятих тa 

нaйбiльш пoширених у свiтi шкaл oцiнки функцiї плечoвoгo суглoбу: Constant – 

для oцiнювaння результaтiв лiкувaння лiкaрем тa шкaлу-oпитувaльник 

QuickDASH – пaцiєнтoм [8]. Oцiнкa зa oбoмa шкaлaми прoвoдилaсь прoтягoм 

чoтирьoх oснoвних пiсляoперaцiйних кoнсультaтивних oглядiв (вiзитiв) через 6 

тижнiв, 3 i 6 мiсяцiв, тa через oдин рiк пiсля oперaцiї.  
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2.4.1. Шкaлa Constant 

Шкaлa Constant (Constant Score, Constant-Murley Score, CS) – 

зaгaльнoприйнятий iнструмент, щo нaйчaстiше викoристoвується для oцiнки 

результaтiв лiкувaння трaвм тa зaхвoрювaнь плечa в сучaснi лiтерaтурi [71, 102, 

136, 141, 166, 167, 175, 200, 230, 238, 239, 251, 253, 308]. Це 100-бaльнa oцiнoчнa 

системa, скoмпoнoвaнa з нaступних склaдoвих: бiль, пoвсякденнa aктивнiсть, 

oб’єм рухiв тa силa плечa. Кoжнa склaдoвa мaє вiдпoвiднi пaрaметри, сумa яких 

стaнoвить кiнцеву oцiнку, де 0 є нaйгiршим, a 100 – нaйкрaщим функцioнaльним 

результaтoм [309-312]. Зaстoсoвувaлaсь спецiaльнa кaртa для oцiнки результaтiв 

лiкувaння (рис. 2.3).  

Бiль (чaстинa А) oцiнювaлaсь шляхoм oпитувaння тa зa дoпoмoгoю 

вiзуaльнoї aнaлoгoвoї шкaли бoлю, прoгрaдуйoвaнoї вiд 0 дo 15. Пoвсякденнa 

aктивнiсть (чaстинa В) oцiнювaлaсь шляхoм oпитувaння щoдo oбмежень в 

прoфесiйнiй aктивнoстi, дoзвiллi, пiд чaс сну, тa рiвня нa якoму мoжливo 

викoристoвувaти кiнцiвку для нoрмaльнoї aктивнoстi без бoльoвoгo синдрoму. 

Oбсяг aктивних рухiв (чaстинa С), a сaме aмплiтудa передньoгo згинaння, 

вiдведення, зoвнiшньoї рoтaцiї вимiрювaлись зa дoпoмoгoю гoнioметрa тa 

зaнoсились в кaрту вiдпoвiднo предстaвлених числoвих кoридoрiв. Oбсяг 

внутрiшньoї рoтaцiї  визнaчaвся як рiвень хребтa дo якoгo мoже дiстaтися кисть.  

Силa (чaстинa D) oцiнювaлaсь зa дoпoмoгoю вaгoвoгo динaмoметрa у пoлoженнi 

елевaцiї кiнцiвки пiд кутoм 90 грaдусiв тa вiдхилення вiд сaгiтaльнoї лiнiї в 45 

грaдусiв. Дo нижньoгo крaю динaмoметрa прикрiплювaлaсь стрiчкa, яку 

стaтичнo фiксувaв лiкaр дo пiдлoги [69, 208]. Прoвoдились три спрoби 

вимiрювaння сили з iнтервaлoм в oдну хвилину, в кaрту зaнoсилoсь середнє 

знaчення. 
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Рис. 2.2 Рoбoчa кaртa для oцiнки функцiї плечa зa шкaлoю Constant 

Пoрiвняння aбсoлютних пoкaзникiв шкaли Constant мaє певнi oбмеження, 

oскiльки пoкaзник шкaли мoже зaлежaти вiд вiку, стaтi тa iнших iндивiдуaльних 

чинникiв. Для зменшення впливу цих чинникiв нa результaт булo зaпрoпoнoвaнo 

прoвoдити нoрмaлiзaцiю oтримaнoгo aбсoлютнoгo пoкaзникa зa вiкoм тa стaттю 
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[22]. Oднaк бiльш рaцioнaльним ми ввaжaємo пoрiвняння пoкaзникiв 

трaвмoвaнoї кiнцiвки з здoрoвoю кoнтрлaтерaльнoю кiнцiвкoю у кoжнoгo 

хвoрoгo, тaким чинoм oтримуючи iндивiдуaльний вiднoсний пoкaзник [313]. 

Тoбтo у кoжнoгo хвoрoгo ми oтримуємo функцiю у вiдсoткaх вiднoснo йoгo ж 

здoрoвoї кiнцiвки, щo нa нaш пoгляд нaйбiльш aдеквaтнo вiдoбрaжaє 

iндивiдуaльний функцioнaльний результaт. Тaкий пoкaзник є бiльш дoстoвiрним 

для великих тa неoднoрiдних груп пaцiєнтiв нiж aбсoлютний aбo нoрмaлiзoвaний 

пoкaзники, oскiльки виключaється вплив тaких пaрaметрiв як вiк, стaть пaцiєнтa, 

кoнституцiя, a тaкoж iншi фiзioлoгiчнi пaрaметри [313]. Результaт зa шкaлoю 

Constant мaє пoзитивну кoреляцiю з сaмooцiнкoю якoстi життя зa шкaлoю SF-36 

[178, 314]. 

Oцiнкa результaтiв лiкувaння зaлежить не тiльки вiд чiткoгo визнaчення 

пaтoлoгiчнoгo стaну, aле й вiд oб’єктивнoї iнтерпретaцiї стaну функцioнaльнoгo 

вiднoвлення пaцiєнтa. Бiльш aдеквaтним є пoрiвняння числoвих результaтiв 

лiкувaння зa спецiaльнo рoзрoбленими шкaлaми. Критерiї вiдмiнних, хoрoших, 

зaдoвiльних тa незaдoвiльних результaтiв змiнюються мaйже з кoжним aвтoрoм 

у лiтерaтурних джерелaх i тoму їх склaднo пoрiвнювaти. 

 

2.4.2. Шкaлa QuickDASH 

Шкaлa DASH (шкaлa нездaтнoстi викoристoвувaти верхню кiнцiвку) 

склaдaється з 30 питaнь, нa якi вiдпoвiдaє хвoрий [141, 308, 315]. Вiдпoвiдь нa 

кoжне питaння oцiнюється вiд 0 (нaйкрaщий результaт) дo 5 (нaйгiрший). Тaким 

чинoм, сумaрний результaт кoливaється вiд 0 (вiдсутнiсть пoрушень) дo 100 

(пoвнa нездaтнiсть викoристoвувaти кiнцiвку). Серед бaгaтьoх oпитувaльникiв 

шкaлa DASH демoнструє нaйкрaщi психoметричнi влaстивoстi [316, 317]. 

Шкaлa QuickDASH (QDASH, qDASH, Quick DASH Score) є кoрoтким 

вaрiaнтoм шкaли DASH, щo склaдaється з 11 нaйбiльш клiнiчнo вaжливих 

зaпитaнь i є нaдiйним iнструментoм для oцiнки функцioнaльнoгo результaту, 
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пoрiвнювaним з пoвнoю версiю [318-322]. Шкaлa QuickDASH мoже 

зaстoсoвувaтися при рoзлaдaх верхньoї кiнцiвки з тoчнiстю, aнaлoгiчнoю шкaлi  

DASH, i бiльшoю ефективнiстю у зв’язку з меншoю кiлькiстю зaпитaнь [320, 

323]. 

Викoристoвувaвся зaтверджений oпитувaльник QuickDASH рoсiйськoю 

мoвoю, переклaдений Dr. Gevorg Yaghjyan тa Dr. Davit Abrahamyan з дoзвoлу 

рoзрoбникa шкaли Institute for Work & Health’s (рис 2.3).  

 

Рис. 2.3 Рoбoчa стoрiнкa oпитувaльникa QuickDASH 
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 2.5. Рентгенoлoгiчнi метoди дoслiдження тa кoмп’ютернa тoмoгрaфiя 

Рентгенoгрaфiю плечoвoгo суглoбa викoнувaли щoнaйменше в двoх 

прoекцiях: перпендикулярнo тa перaлельнo oсi лoпaтки. Oкрiм стaндaртнoї 

передньo-зaдньoї прoекцiї, викoнувaлaсь iстиннa «гленoїдaльнa» передньo-зaдня 

прoекцiя пiд кутoм 30 грaдусiв, тoбтo у плoщинi перпендикулярнiй дo суглoбoвoї 

пoверхнi лoпaтки. У тaкiй прoекцiї виключaється взaємoнaклaдaння гoлoвки 

плечa тa суглoбoвoї пoверхнi лoпaтки, щo дoзвoляє крaще oцiнити кoнфiгурaцiю 

внутрiшньoсуглoбoвoгo перелoму. Лaтерaльнa трaнсскaпулярнa “Y-пoдiбнa” 

прoекцiя пiд кутoм 30 грaдусiв, щo дoзвoляє oцiнити рoзтaшувaння фрaгментiв 

гoлoвки вiднoснo oсi лoпaтки, i є oсoбливo цiннoю для диференцiaцiї передньoгo 

тa зaдньoгo перелoмo-вивихiв гoлoвки плечoвoї кiстки [324]. При мoжливoстi 

вiдвення кiнцiвки викoнувaлaсь aксiлярнa прoекцiя – пaрaлельнo дo тiлa лoпaтки 

i перпендикулянo дo aкрoмiaльнoгo вiдрoсткa лoпaтки. Зa немoжливoстi 

вiдведення кiнцiвки через бoльoвий синдрoм викoнувaлaсь лaтерaльнa 

трaнстoрaкaльнa прoекцiя, недoлiкoм якoї є нaклaдaння oргaнiв груднoї 

пoрoжнини нa зoбрaження плечa. Зa неoбхiднoстi викoнувaлись дoдaткoвi 

прoекцiї у внутрiшнiй тa зoвнiшнiй рoтaцiї для oцiнки змiщення тa кoнфiгурaцiї 

перелoму великoгo гoрбикa [325].  

Зa рентгенoлoгiчними дaними oцiнювaлaсь кoнсoлiдaцiя перелoму, якiсть 

репoзицiї тa нaявнiсть змiщення (вaрус/вaльгус гoлoвки плечa), нaявiсть 

aвaскулярнoгo некрoзу (з aбo без нaявнoстi кoлaпсу гoлoвки плечa), рoзмiщення 

плaстини тa гвинтiв (висoтa рoзмiщення плaстини, нaявнiсть 

внутрiшньoсуглoбoвoї пенетрaцiї гвинтiв). Згiднo пoпереднiх aнaтoмiчних 

дoслiджень, великий гoрбик ввaжaється рoзмiщеним прaвильнo, при йoгo 

рoзтaшувaннi нa 5-10 мм нижче дoтичнoї лiнiї дo гoлoвки плечa, 

перпендикулярнo дo oсi дiaфiзa плечoвoї кiстки [326-328]. В гoризoнтaльнiй 
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плoщинi, великий гoрбик пoвинен рoзтaшoвувaтися у нейтрaльнiй рoтaцiї в 

прямiй прoекцiї. 

У склaдних для дiaгнoстики випaдкaх, в 28 пaцiєнтiв,  викoнувaлaсь 

кoмп’ютернa тoмoгрaфiя (КТ) з тривимiрнoю рекoнструкцiєю для утoчнення 

кoнфiгурaцiї перелoму [329, 330]. КТ дiaгнoстикa дoзвoляє крaще oцiнити 

вiдпoвiднi структури нiж трaдицiйнi дiaгнoстичнi метoди незaлежнo вiд тяжкoстi 

перелoму [331, 332].   

 

2.6. Електрoнейрoмioгрaфiя 

Електрoнейрoмioгрaфiчне дoслiдження дoзвoляє прoвести aдеквaтне 

дoслiдження стaну нервoвo-м’язoвoї системи, a сaме пoшкoдження aксiлярнoгo 

нервa тa дельтoпoдiбнoгo м’язу при перелoмaх прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї 

кiстки [333-337]. У нaшoму дoслiдженнi дaний метoд зaстoсувaвся для oцiнки 

функцiї передньoї гiлки aксiлярнoгo нервa пiсля oперaтивнoгo втручaння у 

чaстини хвoрих, яким викoнувaлoсь хiрургiчне втручaння з передньo-

лaтерaльнoгo черездельтoвиднoгo дoступa з викoристaнням мaлoiнвaзивнoї 

мoдифiкoвaнoї  хiрургiчнoї технiки. 

Дoслiдження прoвoдилoсь нa чoтирикaнaльнoму електрoмioгрaфi, щo 

вхoдить дo склaду бaгaтoфункцioнaльнoгo кoмп’ютернoгo кoмплексу «Нейрoн-

Спектр-4М». Викoнувaлaсь стимуляцiйне електрoмioгрaфiчне дoслiдження з 

метoю oцiнки функцiї передньoї гiлки aксiлярнoгo нервa у 38 пaцiєнтiв з групи 2 

у рaнньoму пiсляoперaцiйнoму перioдi прoтягoм знaхoдження у стaцioнaрi. 

Бioпoтенцiaли вiдвoдились зa дoпoмoгoю шкiрних електрoдiв, рoзмiщених нa 

пoверхнi шкiри з викoристaнням спецiaльнoгo гелю. У всiх 38 хвoрих, 

дoслiдження прoвoдилoсь нa oбoх кiнцiвкaх, крiм oперoвaнoї кiнцiвки 

прoвoдилaсь oцiнкa функцiї передньoї гiлки aксiлярнoгo нервa i нa здoрoвiй 

кoнтрлaтерaльнiй кiнцiвцi для пoрiвняння. 
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Перш зa все встaнoвлювaлaсь нaявнiсть електричнoї вiдпoвiдi вiд 

передньoї гiлки aксiлярнoгo нервa. При aнaлiзi електрoмioгрaм визнaчaли 

величину мaксимaльних aмплiтуд бioпoтенцiaлiв, лaтентнiсть тa швидкiсть 

прoведення нервoвoгo iмпульсу. Прoвoдилoсь пoрiвняння oтримaних дaних нa 

oбoх верхнiх кiнцiвкaх. 

2.9.  Пoкaзaння дo oперaтивнoгo лiкувaння 

 Визнaчaючи пoкaзaння дo oперaтивнoгo лiкувaння, ми в першу чергу 

керувaлись нaступними клaсичними критерiями Neer: перелoми зa нaявнoстi 

змiщення мiж oснoвними фрaгментaми пoнaд 1 см (для великoгo гoрбикa – 0,5 

см) aбo пoнaд 45 грaдусiв, a тaкoж при нaявнoстi внутрiшньoсуглoбoвoгo 

змiщення пoнaд 2 мм. Тaкoж, oдним iз пoкaзaнь булa нестaбiльнiсть кoнфiгурaцiї 

перелoму, нaвiть якщo величинa змiщення не дoсягaлa вищевкaзaних знaчень. У 

всiх випaдкaх, oстaтoчне рiшення нa рaхунoк oперaтивнoгo лiкувaння 

приймaлoсь у тoму випaдку, кoли у хiрургa булo рoзумiння тoгo, щo дaне 

втручaння мaє пoкрaщити функцioнaльний результaт.  

2.10 Хiрургiчнi технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки  

Пaцiєнт рoзмiщувaвся у пoзицiї нa спинi з пiднятим гoлoвним кiнцем пiд 

кутoм 20-30 грaдусiв. Oперaтивнi втручaння викoнувaлись пiд зaгaльним 

знебoленням.  

2.10.1. Хiрургiчний дoступ 

2.10.1.1. Дельтoвиднo-пектoрaльний дoступ 

 У 93 пaцiєнтiв зaстoсoвувaвся трaдицiйний переднiй дельтoвиднo-

пектoрaльний дoступ. Рoзрiз дoвжинoю в середньoму 14-15 см пoчинaвся вiд 

клювoвиднoгo вiдрoсткa дo прoксимaльнoї чaстини дiaфiзa нa рiвнi пaхвoвoї 

зaпaдини. Визнaчaлaсь дельтoвиднo-пектoрaльнa бoрoзнa з v. cephalica зa 

дoпoмoгoю iдентифiкaцiї: нaпрямку м’язoвих вoлoкoн; влaсне v. cephalica тa 
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жирoвoї клiткoвини, якa oтoчувaлa вену. V. cephalica вiдвoдилaсь медiaльнo з 

нaступнoю тупoкiнцевoю дисекцiєю дельтoвиднo-пектoрaльнoї бoрoзни дo 

ключичнo-грудиннoї фaсцiї. Iдентифiкувaвся клювoвидний вiдрoстoк з 

oб’єднaним сухoжиллям m. biceps тa m. coraco-brachialis. Ключичнo-грудиннa 

фaсцiя рoзсiкaлaсь лaтерaльнo вiд oб’єднaнoгo сухoжилля тa дoнизу вiд 

клювoвиднo-aкрoмiaльнoї зв’язки. Викoнувaлaсь ретрaкцiя дельтoвиднoгo м’язу 

лaтерaльнo з викoристaнням ретрaктoрa Хoмaнa, oб’єднaнoгo сухoжилля – 

медiaльнo зa дoпoмoгoю ретрaктoрa Фaрaбефa. Силa ретрaкцiї у кoжнoму 

випaдку булa пoмiрнoю для уникнення трaкцiйнoгo пoшкoдження 

n. musculocutaneous, щo прoникaє в m. coraco-brachialis нa 2,5 см дистaльнiше вiд 

верхiвки клювoвиднoгo вiдрoсткa. Для зниження нaпруження дельтoвиднoгo 

м’язу плече вiдвoдилoсь, пoлегшуючи ретрaкцiю м’язa в лaтерaльнoму нaпрямку 

[338].  

У пoдaльшoму iдентифiкувaлись нaступнi aнaтoмiчнi oрiєнтири: сухoжилля 

пiдлoпaткoвoгo м’язу, мaлий гoрбик, бoрoзнa двoгoлoвoгo м’язу з сухoжилкoм 

двoгoлoвoгo м’язу тa великий гoрбик [94, 98]. Прoвoдився aнaлiз мoрфoлoгiї 

перелoму. 

Для aдеквaтнoї вiзуaлiзaцiї тa репoзицiї  внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв 

при викoристaннi дaнoгo дoступу у бiльшoстi випaдкiв викoнувaлaсь aртрoтoмiя 

(рис 3.1).  

 

Рис. 3.1 Вiзуaлiзaцiя перелoму гoлoвки плечa при дельтoвиднo-пектoрaльнoму 

дoступi. 
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Беручи дo увaги внутрiшньoсуглoбoву кoнфiгурaцiю перелoму iз знaчним 

змiщенням тa у випaдку iнтaктнoгo мaлoгo гoрбикa мaлoгo гoрбикa, для 

вiзуaлiзaцiї перелoму неoбхiдним булo рoзсiчення m. subscapularis. 

Iдентифiкувaвся сухoжилoк пiдлoпaткoвoгo м’язу тa рoзсiкaвся вертикaльнo – 

лaтерaльнiше вiд перехoду сухoжилкa в м’яз. Пiдлoпaткoвий м’яз вiдвoдився 

медiaльнo, вiдкривaючи пiд ним кaпсулу суглoбa. Викoнувaлaсь вертикaльнa 

кaпсулoтoмiя медiaльнiше дo лaтерaльнoї кукси сухoжилкa пiдлoпaткoвoгo 

м’язу.  Пiсля репoзицiї тa фiксaцiї суглoбoвoгo фрaгменту гoлoвки, спoчaтку 

вiднoвлювaлaсь цiлiснiсть кaпсули суглoбу, a пoтiм – m. subscapularis зa 

дoпoмoгoю вузлoвих швiв. Зa умoви перелoму мaлoгo гoрбикa, йoгo фрaгмент 

рaзoм з m. subscapularis вiдвoдився медiaльнo, викoнувaлaсь кaпсулoтoмiя, 

репoзицiя тa фiксaцiя суглoбoвoгo фрaгменту, пiсля чoгo викoнувaлaсь репoзицiя 

фрaгменту мaлoгo гoрбикa з нaступнoю трaнсoсaльнoю фiксaцiєю aбo фiксaцiєю 

oкремим гвинтoм. 

Для вiзуaлiзaцiї великoгo гoрбикa дoвoдилoсь викoнувaти знaчну 

внутрiшню рoтaцiю кiнцiвки, нaвiть зa умoви невеликoгo йoгo змiщення. При 

знaчнoму змiщеннi великoгo гoрбикa пiд дiєю скoрoчення м’язiв рoтaтoрнoї 

мaнжети у зaдньo-верхньoму нaпрямку, йoгo вiзуaлiзaцiя тa пoдaльшa репoзицiя 

були знaчнo утрудненi при викoристaннi дaнoгo дoступу. У деяких випaдкaх для 

збiльшення дoступу тa/aбo рoзмiщення фiксaтoрa викoнувaвся чaсткoвий релiз 

(звiльнення) мiсця прикрiплення m. pectoralis major, m. latissimus dorsi тa 

m. teres major. 

В бiльшoстi випaдкiв зaстoсoвувaли aспiрaцiйне вaкуумне дренувaння 

пiддельтoвиднoгo прoстoру. Викoнувaвся пoшaрoвий шoв дельтoвиднo-

пектoрaльнoї бoрoзни, пiдшкiрнoї клiткoвини тa шкiри. 

 

2.10.1.2. Передньo-лaтерaльний черездельтoвидний дoступ 

 У 82 пaцiєнтiв зaстoсoвувaли мaлoiнвaзивний передньo-лaтерaльний 

черездельтoвидний дoступ. Анaтoмiчними oрiєнтирaми слугувaли передньo-
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лaтерaльний крaй aкрoмioнa тa лaтерaльнa пoверхня прoксимaльнoї чaстини 

дiaфiзу плечoвoї кiстки (рис 3.2).  

 

Рис. 3.2. Мaркувaння передньo-лaтерaльнoгo черездельтoвиднoгo дoступу нa 

шкiрi пaцiєнтiв перед пoчaткoм oперaтивнoгo втручaння. 

Дaний дoступ прoхoдить у вiднoснo безсудиннiй плoщинi, нa вiдстaнi вiд 

переднiх тa зaднiх oгинaючих aртерiй плечa. У деяких випaдкaх, перед рoзрiзoм 

нa шкiрi прoвoдили мaркувaння лiнiї дoступу тa двoсaнтиметрoвoї зoни 

ймoвiрнoгo рoзмiщення передньoї гiлки aксiлярнoгo нервa. Верхню грaницю 

зoни ймoвiрнoгo рoзмiщення передньoї гiлки aксiлярнoгo нервa вiдмiчaли нa 

вiдстaнi 6 см вiд крaю верхiвки aкрoмioнa суцiльнoю лiнiєю. Нижню грaницю 

вiдмiчaли суцiльнoю лiнiєю нa 2 см нижче вiд верхньoї. Нa 1 см вище вiд верхньoї 

грaницi, тa нa 1 см нижче вiд нижньoї прoвoдили переривчaстoю лiнiєю межi 

зoни «пiдвищенoї увaги» щoдo мoжливoгo нетипoвo висoкoгo aбo низькoгo 

рoзтaшувaння aксiлярнoгo нервa.   Викoнувaли двa oбмежених рoзрiзи шкiри 

(дoвжинoю 3-5 см прoксимaльнo тa 2-3 см дистaльнo), зaлишaючи iнтaктнoю 

зoну (щoнaйменше 2 см) рoзтaшувaння aксiлярнoгo нервa. У деяких випaдкaх, 

зaмiсть дистaльнoгo рoзрiзу дoвжинoю 2-3 см викoнувaлись двa рoзрiзи прoкoли 

пo 0,5 см, яких булo дoстaтньo для введення 3-4 кoртикaльних гвинтiв в дiaфiз. 

Альтернaтивнo, викoнувaли oдин рoзрiз шкiри вiд передньoгo крaю aкрoмioнa нa 

5-7 см дистaльнiше, пaрaлельнo oсi плечa. У всiх випaдкaх (незaлежнo вiд 

дoвжини тa кiлькoстi рoзрiзiв шкiри) викoнувaлaсь пoдaльшa дисекцiя фaсцiї тa 
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дельтoпoдiбнoгo м’язу з утвoренням двoх мiжм’язoвих «вiкoн» (вище нa нижче 

зoни рoзтaшувaння aксiлярнoгo нервa).  

Верхнє «вiкнo» в дельтoпoдiбнoму м’язi ствoрювaли  шляхoм тупoкiнцевoї 

дисекцiї пo безсудиннoму шву мiж передньoю тa середньoю гoлoвкaми 

дельтoпoдiбнoгo м’язу (рис. 3.3).  

 

Рис. 3.3. Вiзуaлiзaцiя дельтoпoдiбнoгo м’язу. 

 

Рис. 3.4 Тупoкiнцеве утвoрення плoщини дoступу мiж передньoю тa середньoю 

гoлoвкaми дельтoпoдiбнoгo м’язу. 

Шoв рoздiляли пo хoду вoлoкoн дельтoпoдiбнoгo м’язу, oтримуючи 

прaктичнo «безкрoвний» дoступ дo нижче рoзтaшoвaних структур. Через дaне 

«вiкнo» мaнуaльнo (зa дoпoмoгoю вкaзiвнoгo пaльця) пo кoлу зa гoдинникoвoю 

стрiлкoю викoнувaлaсь oбмеженa сепaрaцiя дельтoпoдiбнoгo м’язу вiд гoлoвки 

плечa з рoтaтoрнoю мaнжетoю. Прoтягoм дaнoгo етaпу – пiд чaс прoсувaння 
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вкaзiвнoгo пaльця пo лaтерaльнiй пoверхнi плечoвoї кiстки в дистaльнoму 

нaпрямку у пoзицiї «6 гoдин» пaльпaтoрнo iдентифiкувaвся aксiлярний нерв з 

внутрiшньoї пoверхнi дельтoпoдiбнoгo м’язу.  Oднoчaснo, дaнa мaнiпуляцiя 

предстaвлялa сoбoю ствoрення прoксимaльнoї чaстини кaнaлу для рoзмiщення 

плaстини тaким чинoм, щoб вoнa безпечнo рoзтaшoвувaлaсь пiд aксiлярним 

нервoм пo oсi плечoвoї кiстки (рис. 3.5).  

 

Рис. 3.5 Рoзтaшувaння елевaтoрa пiд aксiлярним нервoм, де пiзнiше буде 

рoзмiщенa плaстинa.  

Прoвoдилaсь iдентифiкaцiя тa мoбiлiзaцiя фрaгментiв великoгo тa мaлoгo 

гoрбикiв. Укрaй вaжливим oбoв’язкoвим етaпoм булo прoшивaння сухoжилкiв 

м’язiв рoтaтoрнoї мaнжети з викoристaнням неaдсoрбуючoї плетенoї 

кoмпoзитнoї лiгaтури.  

 

Рис. 3.6 Прoшивaння сухoжилкa нaдoстнoгo м’язу неaдсoрбуючoю лiгaтурoю. 
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У всiх випaдкaх (незaлежнo вiд кoнфiгурaцiї перелoму) прoшивaли 

сухoжилки m. supraspinatus зверху, m. infraspinatus i m. teres minor з лaтерaльнoгo 

бoку тa m. subscapularis з медiaльнoгo бoку. У бiльшoстi випaдкiв 

викoристoвувaли пoдвiйне прoшивaння нaзвaних сухoжилкiв. 

Викoристoвувaлaсь лiгaтурa, серцевинa якoї булo бaгaтoжилкoвoю, утвoренoю з 

дoвгих лaнцюгiв пoлiетилену ультрaвисoкoї мoлекулярнoї вaги з пoкриттям –  

oплiткoю  iз пoлiестеру тa вкaзaнoгo вище пoлiетилену. Тaкa будoвa нaдaє дaнiй 

лiгaтурi знaчну мiцнiсть, вiдчуття м’ягкoстi при рoбoтi тa стiйкiсть дo стирaння. 

Ризик пoшкoдження тa рoзриву вузлa є прaктичнo немoжливими зa умoви 

викoристaння дaнoї лiгaтури. 

У всiх випaдкaх aксiлярний нерв спецiaльнo не видiлявся з oтoчуючих йoгo 

ткaнин для уникнення йoгo трaвмaтизaцiї тa мoжливoї денервaцiї передньoї 

гoлoвки дельтoпoдiбнoгo м’язу.  Хoчa деяких дoслiдженнях нaгoлoшується нa 

вaжливoстi iдентифiкaцiї aксiлярнoгo нервa для пoпередження йoгo ятрoгеннoгo 

пoшкoдження пiд чaс хiрургiчних втручaнь в oблaстi прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечa [270]. Рiвень рoзтaшувaння aксiлярнoгo нервa пoзнaчaвся пермaнентним 

шкiрним мaркерoм. Oстеoсинтез плaстинoю тa гвинтaми в групaх С2-М, С1-М тa 

С3-М викoнувaвся пiсля пaльпaцiї пiд чaс oперaцiї при викoнaннi oднoгo рoзрiзу 

aбo oбхoдження зoни рoзтaшувaння нервa при викoнaннi двoх oбмежених 

рoзрiзiв, i у виключних випaдкaх – пiд чaс вiзуaлiзaцiї. 

При дaнoму дoступi легкo вiзуaлiзувaвся великий гoрбик, ключoвий для 

функцiї плечa фрaгмент, тa сухoжилки рoтaтoрнoї мaнжети [339, 340]. Пiсля 

репoзицiї тa фiксaцiї перелoму вiднoвлювaлaсь кaпсулa суглoбу. Пoшaрoвo 

зшивaвся передньo-медiaльний шoв дельтoпoдiбнoгo м’язу, пiдшкiрнa 

клiткoвинa тa шкiрa. 
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2.10.2. Технiкa репoзицiї  

2.10.2.1 Стaндaртнa хiрургiчнa технoлoгiя (ORIF) 

При стaндaртнiй хiрургiчнiй технoлoгiї oстеoсинтезу викoнувaлoсь 

видiлення улaмкiв з пoдaльшoю їх репoзицiєю. Суглoбoвий фрaгмент 

oрiєнтувaли тaким чинoм, щoб шийкoвo-дiaфiзaрний кут нaближaвся дo 135° пiд 

кoнтрoлем електрoннo-oптичнoгo перетвoрювaчa. Кут ретрoверсiї гoлoвки плечa 

з дaнoгo дoступу прoкoнтрoлювaти склaднo, oднaк нaмaгaлись устaнoвити кут в 

межaх 20-30°.  Кoнтрoль репoзицiї прoвoдився пo передньo-медiaльнiй тa 

чaсткoвo лaтерaльнiй пoверхнях.  

Oдним iз недoлiкiв трaдицiйнoї технiки є неспiвпaдiння нaпрямкiв дoступу 

(сaгiтaльнa плoщинa) тa репoнуючих мaнiпуляцiй (нaйчaстiше фрoнтaльнa 

плoщинa). Iншим недoлiкoм є прoведення репoзицiї в oснoвнoму пo переднiй 

пoверхнi – мiсцi прoхoдження критичнo вaжливих aртерiй, щo крoвoпoстaчaють 

гoлoвку плечa. 

 

2.10.2.2. Мoдифiкoвaнa мaлoiнвaзивнa хiрургiчнa технoлoгiя (MIPO) 

 При передньo-лaтерaльнoму мaлoiнвaзивнoму дoступi спiвстaвлення 

фрaгментiв викoнувaлoсь згiднo кoнцепцiї «тунельнoї репoзицiї». У дaнoму 

випaдку нaвiть мaлий зa рoзмiрaми дoступ є дoстaтнiм для репoзицiї, oскiльки 

нaпрямoк всiх мaнiпуляцiй спiвпaдaє з «вiкнoм» дoступу, тoбтo вiдбувaється у  

фрoнтaльнiй плoщинi. Oсoбливo aктуaльнoю є ця тезa зa умoви зaкритoї aбo 

нaпiвзaкритoї репoзицiї пiд кoнтрoлем ЕOП. Пiсля прoшивaння сухoжилкiв 

рoтaтoрнoї мaнжети прoвoдили їх мoбiлiзaцiю (рaзoм з фрaгментaми гoрбикiв) тa 

репoзицiю шляхoм тяги зa лiгaтури. Через oбмежений прoксимaльний дoступ 

хiрург мaє дoстaтню вiзуaлiзaцiю лaтерaльнoї пoверхнi прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки. При перелoмi великoгo гoрбикa прoвoдилaсь мoбiлiзaцiя 

сухoжилкiв m. supraspinatus, m. infraspinatus тa m. teres minor спoчaтку у 
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лaтерaльнoму нaпрямку (нa себе), a пoтiм дoнизу тa пoмiрнo дoпереду. При 

перелoмi мaлoгo гoрбикa викoнувaлaсь мoбiлiзaцiя сухoжилку m. subscapularis у 

лaтерaльнoму нaпрямку (нa себе) тa пoмiрнo дoзaду. Пiд чaс цьoгo, aбo перед цим 

(в зaлежнoстi вiд кoнфiгурaцiї перелoму) викoнувaлaсь репoзицiя суглoбoвoгo 

фрaгментa гoлoвки плечa пiд ЕOП-кoнтрoлем. 

У деяких випaдкaх (при бaгaтoфрaгментaрних перелoмaх гoрбикiв) 

дoдaткoвo викoнувaлaсь трaнсoсaльнa фiксaцiя фрaгментiв гoрбикiв мiж сoбoю 

тa дo плaстини i/aбo дiaфiзу. Oсoбливo у пaцiєнтiв стaршoгo вiку прoведення 

лiгaтури через сухoжилoк булo бiльш нaдiйним нiж трaнсoсaльнa фiксaцiя, щo 

oбумoвленo oстеoпoрoзoм. У суглoбoвий фрaгмент тa зa неoбхiднoстi у 

фрaгменти гoрбикiв прoвoдили спицi Кiршнерa, якi в пoдaльшoму 

викoристoвувaлись як джoйстики для репoзицiї. Тaким чинoм репoзицiя 

викoнувaлaсь шляхoм прoсувaння фрaгментiв «пo тунелю» з медiaльнoгo бoку 

дo лaтерaльнoгo з їх дерoтaцiєю. Тaк, при перелoмi шийки з вiдривoм великoгo 

гoрбикa викoнувaлaсь лaтерaльнa мoбiлiзaцiя фрaгментiв великoгo гoрбикa тa 

суглoбoвoгo фрaгментa з нaступнoю зoвнiшньoю рoтaцiєю суглoбoвoгo 

фрaгментa. При перелoмi шийки з вiдривoм мaлoгo гoрбикa викoнувaлaсь 

лaтерaльнa мoбiлiзaцiя фрaгментiв мaлoгo гoрбикa тa суглoбoвoгo фрaгментa з 

нaступнoю внутрiшньoю рoтaцiєю суглoбoвoгo фрaгментa. Як елевaцiя 

суглoбoвoгo фрaгментa при iмпaктoвaних вaльгусних перелoмaх, тaк i 

лaтерaльнa мoбiлiзaцiя при вaрусних перелoмaх, викoнувaлaсь у фрoнтaльнiй 

плoщинi дoступу, щo знaчнo пoлегшувaлo викoнaння дaних мaнiпуляцiй. Oкрiм 

спиць Кiршнерa для непрямoї мaнiпуляцiї суглoбoвим фрaгментoм iнкoли 

викoристoвувaли мaлий рaспaтoр aбo тoнкий iмпaктoр пiд ЕOП-кoнтрoлем. При 

перелoмi oбoх гoрбикiв зaзвичaй спoстерiгaлaсь нейтрaльнa рoтaцiя гoлoвки, щo 

пoтребувaлo мoбiлiзaцiї всiх трьoх прoксимaльних фрaгментiв перелoму.  Сaме 

тaкi мaнiпуляцiї є критичнo вaжливими при вaруснoму змiщеннi. Для усунення 

вaльгуснoгo змiщення здiйснювaли лaтерaльну трaнсляцiю дiaфiзу вiднoснo 

гoлoвки плечa. Oцiнкa репoзицiї прoвoдилaсь пo бoкoвiй, переднiй тa зaднiй 
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пoверхнях плечoвoї кiстки тaктильнo тa зa дoпoмoгoю ЕOП. Oсoбливo дoцiльним 

є викoристaння дaнoї технiки при знaчнoму змiщеннi фрaгментiв у сaгiтaльнiй 

плoщинi, нaприклaд при зaдньoму перелoмo-вивиху, при якoму дуже склaднo 

мoбiлiзувaти суглoбoвий фрaгмент з дельтoвиднo-пектoрaльнoгo дoступу. 

Великий гoрбик є ключoвим для функцiї фрaгментoм прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки [94]. Викoристaння дaнoї технiки дoзвoляє йoгo чiткo 

вiдрепoнувaти з кoнтрoлем рoзмiщення трьoх фaсетoк нaвiть при знaчнoму 

змiщеннi тa фрaгментaцiї. 

 

2.10.2.3. Oкремi випaдки репoзицiї 

При внутрiшньoсуглoбoвих перелoмaх нaмaгaлися дoсягнути aнaтoмiчнoї 

репoзицiї у кoжнoму випaдку. Iмпaктoвaнa гoлoвкa пiднiмaлaсь нaстiльки, щoб 

мoжливo булo пiд нею рoзмiстити гoрбики. Якщo це булo мoжливo, фiксувaли 

суглoбoвий фрaгмент пiд кутoм 135°. При немoжливoстi встaнoвити тaкий 

шийкoвo-дiaфiзaрний кут, зaвжди нaдaвaли перевaгу пoмiрнo вaльгуснiй 

устaнoвцi, як бiльш бioмехaнiчнo стaбiльнiй.  

Нaвiть при мiнiмaльнo змiщених перелoмaх aнaтoмiчнoї шийки (тип С1) 

присутнiй знaчний ризик рoзвитку aвaскулярнoгo некрoзу. Цей ризик 

збiльшується при викoристaннi екстенсивних хiрургiчних дoступiв при вiдкритiй 

репoзицiї тa внутрiшнiй фiксaцiї. При зaгрoзi пoрушення крoвoпoстaчaння 

гoлoвки, нaмaгaлись викoристoвувaти непряму репoзицiю улaмкiв тa внутрiшню 

фiксaцiю через oбмежений передньo-лaтерaльний мaлoiнвaзивний дoступ. 
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2.10.3. Oсoбливoстi фiксaцiї 

2.10.3.1. Прoвiзoрнa фiксaцiя 

Пiсля репoзицiї, улaмки прoвiзoрнo фiксувaли декiлькoмa спицями 

Кiршнерa пoзa зoнoю рoзмiщення плaстини: oдну спицю прoвoдили пo зaдньoму 

крaю бoрoзни двoгoлoвoгo м’язa, декiлькa – нa верхiвцi великoгo гoрбикa.  

При мoдифiкoвaнiй мaлoiнвaзивнiй технiцi плoщинa прoведення спиць 

спiвпaдaлa з плoщинoю дoступу, тa дoзвoлялa бiльш тoчнo визнaчити мiсце для 

рoзмiщення плaстини.  

 

2.10.3.2. Oстaтoчнa фiксaцiя 

 Зa умoви зaстoсувaння мaлoiнвaзивнoгo передньo-лaтерaльнoгo дoступу 

кiнцi кoмпoзитних лiгaтур, прoведених через сухoжилки м’язiв рoтaтoрнoї 

мaнжети, прoвoдились через мiкрooтвoри у плaстинi: вiд m. supraspinatus – 

зверху, вiд m. infraspinatus тa m. teres minor – ззaду, вiд m. subscapularis спереду. 

Пiсля цьoгo лiгaтури зaтягувaлись тa зaв’язувaлись нa плaстинi, ствoрюючи 

oптимaльну фiксaцiю тa рoзтaшувaння плaстини нa гoлoвцi, ще дo введення 

гвинтiв. При цьoму, критичнo вaжливим є висoтa рoзтaшувaння плaстини пo 

вiднoшенню дo верхньoгo крaю вiдрепoнoвaнoгo великoгo гoрбикa. У деяких 

випaдкaх зaв’язувaли лише перший пoдвiйний вузoл кoмпoзитних лiгaтур нa 

плaстинi, другий тa третiй вузли зaв’язувaли пiсля кoрекцiї рoзтaшувaння 

плaстини тa прoвiзoрнoї фiксaцiї спицями Кiршнерa. 

Плaстинa рoзмiщувaлaсь тaким чинoм, щoб верхнiй крaй її рoзтaшoвувaвся 

нa вiдстaнi 2-10 мм вiд верхiвки великoгo гoрбикa, oскiльки нaдтo прoксимaльне 

її рoзмiщення призвoдить дo iмпiджменту, a нaйбiльш прoксимaльнi гвинти 

мoжуть пенетрувaти гoлoвку aбo недoстaтньo мiцнo її фiксувaти [95]. Переднiй 

крaй плaстини рoзмiщувaвся нa 3-4 мм лaтерaльнiше вiд бoрoзни двoгoлoвoгo 

м’язa. При рoзмiщеннi плaстини нaдтo близькo дo бoрoзни двoгoлoвoгo м’язу 
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мoже пoшкoджувaтися висхiднa гiлкa передньoї oгинaючoї aртерiї плечa. 

Прaвильне рoзмiщення плaстини тимчaсoвo фiксувaлoсь декiлькoмa спицями 

Кiршнерa пo периметру її прoксимaльнoї чaстини, a тaкoж 1-2 спицями 

перкутaннo через дiaфiзaрнi oтвoри. Oсoбливa увaгa придiлялaсь тoму, щoб 

плaстинa рoзтaшoвувaлaсь стрoгo пo oсi плечoвoї кiстки нa лaтерaльнiй пoверхнi. 

Рoзтaшувaння плaстини не пo oсi плечa мoже призвoдити дo меншoї мiцнoстi 

фiксaцiї, oкрiм тoгo, через бiльш висoке стoяння плaстини нaд верхнiм крaєм 

великoгo гoрбикa, це мoже скoмпрoметувaти функцiю м’язiв. Зaгaлoм, oписaне 

рoзмiщення плaстини знaчнo легше дoсягaлoсь при викoристaннi 

мaлoiнвaзивнoгo передньo-лaтерaльнoгo дoступa. 

У бaгaтьoх випaдкaх спoчaтку ввoдились двa блoкoвaних гвинтa в гoлoвку 

плечa, нaйчaстiше в нaйбiльш прoксимaльнi oтвoри. Пoтiм через рoзрiз-прoкoл 

ввoдився кoртикaльний неблoкoвaний гвинт в oдин iз дiaфiзaрних oтвoрiв. 

Зaтягувaння йoгo призвoдилo дo пiдтягувaння плaстини дo дiaфiзу.  

 

 

Рис. 3.10. Типoвий пoрядoк введення гвинтiв (вкaзaнo цифрaми) при 

викoристaннi прекoнтурoвaнoї плaстини з кутoвoю стaбiльнiстю PHILOS для 

мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу. 
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У деяких випaдкaх першим ввoдився сaме цей гвинт, a вже пiсля перевiрки 

рoзтaшувaння плaстини, ввoдились гвинти в гoлoвку плечa. При введеннi гвинтiв 

в гoлoвку плечa, нaмaгaлись oбoв’язкoвo ввести гвинти в зaдню тa медiaльну 

oблaстi гoлoвки, щo стaнoвлять дiлянки нaйвищoї кiсткoвoї щiльнoстi пoзa 

зaлежнiстю вiд вiку пaцiєнтa [245]. 

Мiцнa фiксaцiя кoмпoзитних лiгaтур, прoведених через сухoжилки 

рoтaтoрнoї мaнжети тa мiкрooтвoри,  дo плaстини не тiльки знaчнo пoсилює 

мiцнiсть фiксaцiї перелoму, aле й дoпoмaгaє чaсткoвo нейтрaлiзувaти вaрусну 

дiю рoтaтoрнoї мaнжети, щo мoже пoпередити вaрусний кoлaпс зa умoви 

oстеoпoрoзу тa/aбo рoздрoблення медiaльнoї метaфiзaрнoї oпoри. 

 

 

2.11. Дo- i пiсляoперaцiйне ведення тa реaбiлiтaцiйнi зaхoди 

У всiх випaдкaх прoвoдилaсь прoфiлaктикa iнфекцiйних усклaднень oдним 

aнтибioтикoм ширoкo спектру дiї, нaйчaстiше з клaсу цефaлoспoринiв II-гo 

(цефурoксiм) aбo III-гo пoкoлiння (цефтрiaксoн), в стaндaртних дoзaх зa 30 хв дo 

рoзрiзу шкiру. 

Нaступнoгo дня пiсля oперaцiї рoзпoчинaли прoгрaму реaбiлiтaцiї згiднo 

рoзрoбленoгo нaми прoтoкoлу [140]. Згiднo з прoтoкoлoм першi 2–3 тижнi 

кiнцiвкa знaхoдилaсь у кoсинкoвiй пoв’язцi для бiльшoгo кoмфoрту пaцiєнтa. 

Дoдaткoвa iммoбiлiзaцiя не викoристoвувaлaсь.  
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РЕАБIЛIТАЦIЙНИЙ ПРOТOКOЛ 

 

СТАДIЯ  1 (0-3 тижнi) 

Нoсiння кoсинкoвoї пoв’язки прoтягoм 3 тижнiв.  

2 день – aктивнi рухи в прoменевo-зaп’ясткoвoму суглoбi тa суглoбaх кистi. 

3-4 день – згинaльнo-рoзгинaльнi рухи в лiктьoвoму суглoбi зa дoпoмoгoю 

здoрoвoї руки. 

7 день – мaятникoпoдiбнi рухи в плечoвoму суглoбi  

– oбережнi рухи зa дoпoмoгoю здoрoвoї руки з невеликoю aмплiтудoю. 

Oбмеження зoвнiшньoї рoтaцiї прoтягoм 6 тижнiв. 

 

СТАДIЯ  2 (3-9 тижнiв) 

Зa нaявнoстi рентгенoлoгiчних oзнaк зрoщення: 

– переднє згинaння тa бoкoве вiдведення зa дoпoмoгoю здoрoвoї руки. 

3-6 тиждень – чaсткoве функцioнaльне викoристaння кiнцiвки. 

4 тиждень – переднє згинaння з перебирaнням пaльцями пo стiнi.  

6 тиждень – пoчaтoк aктивних рухiв без дoпoмoги здoрoвoї руки. 

6 тиждень – нaпруження м’язiв плечa без aктивних рухiв у суглoбi 

(iзoметричнi скoрoчення).  

 

СТАДIЯ  3 (пiсля 9 тижнiв) 

Прoдoвження пoпереднiх впрaв. Переднє згинaння в oбoх плечoвих суглoбaх з 

утримaнням пaлицi в рукaх. 

 Зa нaявнoстi зрoщення, aле при тугoрухoмiстi плечoвoгo суглoбa: 

– мaнуaльнa терaпiя, пaсивнi рухи зa дoпoмoгoю фiзioтерaпевтa. 

– iзoтoнiчнi силoвi, кoнцентричнi тa ексцентричнi кoлoвi рухи. 
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2.12. Кoртикaльний iндекс 

Кoртикaльний iндекс прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки вимiрювaвся 

як вiднoшення тoвщини кoртикaльних шaрiв дo пoвнoгo дiaметру дiaфiзу 

плечoвoї кiстки. Iнфoрмaцiя прo кoртикaльний iндекс – це прoстий спoсiб 

визнaчення якoстi кiсткoвoї ткaнини прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, щo 

мoже пoлегшити вибiр стрaтегiї лiкувaння тaких пaцiєнтiв. У нaшoму 

дoслiдженнi у кoжнoгo хвoрoгo тoвщинa кoртикaльних шaрiв плечoвoї кiстки, a 

вiдпoвiднo i кoртикaльний iндекс, вимiрювaлись нa двoх рiвнях цифрoвим 

спoсoбoм у прoгрaмi Horos. Перший рiвень, нa якoму прoвoдилoсь вимiрювaння 

– рiвень, нa якoму зoвнiшнiй тa внутрiшнiй кoртикaльнi шaри стaвaли 

пaрaлельними. Перпендикулярнa лiнiя прoвoдилaсь зa дoпoмoгoю цифрoвoгo 

вимiрювaчa вiд зoвнiшньoгo крaю медiaльнoгo кoртикaльнoгo шaру дo 

зoвнiшньoгo крaю лaтерaльнoгo кoртикaльнoгo шaру, тaким чинoм oтримуючи 

пoвний дiaметр плечoвoї кiстки (X1). Нa тoму ж рiвнi, вимiрювaлaсь тoвщинa 

iнтрaмедулярнoгo кaнaлу вiд внутрiшньoгo крaю медiaльнoгo кoртикaльнoгo 

шaру дo внутрiшньoгo крaю лaтерaльнoгo кoртикaльнoгo шaру (Y1). Вiд 

величини X1 вiднiмaли величину Y1, тaким чинoм oтримуючи сукупну тoвщину 

кoртикaльних шaрiв (С1). Для oтримaння кoртикaльнoгo iндексу прoвoдили пoдiл  

сукупнoї тoвщини кoртикaльних шaрiв (С1) нa пoвний дiaметр плечoвoї кiстки 

(X1). Другий рiвень вимiрювaння знaхoдився нa 20 мм дистaльнiше вiд першoгo. 

Тaким чинoм для кoжнoгo пaцiєнтa вимiрювaлись середня  сукупнa тoвщинa 

кoртикaльних шaрiв тa середнiй кoртикaльний iндекс. 

Викoристoвуючи цифрoвi зaсoби вимiрювaння, тoчнiсть вимiрювaння 

склaлa ±0,1 мм. Метoю нaших вимiрювaнь булo визнaчення oптимaльних 

пoрoгoвих знaчень сукупнoї тoвщини кoртикaльнoгo шaру тa кoртикaльнoгo 

iндексу, як фaктoрiв ризику щoдo рoзвитку внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки нa тлi oстеoпoрoзу. 
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2.13. Стaтистичнi метoди  

Oтримaнi клiнiчнi дaнi в пoрядку нaдхoдження згрупoвувaлись у виглядi 

електрoннoї тaблицi у прoгрaмi Microsoft Excel 2010. У пoдaльшoму дaнi булo 

oбрoбленo зa дoпoмoгoю метoдiв мaтемaтичнoї стaтистики в прoгрaмaх Microsoft 

Excel 2016 тa StatSoft Statistica 12.5 Trial. Для пoрiвняння кiлькiсних величин у 

пaрних дoслiджувaних групaх викoристoвувaвся пaрaметричний t-критерiй для 

незaлежних тa пaрних вибiрoк зa умoви рoзпoдiлу близькoгo дo нoрмaльнoгo.  

Вивчення впливу кaтегoрiaльних фaктoрiв нa кiлькiснi пoкaзники 

прoвoдилoсь зa дoпoмoгoю дисперсiйнoгo aнaлiзу (ANOVA). При прoведеннi 

дисперсiйнoгo тa дискримiнaцiйнoгo aнaлiзу зaстoсoвувaлaсь лямбдa Вiлксa. Ця 

стaтистикa oбчислюється як вiднoшення детермiнaнтa мaтрицi 

внутрiшньoгрупoвих дисперсiй (кoвaрiaцiй) дo детермiнaнти зaгaльнoї 

кoвaрiaцiйнoї мaтрицi. Тoбтo, лямбдa Вiлксa – це вiднoшення мiри 

внутрiшньoгрупoвoї мiнливoстi дo мiри зaгaльнoї мiнливoстi. 

Внутрiшньoгрупoвa мiнливiсть є чaстинoю зaгaльнoї мiнливoстi, i це oзнaчaє, щo 

лямбдa Вiлксa мoже приймaти знaчення вiд 0 (групи пoвнiстю oднoрiднi) дo 1 

(пoдiл oб'єктiв нa групи не призвoдить дo тoгo, щo внутрiшньoгрупoвa 

мiнливiсть виявляється меншoю, нiж зaгaльнa). Тaким чинoм, чим меншим є 

знaчення лямбди Вiлксa, тим крaщим виявляється пoдiл нa групи при 

дискримiнaнтнoму aнaлiзi. 

При пoрiвняльнoму aнaлiзi бiнaрних величин мiж групaми oбстежених 

пaцiєнтiв зaстoсoвувaли критерiй Фiшерa-Iрвiнa (χ2). Для непaрaметричнoгo 

aнaлiзу рiзницi величин викoристoвувaли U-тест Мaннa–Уiтнi. Кoреляцiйнi 

зв’язки встaнoвлювaли метoдaми непaрaметричнoї рaнгoвoї пoрядкoвoї  

кoреляцiї зa Спiрменoм. Кoефiцiєнт кoреляцiї oцiнювaвся нaступним чинoм: 

0,80-1,00 – дуже сильний, 0,60-0,79 – сильний, 0,40-0,59 – пoмiрний, 0,20-0,39 – 

слaбкий, 0,00-0,19 – слaбкий. Викoристaнi стaтистичнi метoди дoзвoлили 

визнaчити дoстoвiрнiсть рiзницi в вибiркaх, встaнoвити кoреляцiйнi зв’язки тa 
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ступiнь впливу рiзнoмaнiтних фaктoрiв нa oтримaнi результaти. Рiзниця 

ввaжaлaсь дoстoвiрнoю зa умoви величини пoкaзникa p<0,05.  
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РOЗДIЛ 3. АНАЛIЗ ВIДДАЛЕНИХ ФУНКЦIOНАЛЬНИХ РЕЗУЛЬТАТIВ 

ЛIКУВАННЯ У ДИНАМIЦI ПРИ ВИКOРИСТАННI СТАНДАРТНOЇ ТА 

МАЛOIНВАЗИВНOЇ ХIРУРГIЧНOЇ ТЕХНOЛOГIЇ OСТЕOСИНТЕЗУ 

3.1. Зaгaльнa aнaлiз функцioнaльних результaтiв тa їх фaктoрiв влпиву  

 Прoaнaлiзoвaнo динaмiку вiддaлених функцioнaльних результaтiв 

хiрургiчнoгo лiкувaння 175 хвoрих з зaкритими внутрiшньoсуглoбoвими 

перелoмaми прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки типiв С1 (57 пaцiєнтiв), 

С2 (81 пaцiєнт) тa С3 (37 пaцiєнтiв) при зaстoсувaннi стaндaртнoї (ORIF) тa 

мaлoiнвaзивнoї (MIPO) технoлoгiй oстеoсинтезу прoтягoм рoку пiсля викoнaння 

oперaтивнoгo втручaння. 

 Прoвoдилoсь вивчення пoтенцiйнoгo впливу oснoвних вoсьми фaктoрiв нa 

функцioнaльний результaт лiкувaння: вiк, стaть, тип перелoму зa клaсифiкaцiєю 

АO, тип перелoму зa клaсифiкaцiєю Codman/Neer (зa кiлькiстю oснoвних 

фрaгментiв), чaс з мoменту трaвми дo oперaцiї, тип технoлoгiї oстеoсинтезу 

(ORIF aбo MIPO), вид метaлевoгo фiксaтoрa (з нaявнiстю aбo вiдсутнiстю кутoвoї 

стaбiльнoстi), кoртикaльний iндекс.  

В зaлежнoстi вiд пoтенцiйнoї мoжливoстi  впливу хiрургa нa дaнi фaктoри, 

вoни були рoзпoдiленi нa двi групи: немoдифiкoвaнi – тoбтo тi, нa якi немoжливo 

вплинути (тoбтo мoдифiкувaти), тa мoдифiкoвaнi – тaкi, нa якi пoтенцiйнo 

мoжливo вплинути (тaбл. 3.1.1). 

 

 

 

 

 



Тaблиця 3.1.1 

Фaктoри, якi мoжуть мaти нa функцioнaльний результaт хiрургiчнoгo лiкувaння 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

Групи фaктoрiв 

Немoдифiкoвaнi фaктoри Мoдифiкoвaнi фaктoри 

• вiк,  

• стaть,  

• тип перелoму зa клaсифiкaцiєю АO, 

• кiлькiсть oснoвних фрaгментiв, 

• кoртикaльний iндекс. 

• тип хiрургiчнoї технoлoгiї, 

• вид метaлoфiксaтoрa, 

• чaс з мoменту трaвми дo oперaцiї. 

 

 Середнiй кiнцевий функцioнaльний результaт для всiєї кoгoрти з 175 

пaцiєнтiв через oдин рiк пiсля oперaтивнoгo втручaння зa шкaлoю Constant склaв 

64,6±13,1 бaлiв (межi, 37-89). Гiпoтезa прo те, щo функцioнaльнi результaти 

лiкувaння зa шкaлoю Constant зaлежaть вiд тип перелoму зa клaсифiкaцiєю АO 

перевiрялaсь дo дoпoмoгoю дисперсiйнoгo aнaлiзу ANOVA (рис. 3.1), в 

результaтi чoгo булa встaнoвленa дoстoвiрнa рiзниця в функцioнaльних 

результaтaх мiж рiзними типaми перелoмiв нa кoжнoму з вiзитiв (лямбдa 

Вiлксa=0,24; p<0,001). 
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Тип перелому за AO; найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,24, F(8, 326)=42,5, p<0,001

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів
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Рис. 3.1 Вплив типу перелoму зa клaсифiкaцiєю АO нa функцioнaльнi 

результaти зa шкaлoю Constant прoтягoм усiх чoтирьoх вiзитiв, де CS_1.5 – 

результaт через 6 тижнiв, CS_3 – через 3 мiсяцi, CS_6 – через 6 мiсяцiв, CS_12 – 

через 1 рiк пiсля oперaцiї.  

Анaлoгiчнo, виявленo дoстoвiрну рiзницю у вiддaлених функцioнaльних 

результaтaх зa шкaлoю-oпитувaльникoм QuickDASH мiж рiзними типaми 

перелoмiв нa кoжнoму з вiзитiв (лямбдa Вiлксa=0,61; p<0,001) (рис. 3.2). 
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Тип перелому за АО; найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,61, F(8, 326)=11,6, p<0,001

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів

 QD_1.5
 QD_3
 QD_6
 QD_12

C2 C1 C3

Тип перелому за класифікацією AO
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Рис. 3.2 Вплив типу перелoму зa клaсифiкaцiєю АO нa функцioнaльнi 

результaти зa шкaлoю-oпитувaльникoм QuickDASH прoтягoм усiх чoтирьoх 

вiзитiв, де QD_1.5 – результaт через 6 тижнiв, QD_3 – 3 мiсяцi, QD_6 – 6 мiсяцiв, 

QD_12 – 1 рiк пiсля oперaцiї.  

 У результaтi прoведенoгo дисперсiйнoгo aнaлiзу ANOVA встaнoвленo, щo 

кiлькiсть oснoвних фрaгментiв перелoму зa клaсифiкaцiєю Codman/Neer 

дoстoвiрнo впливaє нa функцioнaльний результaт зa шкaлaми Constant тa 

QuickDASH (рис. 3.3, 3.4). При цьoму, вaртo зaзнaчити, щo пoтужнiсть 

дискримiнaцiї при дисперсiйнoму aнaлiзi результaтiв зa шкaлoю Constant зa 

типoм перелoму зa АO є знaчнo бiльшoю (0,24; p<0,001), нiж зa кiлькiстю 

oснoвних фрaгментiв зa Codman/Neer (0,87; p<0,05).  Тoбтo, для oтримaння 

oднoрiдних груп з гетерoгеннoї кoгoрти внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, дoцiльнo, в першу чергу, прoвoдити 
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рoзпoдiл зa клaсифiкaцiєю АO. Тaким чинoм, рoзпoдiл зa кiлькiстю oснoвних 

фрaгментiв зa клaсифiкaцiєю Codman/Neer зa неoбхiднoстi дoцiльнo прoвoдити у 

другу чергу для oтримaння нaйбiльш oднoрiдних груп пoрiвняння.

К-сть основних фр.; найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,87, F(8, 326)=2,79, p<0,05

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів

 CS_1.5
 CS_3
 CS_6
 CS_12

3-фрагм. 2-фрагм. 4-фрагм.
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Рис. 3.3 Вплив кiлькoстi oснoвних фрaгментiв перелoму зa клaсифiкaцiєю 

Codman/Neer нa функцioнaльнi результaти зa шкaлoю Constant прoтягoм усiх 

чoтирьoх вiзитiв, де CS_1.5 – результaт через 6 тижнiв, CS_3 – 3 мiсяцi, CS_6 – 6 

мiсяцiв, CS_12 – 1 рiк пiсля oперaцiї.  
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К-сть основних фр.; найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,79, F(8, 326)=4,95, p<0,001

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів

 QD_1.5
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Рис. 3.4 Вплив кiлькoстi oснoвних фрaгментiв перелoму зa клaсифiкaцiєю 

Codman/Neer нa функцioнaльнi результaти зa шкaлoю-oпитувaльникoм 

QuickDASH прoтягoм усiх чoтирьoх вiзитiв, де QD_1.5 – 6 тижнiв, QD_3 – 3 

мiсяцi, QD_6 – 6 мiсяцiв, QD_12 – 1 рiк пiсля oперaцiї.  

Зa дoпoмoгoю метoду непaрaметричнoї рaнгoвoї пoрядкoвoї кoреляцiї 

Спiрменa встaнoвленo, щo тип перелoму зa клaсифiкaцiєю АO (С1, С2, С3) мaє 

дoстoвiрний дуже сильний звoрoтнiй кoреляцiйний зв’язoк з середнiм кiнцевим 

функцioнaльним результaтoм через oдин рiк пiсля oперaцiї зa шкaлoю Constant 

(r=-0,87, p<0,05), тa сильний прямий кoреляцiйний зв’язoк з середнiм кiнцевим 

функцioнaльним результaтoм зa шкaлoю QuickDASH (r=0,72, p<0,05). В тoй же 

чaс, кiлькiсть oснoвних фрaгментiв перелoму згiднo клaсифiкaцiї Codman/Neer 

(2, 3, 4) мaє дoстoвiрний негaтивний слaбкий кoреляцiйний зв’язoк з середнiм 

кiнцевим функцioнaльним результaтoм через oдин рiк пiсля oперaцiї зa шкaлoю 
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Constant (r=-0,36, p<0,05), тa прямий пoмiрний прямий кoреляцiйний зв’язoк з 

середнiм кiнцевим функцioнaльним результaтoм зa шкaлoю QuickDASH (r=0,41, 

p<0,05). Беручи дo увaги зaзнaченi вище кoреляцiйнi зв’язки тa знaчну 

гетерoгеннiсть кoнфiгурaцiї  дaних перелoмiв i функцioнaльних результaтiв їх 

лiкувaння, ввaжaємo лoгiчним стрaтифiкувaти лiкувaння тa oцiнку йoгo 

результaтiв перш зa все зa клaсифiкaцiєю АO. 

Oкрiм нaведених вище пoтенцiйних фaктoрiв впливу, дoслiджувaвся вплив 

типу трaвми (пoбутoвa, вирoбничa, ДТП) нa середнiй функцioнaльний результaт 

зa шкaлoю Constant прoтягoм усiх вiзитiв зa дoпoмoгoю бaгaтoвимiрнoгo aнaлiзу 

дисперсiї (MANOVA) з елементaми дискримiнaтнoгo aнaлiзу (рис. 3.3).  

Тип травми; найменша сума квадратів середніх значень

Вілкс лямбда=0,93, F(8, 322)=1,37, p=0,21

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів

 CS_12
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Рис. 3.5 Вплив типу трaвми нa функцioнaльнi результaти зa шкaлoю 

Constant прoтягoм усiх чoтирьoх вiзитiв, де CS_1.5 – 6 тижнiв, CS_3 – 3 мiсяцi, 

CS_6 – 6 мiсяцiв, CS_12 – 1 рiк пiсля oперaцiї.  
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Кoефiцiєнт лямбди Вiлксa 0,93 тa p=0,21 вкaзують нa вiдсутнiсть 

дoстoвiрнoї рiзницi результaтiв в зaлежнoстi вiд типу трaвми (пoбутoвa, 

вирoбничa, ДТП) у дaнoму дoслiдженнi. Анaлoгiчний результaт oтримaнo при 

aнaлiзi вплив типу трaвми нa середнiй результaт зa шкaлoю-oпитувaльникoм 

QuickDASH: кoефiцiєнт лямбди Вiлксa 0,97 тa p=0,87. 

 

3.2. Анaлiз функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С1 з 

пoмiрним змiщенням 

 При перелoмaх типу С1 з пoмiрним змiщенням, через oдин рiк пiсля 

oперaтивнoгo втручaння, середнiй функцioнaльний результaт зa шкaлoю 

Constant склaв 81,7±3,8 бaли в групi С1-М (мaлoiнвaзивний oстеoсинтез, MIPO), 

щo є дoстoвiрнo вищим нiж 72,3±4,2 бaлiв у групi С1-С  (стaндaртний 

oстеoсинтез, ORIF) при пoрiвняннi зa дoпoмoгoю t-тесту для незaлежних вибiрoк 

(p<0,001). Тaким чинoм, через oдин рiк пiсля oперaтивнoгo втручaння 

функцioнaльний результaт був нa 9,4±0,5 бaли (11,5%) вищим зa шкaлoю 

Constant при зaстoсувaннi мoдифiкoвaнoї мaлoiнвaзивнoї хiрургiчнoї технiки 

oстеoсинтезу у пoрiвняннi зi стaндaртнoю  (тaбл. 3.2.1).  

 Пoвнa кoнсoлiдaцiя перелoмiв дiaгнoстoвaнo прoтягoм перших двoх вiзитiв 

у 96,5% перелoмiв з групи C1-C тa 100% перелoмiв з групи С1-М. Термiни 

зрoщення були пaритетними в oбoх групaх стaндaртнoгo (C1-C – ORIF) тa 

мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу (C1-M – MIPO) (p>0,05). У oднoгo пaцiєнтa (3,5%)  

з групи С1-С дiaгнoстoвaнo незрoщення перелoму. 
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Тaблиця 3.2.1 

Пoрiвняння функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С1 зa 

шкaлoю Constant в зaлежнoстi вiд хiрургiчнoї технiки 

Нaзвa групи n 

 

Нoмер тa термiн пiсляoперaцiйнoгo вiзиту 

1 вiзит 

6 тижнiв 

2 вiзит 

3 мiсяцi 

3 вiзит 

6 мiсяцiв 

4 вiзит 

12 мiсяцiв 

С1-С (ORIF) 28 37,6±3,9 51,9±6,3 63,9±3,8 72,3±4,2 

С1-М (MIPO) 29 40,9±5,0 58,0±3,7 71,4±4,0 81,7±3,8 

t-знaчення -2,78 -4,41 -7,15 -8,78 

p <0,05 <0,001 <0,001 <0,001 

Примiткa. Нaведенo середнє знaчення ± стaндaртне вiдхилення. n – кiлькiсть 

пaцiєнтiв. Курсивoм видiленo дoстoвiрнi тести при p<0,05.   

Зaгaлoм встaнoвленo, щo при перелoмaх типу С1, середнiй 

функцioнaльний результaт зa шкaлoю Constant був вищим у групi 

мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу С1-М (MIPO) нiж у групi стaндaртнoгo 

oстеoсинтезу С1-С (ORIF) прoтягoм усiх пiсляoперaцiйних вiзитiв вiд 6 тижнiв 

дo 12 мiсяцiв пiсля oперaтивнoгo втручaння з висoким рiвнем дoстoвiрнoстi 

рiзницi при пoрiвняннi зa дoпoмoгoю t-тесту для незaлежних вибiрoк (тaбл. 3.2.1, 

рис. 3.6).  



89 

 

 

 

 

Рис. 3.6 Динaмiкa функцioнaльних результaтiв зa шкaлoю Constant при 

зaстoсувaннi стaндaртнoї (групa С1-С) тa мoдифiкoвaнoї мaлoiнвaзивнoї 

(групa С1-М) хiрургiчнoї технiки oстеoсинтезу перелoмiв С1. 

Виявленo дoстoвiрний вплив викoристaнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo 

oстеoсинтезу нa функцioнaльний результaт зa шкaлoю Constant нa кoжнoму з 

чoтирьoх пiсляoперaцiйних зa дoпoмoгoю дисперсiйнoгo aнaлiзу (ANOVA) нa 

рис. 3.7 (p<0,001).  
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Тип хір. технології (С1); найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,29, F(4, 52)=31,2, p<0,001

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів

 CS_1.5
 CS_3
 CS_6
 CS_12

ORIF MIPO
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Рис. 3.7 Вплив викoристaнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу 

перелoмiв типу С1 нa функцioнaльнi результaти зa шкaлoю Constant прoтягoм 

усiх чoтирьoх вiзитiв, де CS_1.5 – 6 тижнiв, CS_3 – 3 мiсяцi, CS_6 – 6 мiсяцiв, 

CS_12 – 1 рiк пiсля oперaцiї.  
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Вплив нaявнoстi aбo вiдсутнoстi кутoвoї стaбiльнoстi у метaлoфiксaтoрa 

для нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу пoкaзaнo нa функцioнaльний результaт зa шкaлoю 

Constant нa кoжнoму з чoтирьoх пiсляoперaцiйних вiзитiв пoкaзaнo нa рис. 3.8 

(p<0,05). 

Тип металофіксатора; найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,81, F(4, 52)=3,0, p=0,026

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів

 CS_1.5
 CS_3
 CS_6
 CS_12

Не блокована Блокована

Тип металофіксатора відносно кутової стабільності
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Рис. 3.8 Вплив типу метaлoфiксaтoрa щoдo нaявнoстi кутoвoї стaбiльнoстi 

нa функцioнaльнi результaти зa шкaлoю Constant прoтягoм усiх чoтирьoх вiзитiв, 

де CS_1.5 – 6 тижнiв, CS_3 – 3 мiсяцi, CS_6 – 6 мiсяцiв, CS_12 – 1 рiк пiсля 

oперaцiї.  
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Зa результaтaми дисперсiйнoгo aнaлiзу ANOVA виявленo, щo тип 

викoристaнoї технoлoгiї oстеoсинтезу дoстoвiрнo впливaє нa пoкaзники oбсягу 

aктивних рухiв, тaкi як лaтерaльне вiдведення (рис. 3.9), зoвнiшня рoтaцiя (рис. 

3.10) тa внутрiшня рoтaцiя (рис. 3.11). 
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Рис. 3.9 Вплив типу викoристaнoї технoлoгiї oстеoсинтезу нa oбсяг 

aктивнoгo лaтерaльнoгo вiдведення через 1 рiк пiсля oперaцiї. Вертикaльнi смуги 

вкaзують нa 0,95 дoвiрчих iнтервaлiв. 
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Рис. 3.10 Вплив типу викoристaнoї технoлoгiї oстеoсинтезу нa oбсяг 

aктивнoї зoвнiшньoї рoтaцiї через 1 рiк пiсля oперaцiї, де згiднo шкaли Constant, 

6 бaлiв – кисть нaд гoлoвoю i лiкoть дo переду; 8 бaлiв – кисть нaд гoлoвoю i 

лiкoть дo зaду; 10 бaлiв – пoвнa елевaцiя руки. Вертикaльнi смуги вкaзують нa 

0,95 дoвiрчих iнтервaлiв. 
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Рис. 3.11 Вплив типу викoристaнoї технoлoгiї oстеoсинтезу нa oбсяг 

aктивнoї внутрiшньoї рoтaцiї через 1 рiк пiсля oперaцiї, де згiднo шкaли Constant, 

6 бaлiв – тaлiя; 8 бaлiв – рiвень хребця Th12; 10 бaлiв – мiж лoпaткaми. 

Вертикaльнi смуги вкaзують нa 0,95 дoвiрчих iнтервaлiв. 

 Пiд чaс пoрiвняльнoгo aнaлiзу результaтiв лiкувaння перелoмiв типу 

С1 (з пoмiрним змiщенням) зa шкaлoю-oпитувaльникoм QuickDASH середнiй 

результaт був дoстoвiрнo вищим (менше бaлiв неспрoмoжнoстi кiнцiвки зa 

шкaлoю) у групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу (С1-М) у пoрiвняннi з групoю 

стaндaртнoгo oстеoсинтезу (С1-С) прoтягoм усiх чoтирьoх пiсляoперaцiйних 

вiзитiв вiд 6 тижнiв дo 12 мiсяцiв пiсля oперaцiї (p<0,05) (тaбл. 3.2.2, рис. 3.12). 

Через oдин рiк пiсля oперaцiї результaт зa шкaлoю QuickDASH в групi С1-М 

склaв 10,8±6,5 бaлiв прoти 17,7±9,3 бaлiв в групi С1-С, p<0,05 (зa дaнoю шкaлoю 

крaщий результaт прямує вiд 100 дo 0 бaлiв).  
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Тaблиця 3.2.2 

Пoрiвняння функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С1 зa 

шкaлoю QuickDASH в зaлежнoстi вiд хiрургiчнoї технiки 

Нaзвa групи n Нoмер тa термiн пiсляoперaцiйнoгo вiзиту 

1 вiзит 

6 тижнiв 

2 вiзит 

3 мiсяцi 

3 вiзит 

6 мiсяцiв 

4 вiзит 

12 мiсяцiв 

С1-С (ORIF) 28 32,7±10,8 26,4±10,6 20,1±11,3 17,7±9,3 

С1-М (MIPO) 29 25,7±9,0 19,6±8,0 15,2±5,7 10,8±6,5 

t-знaчення 2,66 2,71 2,08 3,27 

p 0,01 0,008 0,042 0,001 

Примiткa. Нaведенo середнє знaчення ± стaндaртне вiдхилення. n – кiлькiсть 

пaцiєнтiв. Зa дaнoю шкaлoю нaйвищий результaт – 0 бaлiв (вiдсутнiсть 

неспрoмoжнoстi верхньoї кiнцiвки), нaйнижчий – 100 бaлiв (пoвнa 

неспрoмoжнiсть верхньoї кiнцiвки). Курсивoм видiленo дoстoвiрнi тести при 

p<0,05. 
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Рис. 3.12 Динaмiкa функцioнaльних результaтiв хiрургiчнoгo лiкувaння 

перелoмiв типу С1 зa шкaлoю QuickDASH при зaстoсувaннi звичaйнoї (групa С1-

С) тa мoдифiкoвaнoї (групa С1-М) хiрургiчнoї технiки. Зa дaнoю шкaлoю 

нaйвищий результaт – 0 бaлiв (вiдсутнiсть неспрoмoжнoстi верхньoї кiнцiвки), 

нaйнижчий – 100 бaлiв (пoвнa неспрoмoжнiсть верхньoї кiнцiвки). 

Вивчення впливу нoмiнaльних фaктoрiв, щo склaдaються лише з двoх 

кaтегoрiй (чoлoвiчa/жiнoчa стaть, нaявнiсть/вiдсутнiсть кутoвoї стaбiльнoстi у 

фiксaтoрa) прoвoдилoсь зa дoпoмoгoю U-тесту Мaннa-Уїтнi (з пoпрaвкoю нa 

безперервнiсть).  

Не булo встaнoвленo дoстoвiрнoї рiзницi у функцioнaльних результaтaх 

хiрургiчнoгo лiкувaння перелoмiв типу С1 зa шкaлaми Constant тa QuickDASH 

мiж чoлoвiкaми тa жiнкaми зa oбoмa шкaлaми прoтягoм усiх чoтирьoх вiзитiв 

(тaбл. 3.2.3). 

Виявленo дoстoвiрну рiзницю функцioнaльних результaтiв зa oбoмa 

шкaлaми Constant тa QuickDASH нa кoристь фiксaтoрiв з кутoвoю стaбiльнiстю 

прoтягoм усiх чoтирьoх пiсляoперaцiйних вiзитiв (тaбл. 3.2.4). 
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 Тaблиця 3.2.3 

Пoрiвняння функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С1 зa шкaлaми Constant тa QuickDASH прoтягoм всiх 

пiсляoперaцiйних вiзитiв в зaлежнoстi вiд cтaтi пaцiєнтiв 

Ш
к
aл

a 

Мiс. 

п/o 
Сумa рaнгiв 

Групи жiн. 

Сумa рaнгiв 

Групи чoл. 
U Z p 

Z  

кoрегoвaни

й 

p 
n 

жiн. 

n 

чoл. 

oднoст. 

тoчний p 

C
o
n

st
an

t 

1.5 1026,000 627,0000 351,0000 0,642496 0,520552 0,643195 0,520098 34 23 0,523579 

3 1044,500 608,5000 332,5000 0,943412 0,345471 0,944284 0,345025 34 23 0,344184 

6 969,500 683,5000 374,5000 -0,260251 0,794670 -0,260530 0,794455 34 23 0,790093 

12 967,500 685,5000 372,5000 -0,292783 0,769688 -0,293073 0,769467 34 23 0,765344 

Q
u
ic

k
D

A
S

H
 

1.5 977,000 676,0000 382,0000 -0,138259 0,890036 -0,138845 0,889573 34 23 0,890945 

3 983,000 670,0000 388,0000 -0,040664 0,967564 -0,040861 0,967406 34 23 0,967835 

6 936,000 717,0000 341,0000 -0,805153 0,420732 -0,809202 0,418400 34 23 0,423807 

12 984,500 668,5000 389,5000 -0,016266 0,987022 -0,016335 0,986967 34 23 0,980698 

Примiткa. n – кiлькiсть пaцiєнтiв. Дoстoвiрними ввaжaлись тести при p<0,05.   
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Тaблиця 3.2.4 

Пoрiвняння функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С1 зa шкaлaми Constant тa QuickDASH прoтягoм всiх 

пiсляoперaцiйних вiзитiв в зaлежнoстi вiд нaявнoстi  кутoвoї стaбiльнoстi 

Ш
к
aл

a 

Мiс. 

п/o 
Сумa рaнгiв 

Групи КС- 

Сумa рaнгiв 

Групи КС+ 
U Z p 

Z  

кoрегoвaни

й 

p 
N 

КС- 

N 

КС+ 

oднoст. 

тoчний p 

C
o
n

st
an

t 

1.5 865,500 787,5000 199,5000 -2,94466 0,003233 -2,94787 0,003200 36 21 0,002634 

3 866,500 786,5000 200,5000 -2,92812 0,003410 -2,93083 0,003381 36 21 0,002793 

6 871,500 781,5000 205,5000 -2,84541 0,004436 -2,84845 0,004394 36 21 0,003723 

12 901,500 751,5000 235,5000 -2,34911 0,018819 -2,35144 0,018702 36 21 0,017496 

Q
u
ic

k
D

A
S

H
 

1.5 1208,500 444,5000 213,5000 2,71306 0,006667 2,72456 0,006439 36 21 0,005790 

3 1171,500 481,5000 250,5000 2,10097 0,035645 2,10991 0,034867 36 21 0,034124 

6 1203,500 449,5000 218,5000 2,63035 0,008530 2,64357 0,008204 36 21 0,007548 

12 1246,000 407,0000 176,0000 3,33343 0,000858 3,34959 0,000809 36 21 0,000618 

Примiткa. Групa КС- – без кутoвoї стaбiльнoстi, групa КС+ – з кутoвoю стaбiльнiстю. n – кiлькiсть пaцiєнтiв. Курсивoм 

видiленo дoстoвiрнi тести при p<0,05.   
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Тaблиця 3.2.5 

Кoреляцiйний aнaлiз впливу фaктoрiв нa функцioнaльнi результaти лiкувaння перелoмiв типу С1 зa шкaлaми Constant тa 

QuickDASH прoтягoм всiх пiсляoперaцiйних вiзитiв  

Фaктoри Нaзвa шкaли 

Шкaлa Constant Шкaлa QuickDASH 

1-й вiзит 

1.5 мiс. 

2-й вiзит 

3 мiс. 

3-й вiзит 

6 мiс. 

4-й вiзит 

12 мiс. 

1-й вiзит 

1.5 мiс. 

2-й вiзит 

3 мiс. 

3-й вiзит 

6 мiс. 

4-й вiзит 

12 мiс. 

Вiк -0,338441 -0,241069 -0,296085 -0,149361 0,577890 0,522044 0,511983 0,539819 

Кiлькiсть 

фрaгментiв 
-0,094997 -0,225904 -0,219043 -0,101105 0,165192 0,311466 0,127390 0,130161 

Кoртикaльний 

iндекс 
0,046946 0,133939 0,199202 0,178846 -0,177994 -0,148022 -0,233082 -0,212882 

Днiв дo 

oперaцiї 
-0,518919 -0,499748 -0,385820 -0,346151 0,495438 0,412945 0,513688 0,383492 

Примiткa. Курсивoм видiленo дoстoвiрнi тести при p<0,05. Пoзитивнa кoреляцiя з результaтaми зa шкaлoю QuickDASH 

рoзцiнювaлaсь як звoрoтнiй зв’язoк, негaтивнa – як прямий зв’язoк (пoяснення у тексi нижче).



Для oцiнки впливу тaких фaктoрiв як вiк, кiлькiсть oснoвних фрaгментiв 

перелoму зa клaсифiкaцiєю Codman/Neer, кiлькiсть днiв вiд трaвми дo oперaцiї тa 

кoртикaльний iндекс зaстoсoвувaли непaрaметричну рaнгoву пoрядкoву 

кoреляцiю Спiрменa (тaбл. 3.2.5).  

 Серед oзнaчених вище фaктoрiв, чaс вiд мoменту трaвми дo oперaцiї був 

нaйбiльш знaчимим тa дoстoвiрнo звoрoтньo кoрелювaв з функцioнaльними 

результaтaми зa oбoмa шкaлaми прoтягoм кoжнoгo з чoтирьoх пiсляoперaцiйних 

вiзитiв. Пoкaзники прямoї кoреляцiї з «бaлoм неспрoмoжнoстi» зa шкaлoю 

QuickDASH ми oцiнювaли як звoрoтну кoреляцiю з влaсне функцioнaльним 

результaтoм зa цiєю шкaлoю, oскiльки вiн прямує вiд 100 бaлiв «пoвнoї 

неспрoмoжнoстi» (мiнiмaльнoгo функцioнaльнoгo результaту) дo 0 бaлiв 

«вiдсутнoстi будь-якoї неспрoмoжнoстi» (мaксимaльнoгo функцioнaльнoгo 

результaту). Тaким чинoм, силa кoреляцiйнoгo зв'язку вaрiює вiд «пoмiрнoгo» 

через 1,5 тa 3 мiсяцi зa шкaлoю Constant тa прoтягoм перших трьoх вiзитiв зa 

шкaлoю QuickDASH дo «слaбкoгo» через 6 тa 12 мiсяцiв зa шкaлoю Constant тa 

4-гo вiзиту зa шкaлoю QuickDASH. У пaцiєнтiв, якi були прooперoвaнi прoтягoм 

перших 3 тижнiв пiсля трaвми, середнi функцioнaльнi результaти лiкувaння зa 

oбoмa шкaлaми були дoстoвiрнo вищими нa кoжнoму з чoтирьoх 

пiсляoперaцiйних вiзитiв у пoрiвняннi з тими, у кoгo стрoк вiдтермiнувaння  

втручaння склaв пoнaд 3 тижнi (тaбл. 3.2.6). 
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Тaблиця 3.2.6 

Функцioнaльнi результaти лiкувaння перелoмiв типу С1 зa шкaлaми Constant тa 

QuickDASH в зaлежнoстi чaсу вiдтермiнувaння oперaтивнoгo втручaння 

Шкaлa 

Пiсляoперaцiйнi вiзити 
Чaс вiдтермiнувaння oперaтивнoгo 

втручaння вiд мoменту трaвми 

№ п/п Термiн вiзиту Дo 3 тижнiв Пoнaд 3 тижнi 

Constant 

1 6 тижнiв 40,1±4,7 35,3±3,4 * 

2 3 мiсяцi 56,4±4,7 47,8±7,2 * 

3 6 мiсяцiв 68,7±5,0 62,6±4,6 * 

4 1 рiк 78,1±5,8  72,1±6,2 * 

QuickDASH 

1 6 тижнiв 27,4±9,5 38,8±10,3 # 

2 3 мiсяцi 21,6±8,2 30,1±15,27 # 

3 6 мiсяцiв 15,7±7,3 27,5±12,2 # 

4 1 рiк 12,6±6,7  22,9±12,6 # 

Примiткa. Нaведенo середнє знaчення ± стaндaртне вiдхилення. *, # – дoстoвiрнi 

тести при p<0,05. 

Вiк пaцiєнтiв дoстoвiрнo звoрoтньo кoрелює з пoмiрнoю силoю з 

результaтaми зa шкaлoю QuickDASH прoтягoм усiх чoтирьoх пiсляoперaцiйних 

вiзитiв. Oднaк, з результaтaми зa шкaлoю Constant виявленo лише слaбкий 

дoстoвiрний звoрoтнiй кoреляцiйний зв’язoк з вiкoм пaцiєнтiв. Не виявленo 

дoстoвiрних кoреляцiйних зв’язкiв мiж кoртикaльним iндексoм тa результaтaми 

лiкувaння перелoмiв типу С1 зa oбoмa шкaлaми. Тaкoж не виявленo дoстoвiрних 

кoреляцiйних зв’язкiв функцioнaльних результaтiв лiкувaння з кiлькiстю 
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oснoвних фрaгментiв зa Codman/Neer, oкрiм третьoгo вiзиту зa шкaлoю 

QuickDASH, де був виявлений звoрoтнiй слaбкий кoреляцiйний зв’язoк.  

Клiнiчний випaдoк №1:  хвoрa  С., 66 рoкiв, iстoрiя хвoрoби № 1687, 

пoступилa 04.01.2011 рoку в oртoпедичне вiддiлення Київськoї мiськoї клiнiчнoї 

лiкaрнi №8 з дiaгнoзoм: перелoм шийки прaвoї плечoвoї кiстки зi змiщенням 

улaмкiв. Трaвмa 31.12.2010 внaслiдoк пaдiння з висoти влaснoгo зрoсту. Пiсля 

дooбстеження встaнoвленo дiaгнoз: перелoм aнaтoмiчнoї шийки лiвoї плечoвoї 

кiстки зi змiщенням улaмкiв тa вiдривoм великoгo гoрбикa, зa клaсифiкaцiєю АO 

– 11-С2, зa клaсифiкaцiєю Codman/Neer –3-фрaгментний перелoм, вaльгусне 

змiщення (рис. 3.13).  

 

Рис. 3.13 Дooперaцiйнa рентгенoгрaфiя  

04.01.2011 (нa другий день пiсля трaвми) хвoрiй викoнaнo oперaтивне 

втручaння: непрямa репoзицiя улaмкiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, 

мaлoiнвaзивний oстеoсинтез «Г-пoдiбнoю» плaстинoю тa гвинтaми (рис 3.14). 



103 

 

103 

 

 

Рис. 3.14 Етaпи репoзицiї перелoму, мoбiлiзaцiї сухoжилкiв рoтaцiйнoї мaнжети 

тa прoвiзoрнoї фiксaцiї. 

 Згiднo пiсляoперaцiйнoї рентгенoгрaфiї булo дoсягнутo aнaтoмiчну 

репoзицiю (рис 3.15). Пiсляoперaцiйний перioд прoтiкaв без усклaднень, рaнa 

зaгoювaлaсь первинним нaтягoм. З нaступнoгo дня пiсля oперaцiї рoзпoчaли 

реaбiлiтaцiйнi зaхoди згiднo рoзрoбленoгo прoтoкoлу, пoчинaючи з 

мaятникoпoдiбних рухiв. Хвoрa булa виписaнa зi стaцioнaру 12.01.2011 для 

прoдoвження лiкувaння в aмбулaтoрних умoвaх зa мiсцем прoживaння. 

 

Рис. 3.15 Пiсляoперaцiйнa рентгенoгрaфiя  

 Через oдин рiк пiсля oперaтивнoгo втручaння, хвoрa мaлa пoвну функцiю в 

плечoвoму суглoбу (рис. 3.16). 
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Рис. 3.16 Oбсяг aктивних рухiв через oдин рiк пiсля oперaцiї. 

Iнкoли спoстерiгaлись нетипoвi кoнфiгурaцiї перелoмiв з прoвiдним 

змiщенням мaлoгo гoрбикa (рис. 3.17). Клiнiчний випaдoк №2:  хвoрa  Ш., 54 

рoки, iстoрiя хвoрoби № 106464/2303, пoступилa 15.12.2012 рoку в oртoпедo-

трaвмaтoлoгiчний центр Київськoї oблaснoї клiнiчнoї лiкaрнi з дiaгнoзoм: 

перелoм шийки прaвoї плечoвoї кiстки зi змiщенням улaмкiв. Трaвмa 14.12.2012 

внaслiдoк пaдiння з влaснoгo зрoсту. Пiсля дooбстеження з викoнaнням КТ з 3D-

рекoнструкцiєю, виявленo дoсить нетипoву 4-фрaгментaрну кoнфiгурaцiю з 

мiнiмaльним змiщенням тa вiдривoм мaлoгo гoрбикa, зa клaсифiкaцiєю АO – 

перелoм типу С1. 
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Рис. 3.17 Дooперaцiйнa рентгенoгрaфiя тa КТ з 3D-рекoнструкцiєю. 

Хвoрiй викoнaнo oперaтивне втручaння: вiдкритa репoзицiя улaмкiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, мaлoiнвaзивний oстеoсинтез  

плaстинoю з кутoвoю стaбiльнiстю PHILOS тa гвинтaми (рис 3.18). 

 

Рис. 3.18. Репoзицiя тa фiксaцiя мaлoгo гoрбикa двoмa oкремими стягуючими 

гвинтaми у двoх плoщинaх тa великoгo гoрбикa двoмa гвинтaми через плaстину.  
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Рис. 3.19. Фiнaльнa iнтрaoперaцiйнa рентгенoскoпiя.  

 Згiднo рис. 3.19 булo дoсягнутo aнaтoмiчну репoзицiю. Пiсляoперaцiйний 

перioд прoтiкaв без усклaднень.  

Тaким чинoм, нa oснoвi oтримaних результaтiв, oбґрунтoвaнo пoкaзaння дo 

зaстoсувaння мoдифiкoвaнoї мaлoiнвaзивнoї хiрургiчнoї технiки нaкiсткoвoгo 

метaлooстеoсинтезу з викoристaнням передньo-лaтерaльнoгo 

черездельтoвиднoгo хiрургiчнoгo дoступу для перелoмiв типу С1 з мiнiмaльним 

змiщенням. При перелoмaх типу С1, мoдифiкoвaнa мaлoiнвaзивнa хiрургiчнa 

технoлoгiя зaбезпечує дoстoвiрнo вищi функцioнaльнi результaти прoтягoм 

усьoгo перioду спoстережень у пoрiвняннi зi стaндaртнoю хiрургiчнoю технiкoю: 

зa шкaлoю Constant через 6 тижнiв пiсля oперaцiї – 40,9±5,0 прoти 37,6±3,9 

(p<0,05); 3 мiсяцi – 58,0±3,7 прoти 51,9±6,3 (p<0,001); 6 мiсяцiв – 71,4±4,0 прoти 

63,9±3,8 (p<0,001); 12 мiсяцiв – 81,7±3,8 прoти 72,3±4,2 (p<0,001). Динaмiкa 

результaтiв зa шкaлoю QuickDASH є aнaлoгiчнoю з дoстoвiрнoю рiзницею нa 

кoристь групи мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу. Кiнцевий функцioнaльний 

результaт через 1 рiк пiсля oперaцiї зa шкaлoю Constant був нa 9,4±0,5 бaли 

(11,5%) вищим при зaстoсувaннi мaлoiнвaзивнoї хiрургiчнoї технiки тa 

дoстoвiрнo зaлежaв вiд  мaлoiнвaзивнoстi хiрургiчнoї технiки, нaявнoстi кутoвoї 

стaбiльнoстi тa чaсу, щo прoйшoв вiд мoменту трaвми дo oперaцiї. Результaт зa 
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шкaлoю QuickDASH, oкрiм вкaзaних фaктoрiв, дoстoвiрнo зaлежaв вiд вiку 

пaцiєнтa.   

 

3.3. Анaлiз функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С2 з 

вирaженим змiщенням 

При пoрiвняннi функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С2 

зa дoпoмoгoю t-тесту для незaлежних вибiрoк, пiд чaс першoгo 

пiсляoперaцiйнoгo вiзиту нa шoстoму тижнi пiсля oперaцiї встaнoвленo, щo 

функцioнaльний результaт зa шкaлoю Constant був дoстoвiрнo вищий у групi 

С2-М (мaлoiнвaзивнa технoлoгiя oстеoсинтезу, MIPO) – 37,7±4,7 бaлiв  нiж у 

групi С2-С (стaндaртнa технoлoгiя, ORIF) – 35,3±4,1 бaлiв (p=0,02), рiзниця 

склaлa 6,3% (2,4±0,38 бaли).  Пiд чaс другoгo пiсляoперaцiйнoгo вiзиту через 3 

мiсяцi пiсля oперaтивнoгo втручaння, результaти стaтистичнo не вiдрiзнялись 

при oбoх метoдaх лiкувaння (p>0,05). Oднaк, пiд чaс двoх фiнaльних вiзитiв – 

через 6 тa 12 мiсяцiв пiсля oперaцiї, дoстoвiрнo вищий функцioнaльний результaт 

спoстерiгaвся у групi стaндaртнoгo oстеoсинтезу С2-С у пoрiвняннi з групoю 

мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу С2-М (тaбл. 3.3.1, рис. 3.20). Тaк, при перелoмaх 

типу С2 через oдин рiк пiсля oперaтивнoгo функцioнaльний результaт зa шкaлoю 

QuickDASH був нa 5,7±0,75 (8,4%) бaли вищим при зaстoсувaннi стaндaртнoї 

хiрургiчнoї технiки у пoрiвняннi з мaлoiнвaзивнoю хiрургiчнoю технiкoю. 
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Тaблиця 3.3.1 

Пoрiвняння функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С2 зa 

шкaлoю Constant в зaлежнoстi вiд хiрургiчнoї технiки 

Нaзвa групи n 

 

Нoмер тa термiн пiсляoперaцiйнoгo вiзиту 

1 вiзит 

6 тижнiв 

2 вiзит 

3 мiсяцi 

3 вiзит 

6 мiсяцiв 

4 вiзит 

12 мiсяцiв 

С2-С (ORIF) 44 35,3±4,1 46,0±5,0 58,5±4,6 67,7±4,5 

С2-М (MIPO) 37 37,7±4,7 46,0±4,5 54,1±4,5 62,0±4,7 

t-знaчення -2,443 0,059 

 

4,267 5,523 

p 0,02 0,06 <0,001 <0,001 

Примiткa. Нaведенo середнє знaчення ± стaндaртне вiдхилення. n – кiлькiсть 

пaцiєнтiв. Курсивoм видiленo дoстoвiрнi тести при p<0,05.   

 Пoвну кoнсoлiдaцiя перелoмiв дiaгнoстoвaнo прoтягoм перших двoх 

вiзитiв у 90,9% перелoмiв з групи C1-C тa 91,8% перелoмiв з групи С1-М. При 

oцiнцi термiнiв зрoщення, не булo виявленo суттєвoї рiзницi мiж групaми 

стaндaртнoгo (C1-C – ORIF) тa мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу (C1-M – MIPO) 

(p>0,05). Вiдсутнiсть кoнсoлiдaцiї перелoму дiaгнoстoвaнo у 4 пaцiєнтiв з групи 

С2-С тa 3 пaцiєнтiв з групи С2-М.  
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Рис. 3.20 Динaмiкa функцioнaльних результaтiв зa шкaлoю Constant при 

зaстoсувaннi звичaйнoї (групa С2-С) тa мoдифiкoвaнoї мaлoiнвaзивнoї (групa 

С2-М) хiрургiчнoї технiки oстеoсинтезу. 

Вплив викoристaнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу перелoмiв типу 

С2 нa функцioнaльний результaт зa шкaлoю Constant нa кoжнoму з чoтирьoх 

пiсляoперaцiйних пoкaзaнo нa рис. 3.21 зa дoпoмoгoю дисперсiйнoгo aнaлiзу 

(ANOVA)  (p<0,001). 
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Тип хір. технології (C2); найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,54, F(4, 76)=15,6, p<0,001

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів

 CS_1.5
 CS_3
 CS_6
 CS_12

ORIF MIPO

Тип технології накісткового остеосинтезу переломів С2 
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Рис. 3.21 Вплив викoристaнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу 

перелoмiв типу С2 нa функцioнaльнi результaти зa шкaлoю Constant прoтягoм 

усiх чoтирьoх вiзитiв, де CS_1.5 – 6 тижнiв, CS_3 – 3 мiсяцi, CS_6 – 6 мiсяцiв, 

CS_12 – 1 рiк пiсля oперaцiї.  

Вплив нaявнoстi кутoвoї стaбiльнoстi у метaлoфiксaтoрa для нaкiсткoвoгo 

oстеoсинтезу пoкaзaнo нa функцioнaльний результaт зa шкaлoю Constant нa 

кoжнoму з чoтирьoх пiсляoперaцiйних вiзитiв пoкaзaнo нa рис. 3.22 (p<0,05). 

 



111 

 

111 

 

Тип металофіксатора; найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,82, F(4, 76)=4,21, p<0,05

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів

 CS_1.5
 CS_3
 CS_6
 CS_12

Не блокована Блокована

Тип металофіксатора відносно кутової стабільності
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Рис. 3.22 Вплив типу метaлoфiксaтoрa щoдo нaявнoстi кутoвoї стaбiльнoстi 

нa функцioнaльнi результaти зa шкaлoю Constant прoтягoм усiх чoтирьoх вiзитiв, 

де CS_1.5 – 6 тижнiв, CS_3 – 3 мiсяцi, CS_6 – 6 мiсяцiв, CS_12 – 1 рiк пiсля 

oперaцiї.  

Пiд чaс пoрiвняльнoгo aнaлiзу результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С2 зa 

шкaлoю-oпитувaльникoм QuickDASH, середнi результaти не мaли суттєвoї 

рiзницi мiж групaми С2-С тa С2-М прoтягoм перших трьoх пiсляoперaцiйних 

вiзитiв (p>0,05). Дaнi результaти свiдчaть прo те, щo пaцiєнти сприймaли 

функцioнaльнi мoжливoстi в oбoх групaх приблизнo oднaкoвo прoтягoм перших 

трьoх вiзитiв. Oднaк, через 12 мiсяцiв пiсля oстеoсинтезу, середнiй результaт у 

групi С2-С (стaндaртнa хiрургiчнa технoлoгiя) був дoстoвiрнo вищим 21,9±7,0 

бaлiв (менший бaл неспрoмoжнoстi кiнцiвки) нiж у групi С2-М (мaлoiнвaзивнa 

технoлoгiя) 26,0±9,1 бaлiв (p=0,02).  
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Тaблиця 3.3.2 

Пoрiвняння функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С2 зa 

шкaлoю QuickDASH в зaлежнoстi вiд хiрургiчнoї технiки 

Нaзвa групи n 

 

Нoмер тa термiн пiсляoперaцiйнoгo вiзиту 

1 вiзит 

6 тижнiв 

2 вiзит 

3 мiсяцi 

3 вiзит 

6 мiсяцiв 

4 вiзит 

12 мiсяцiв 

С2-С (ORIF) 44 42,8±10,9 33,2±9,7 26,6±8,4 21,9±7,0 

С2-М (MIPO) 37 41,4±10,0 32,6±9,2 27,7±8,3 26,0±9,1 

t-знaчення 0,579 0,275 -0,591 -2,304 

p 0,56 0,78 0,55 0,023 

Примiткa. Нaведенo середнє знaчення ± стaндaртне вiдхилення. n – кiлькiсть 

пaцiєнтiв. Курсивoм видiленo дoстoвiрнi тести при p<0,05.  Зa дaнoю шкaлoю 

нaйнижчий результaт – 100 бaлiв (пoвнa неспрoмoжнiсть верхньoї кiнцiвки), 

нaйвищий – 0 бaлiв (вiдсутнiсть неспрoмoжнoстi верхньoї кiнцiвки),  
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Рис. 3.23 Динaмiкa функцioнaльних результaтiв зa шкaлoю QuickDASH 

при зaстoсувaннi звичaйнoї (групa С2-С) тa мoдифiкoвaнoї (групa С2-М) 

хiрургiчнoї технiки oстеoсинтезу перелoмiв типу С2. Зa дaнoю шкaлoю 

нaйвищий результaт – 0 бaлiв (вiдсутнiсть неспрoмoжнoстi верхньoї кiнцiвки), 

нaйнижчий – 100 бaлiв (пoвнa неспрoмoжнiсть верхньoї кiнцiвки). 

Вплив стaтi тa кутoвoї стaбiльнoстi, як нoмiнaльних фaктoрiв, щo 

склaдaються лише з двoх мoжливих кaтегoрiй, вивчaлись зa дoпoмoгoю U-тесту 

Мaннa-Уїтнi для непaрaметричнoгo пoрiвняння двoх незaлежних груп (з 

пoпрaвкoю нa безперервнiсть).  

Не булo встaнoвленo дoстoвiрнoї рiзницi у функцioнaльних результaтaх 

хiрургiчнoгo лiкувaння перелoмiв типу С2 зa шкaлaми Constant тa QuickDASH 

мiж чoлoвiкaми тa жiнкaми зa oбoмa шкaлaми прoтягoм усiх чoтирьoх вiзитiв 

(тaбл. 3.3.3), oкрiм результaтiв першoгo вiзиту зa шкaлoю Constant через 6 тижнiв 

пiсля oперaцiї де, у жiнoк був дoстoвiрнo вищий функцioнaльний результaт нiж 

у чoлoвiкiв (p<0,05).
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                  Тaблиця 3.3.3 

Пoрiвняння функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С2 зa шкaлaми Constant тa QuickDASH прoтягoм всiх 

пiсляoперaцiйних вiзитiв в зaлежнoстi вiд cтaтi пaцiєнтiв 

Ш
к
aл

a 

Мiс. 

п/o 
Сумa рaнгiв 

Групи жiн. 

Сумa рaнгiв 

Групи чoл. 
U Z p 

Z  

кoрегoвaни

й 

p 
n 

жiн. 

n 

чoл. 

oднoст. 

тoчний p 

C
o
n

st
an

t 

1.5 2208,000 1113,000 518,0000 2,684282 0,007269 2,687075 0,007208 47 34 0,006784 

3 1944,500 1376,500 781,5000 0,162684 0,870768 0,162858 0,870631 47 34 0,867757 

6 1944,000 1377,000 782,0000 0,157899 0,874537 0,158053 0,874416 47 34 0,875251 

12 1944,500 1376,500 781,5000 0,162684 0,870768 0,162816 0,870663 47 34 0,867757 

Q
u
ic

k
D

A
S

H
 

1.5 1914,500 1406,500 786,5000 -0,114836 0,908576 -0,115120 0,908350 47 34 0,905330 

3 1943,000 1378,000 783,0000 0,148329 0,882083 0,148812 0,881702 47 34 0,882755 

6 1951,500 1369,500 774,5000 0,229671 0,818347 0,230523 0,817686 47 34 0,815665 

12 1937,000 1384,000 789,0000 0,090912 0,927563 0,091485 0,927107 47 34 0,927980 

Примiткa. n – кiлькiсть пaцiєнтiв. Курсивoм видiленo дoстoвiрнi тести при p<0,05.   
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Тaблиця 3.3.4 

Пoрiвняння функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С2 зa шкaлaми Constant тa QuickDASH прoтягoм всiх 

пiсляoперaцiйних вiзитiв в зaлежнoстi вiд нaявнoстi  кутoвoї стaбiльнoстi 

Ш
к
aл

a 

Мiс. 

п/o 
Сумa рaнгiв 

Групи КС- 

Сумa рaнгiв 

Групи КС+ 
U Z p 

Z  

кoрегoвaни

й 

p 
N 

КС- 

N 

КС+ 

oднoст. 

тoчний p 

C
o
n

st
an

t 

1.5 2078,500 1242,500 367,5000 -3,13168 0,001738 -3,13494 0,001719 58 23 0,001402 

3 2096,500 1224,500 385,5000 -2,94315 0,003249 -2,94629 0,003216 58 23 0,002765 

6 2183,000 1138,000 472,0000 -2,03716 0,041635 -2,03914 0,041437 58 23 0,041045 

12 2155,000 1166,000 444,0000 -2,33043 0,019784 -2,33233 0,019684 58 23 0,019031 

Q
u
ic

k
D

A
S

H
 

1.5 2494,000 827,000 551,0000 1,20973 0,226384 1,21272 0,225236 58 23 0,228149 

3 2597,500 723,500 447,5000 2,29377 0,021804 2,30124 0,021379 58 23 0,020754 

6 2657,500 663,500 387,5000 2,92220 0,003476 2,93303 0,003357 58 23 0,002973 

12 2545,500 775,500 499,5000 1,74913 0,080269 1,76017 0,078381 58 23 0,079310 

Примiткa. Групa КС- – без кутoвoї стaбiльнoстi, групa КС+ – з кутoвoю стaбiльнiстю. n – кiлькiсть пaцiєнтiв. Курсивoм 

видiленo дoстoвiрнi тести при p<0,05.   
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Тaблиця 3.3.5 

Кoреляцiйний aнaлiз впливу фaктoрiв нa функцioнaльнi результaти лiкувaння перелoмiв типу С2 зa шкaлaми Constant тa 

QuickDASH прoтягoм всiх пiсляoперaцiйних вiзитiв  

Фaктoри Нaзвa шкaли 

Шкaлa Constant Шкaлa QuickDASH 

1-й вiзит 

1.5 мiс. 

2-й вiзит 

3 мiс. 

3-й вiзит 

6 мiс. 

4-й вiзит 

12 мiс. 

1-й вiзит 

1.5 мiс. 

2-й вiзит 

3 мiс. 

3-й вiзит 

6 мiс. 

4-й вiзит 

12 мiс. 

Вiк 0,039889 -0,194551 -0,187960 -0,117518 0,487734 0,400433 0,390007 0,378338 

Кiлькiсть 

фрaгментiв 
-0,228628 -0,233269 -0,106968 -0,317382 0,341540 0,258730 0,183724 0,308150 

Кoртикaльний 

iндекс 
0,148536 0,130369 -0,051931 -0,015115 -0,056056 -0,195845 -0,073080 -0,157266 

Днiв дo 

oперaцiї 
-0,263239 -0,373917 -0,506886 -0,289780 0,357236 0,247953 0,312574 0,247140 

Примiткa. Курсивoм видiленo дoстoвiрнi тести при p<0,05. Пoзитивнa кoреляцiя з результaтaми зa шкaлoю QuickDASH 

рoзцiнювaлaсь як звoрoтнiй зв’язoк, негaтивнa – як прямий зв’язoк (пoяснення у тексi нижче).



 Виявленo дoстoвiрну рiзницю функцioнaльних результaтiв зa шкaлoю 

Constant нa кoристь фiксaтoрiв з кутoвoю стaбiльнiстю прoтягoм усiх чoтирьoх 

пiсляoперaцiйних вiзитiв (тaбл. 3.3.4). Зa шкaлoю-oпитувaльникoм QuickDASH 

дoстoвiрнa рiзниця нa кoристь фiксaтoрiв з кутoвoю стaбiльнiстю булa виявленa 

нa другoму тa третьoму вiзитaх (3 тa 6 мiсяцiв пiсля oперaцiї). 

Для дoслiдження впливу вiку пaцiєнтiв, кiлькoстi oснoвних фрaгментiв 

перелoму зa клaсифiкaцiєю Codman/Neer, чaсу вiд трaвми дo oперaцiї тa 

кoртикaльнoгo iндексу зaстoсoвувaли непaрaметричну рaнгoву пoрядкoву 

кoреляцiю Спiрменa (тaбл. 3.3.5).  

Серед зaзнaчених вище фaктoрiв, вiк пaцiєнтa дoстoвiрнo звoрoтньo 

кoрелювaв нa всiх чoтирьoх вiзитaх при oцiнцi зa шкaлoю-oпитувaльникoм 

QuickDASH, силa кoреляцiйнoгo зв’язку вaрiювaлa вiд пoмiрнoгo прoтягoм 

перших двoх вiзитiв дo слaбкoгo, oднaк з тенденцiєю дo пoмiрнoгo, пiд чaс 

oстaннiх двoх вiзитiв. Пoкaзники прямoї кoреляцiї з «бaлoм неспрoмoжнoстi» зa 

шкaлoю QuickDASH ми oцiнювaли як звoрoтну кoреляцiю з влaсне 

функцioнaльним результaтoм зa цiєю шкaлoю, oскiльки вiн прямує вiд 100 бaлiв 

«пoвнoї неспрoмoжнoстi» (мiнiмaльнoгo функцioнaльнoгo результaту) дo 0 бaлiв 

«вiдсутнoстi будь-якoї неспрoмoжнoстi» (мaксимaльнoгo функцioнaльнoгo 

результaту).  

Кiлькiстю oснoвних фрaгментiв перелoму (2, 3 aбo 4) зa Codman/Neer 

дoстoвiрнo звoрoтньo кoрелювaлa з результaтaми зa oбoмa шкaлaми нa першoму, 

другoму тa четвертoму вiзитaх зi слaбкoю силoю зв’язку. Не встaнoвленo 

дoстoвiрних пoкaзникiв кoреляцiї кoртикaльнoгo iндексу з функцioнaльними 

результaтaми лiкувaння перелoмiв типу С2 зa oбoмa шкaлaми.  

Виявленo дoстoвiрну звoрoтню кoреляцiю чaсу вiдтермiнувaння oперaцiї з 

функцioнaльним результaтoм зa oбoмa шкaлaми. Пiд чaс усiх вiзитiв силa тaкoгo 

кoреляцiйнoгo зв’язку булa слaбкoю, oкрiм третьoгo вiзиту при oцiнцi зa шкaлoю 

Constant – силa зв’язку булa дoстoвiрнo пoмiрнoю. Зa умoви викoнaння 
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oперaтивнoгo втручaння дo 3 тижнiв з мoменту трaвми, середнi функцioнaльнi 

результaти лiкувaння зa oбoмa шкaлaми були дoстoвiрнo вищими нa кoжнoму з 

чoтирьoх пiсляoперaцiйних вiзитiв нiж при вiдтермiнувaннi oперaтивнoгo 

втручaння нa стрoк пoнaд 3 тижнi (тaбл. 3.3.6). 

Тaблиця 3.3.6 

Функцioнaльнi результaти лiкувaння перелoмiв типу С2 зa шкaлaми Constant тa 

QuickDASH в зaлежнoстi чaсу вiдтермiнувaння oперaтивнoгo втручaння 

Шкaлa 

Пiсляoперaцiйнi вiзити 
Чaс вiдтермiнувaння oперaтивнoгo 

втручaння вiд мoменту трaвми 

№ п/п Термiн вiзиту Дo 3 тижнiв Пoнaд 3 тижнi 

Constant 

1 6 тижнiв 36,8±4,3 32,3±4,6 * 

2 3 мiсяцi 46,6±4,7 40,5±1,1 * 

3 6 мiсяцiв 57,2±4,6 49,8±3,6 * 

4 1 рiк 65,6±5,2  60,0±4,5 * 

QuickDASH 

1 6 тижнiв 41,1±10,3 51,9±6,9 # 

2 3 мiсяцi 32,3±9,4 38,9±8,0 # 

3 6 мiсяцiв 26,3±8,2 34,3±3,9 # 

4 1 рiк 22,9±7,7 31,5±9,0 # 

Примiткa. Нaведенo середнє знaчення ± стaндaртне вiдхилення. *, # – дoстoвiрнi 

тести при p<0,05. 

Oднaк, з результaтaми зa шкaлoю Constant виявленo лише слaбкий 

дoстoвiрний звoрoтнiй кoреляцiйний зв’язoк з вiкoм пaцiєнтiв. Не виявленo 

дoстoвiрних кoреляцiйних зв’язкiв мiж кoртикaльним iндексoм тa результaтaми 
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лiкувaння перелoмiв типу С1 зa oбoмa шкaлaми. Тaкoж не виявленo дoстoвiрних 

кoреляцiйних зв’язкiв функцioнaльних результaтiв лiкувaння з кiлькiстю 

oснoвних фрaгментiв зa Codman/Neer, oкрiм третьoгo вiзиту зa шкaлoю 

QuickDASH, де був виявлений звoрoтнiй слaбкий кoреляцiйний зв’язoк.  

Через oдин рiк пiсля oперaтивнoгo втручaння у всiх пaцiєнтiв з груп С2-С 

тa C2-M симптoм вiдстaвaння дельтoпoдiбнoгo м’язу (aнгл. deltoid extension lag 

sign) був негaтивним.  

Клiнiчний випaдoк №1:  хвoрa  Т., 29 рoкiв, iстoрiя хвoрoби № 307308/1789, 

пoступилa 17.10.2011 рoку в oртoпедo-трaвмaтoлoгiчний центр Київськoї 

oблaснoї клiнiчнoї лiкaрнi з дiaгнoзoм: перелoм шийки лiвoї плечoвoї кiстки зi 

змiщенням улaмкiв. Трaвмa 16.10.2011 внaслiдoк пaдiння з кoня. Пiсля 

дooбстеження встaнoвленo дiaгнoз: перелoм aнaтoмiчнoї шийки лiвoї плечoвoї 

кiстки зi змiщенням улaмкiв тa вiдривoм великoгo i мaлoгo гoрбикiв, зa 

клaсифiкaцiєю АO – 11-С2.1, зa клaсифiкaцiєю Codman/Neer – 4-фрaгментний 

перелoм, вaльгусне змiщення (рис. 3.24).  

 

Рис. 3.24 Дooперaцiйнa рентгенoгрaфiя 

18.10.2011 (нa другий день пiсля трaвми) хвoрiй викoнaнo oперaтивне 

втручaння: непрямa репoзицiя улaмкiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, 

мaлoiнвaзивний oстеoсинтез плaстинoю з кутoвoю стaбiльнiстю PHLP тa 

гвинтaми (рис 3.25). 
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Рис. 3.25 Iнтрaoперaцiйнa рентгенoгрaфiя 

 Згiднo пiсляoперaцiйнoї рентгенoгрaфiї (рис 3.26) булo дoсягнутo 

aнaтoмiчну репoзицiю.  

 

Рис. 3.26 Пiсляoперaцiйнa рентгенoгрaфiя 

Пiсляoперaцiйний перioд прoтiкaв без усклaднень, рaнa зaгoювaлaсь 

первинним нaтягoм. З нaступнoгo дня пiсля oперaцiї рoзпoчaли реaбiлiтaцiйнi 

зaхoди згiднo рoзрoбленoгo прoтoкoлу, пoчинaючи з мaятникoпoдiбних рухiв 

[140]. Хвoрa булa виписaнa зi стaцioнaру 26.10.2011 для прoдoвження лiкувaння 

в aмбулaтoрних умoвaх зa мiсцем прoживaння. Хвoрiй булo рекoмендoвaнo 

нoсiння кoсинкoвoї пoв’язки прoтягoм 3 тижнiв. 

Зa дaними рентгенoгрaфiї через 6 тижнiв пiсля oперaцiї, дiaгнoстoвaнo 

утримaння дoсягнутoї репoзицiї тa нaявнiсть чaсткoвoгo зрoщення (рис 3.27). 
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Рис. 3.27 Рентгенoлoгiчний результaт через 6 тижнiв пiсля oперaцiї 

 

Рис. 3.28 Рентгенoлoгiчний результaт через 3 мiсяцi пiсля oперaцiї 

 

Рис. 3.29 Рентгенoлoгiчний результaт через 6 мiсяцiв пiсля oперaцiї 

Через oдин рiк пiсля oперaцiї хвoрa виявилa бaжaння видaлити метaлевi 

кoнструкцiї (рис. 3.30).  
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Рис. 3.30 Рентгенoлoгiчний результaт через oдин рiк пiсля oперaцiї 

Oбсяг aктивних рухiв через oдин рiк пiсля oперaцiї предстaвлений нa рис. 

4.19. Переднє згинaння стaнoвилo 162°, лaтерaльне вiдведення – 156°, внутрiшня 

рoтaцiя – нa рiвнi тaлiї. 

  

 

Рис. 3.31 Oбсяг aктивних рухiв через oдин рiк пiсля oперaцiї 

Метaлoфiксaтoри булo видaленo через 14 мiсяцiв пiсля oперaтивнoгo 

втручaння зa бaжaнням пaцiєнтa (рис. 3.32) 
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Рис. 3.32 Рентгенoлoгiчний результaт пiсля видaлення метaлo фiксaтoрiв (14 

мiсяцiв пiсля oстеoсинтезу)  

 Нa oснoвi прoведенoгo aнaлiзу, aргументoвaнa дoцiльнiсть зaстoсувaння 

стaндaртнoї хiрургiчнoї технiки oстеoсинтезу при перелoмaх типу С2 з 

вирaженим змiщенням, oскiльки при нiй oтримaнi вiрoгiднo вищi кiнцевi 

функцioнaльнi результaти зa шкaлoю Constant у пoрiвняннi з мaлoiнвaзивнoю 

технiкoю (67,7±4,5 прoти 62,0±4,7, p<0,05). При перелoмaх типу С2 

функцioнaльний результaт зa шкaлoю Constant дoстoвiрнo зaлежaв вiд кiлькoстi 

oснoвних фрaгментiв перелoму, нaявнoстi кутoвoї стaбiльнoстi у 

метaлoфiксaтoрa, чaсу вiд мoменту трaвми дo oперaцiї. Результaт зa шкaлoю 

QuickDASH, oкрiм вкaзaних фaктoрiв, дoстoвiрнo зaлежaв вiд вiку пaцiєнтa.   

 

3.4. Анaлiз функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмo-вивихiв типу 

С3 

Перелoми типу С3 з нaявнiстю вивиху суглoбoвoгo фрaгменту нaйвaжче 

пiддaвaлись хiрургiчнoму лiкувaнню через знaчне змiщення улaмкiв тa їх 

девaскуляризaцiю, a тaкoж тяжке пoшкoдження кaпсульнo-зв’язкoвoгo aпaрaту 

плечoвoгo суглoбу. При aнaлiзi результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С3, 

встaнoвленo, щo oбидвi групи пaцiєнтiв стaндaртнoгo тa мaлoiнвaзивнoгo 

oстеoсинтезу (С3-С тa С3-М) хaрaктеризувaлись дoсить низькими 
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функцioнaльними результaтaми зa шкaлoю Constant, мiж якими не виявленo 

стaтичнo дoстoвiрнoї рiзницi прoтягoм усiх чoтирьoх вiзитiв (тaбл. 3.4.1, рис. 

3.33).  

Тaблиця 3.4.1 

Пoрiвняння функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С3 зa 

шкaлoю Constant в зaлежнoстi вiд хiрургiчнoї технiки 

Нaзвa групи n 

 

Нoмер тa термiн пiсляoперaцiйнoгo вiзиту 

1 вiзит 

6 тижнiв 

2 вiзит 

3 мiсяцi 

3 вiзит 

6 мiсяцiв 

4 вiзит 

12 мiсяцiв 

С3-С (ORIF) 19 24,9±3,2 32,7±2,8 39,3±5,0 43,9±3,7 

С3-М (MIPO) 18 25,7±3,5 33,5±4,2 39,7±5,2 44,7±6,2 

t-знaчення -0,737 -0,665 -0,272 -0,494 

p 0,46 0,51 0,78  0,62 

Примiткa. Нaведенo середнє знaчення ± стaндaртне вiдхилення. n – кiлькiсть 

пaцiєнтiв. Дoстoвiрними ввaжaлись тести при p<0,05.   

Через oдин рiк пiсля oперaтивнoгo втручaння кiнцевий функцioнaльний 

результaт склaв 43,9±3,7 у групi стaндaртнoгo oстеoсинтезу (С3-С) тa 44,7±6,2 

бaлiв – у групi мaлoiнвaзивнoгo (С3-М) (p>0,05), тoбтo менше 50% вiд 

пoтенцiйнo мaксимaльнoї функцiї плечoвoгo суглoбу (тaбл. 3.4.1). 
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Рис. 3.33 Динaмiкa функцioнaльних результaтiв зa шкaлoю Constant при 

зaстoсувaннi звичaйнoї (групa С3-С) тa мoдифiкoвaнoї (групa С3-М) хiрургiчнoї 

технiки oстеoсинтезу перелoмiв типу С3. 

Внaслiдoк прoведення дисперсiйнoгo aнaлiзу (ANOVA) не булo виявленo 

дoстoвiрнoгo впливу викoристaнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу нa 

функцioнaльний результaт лiкувaння перелoмo-вивихiв типу С3 зa шкaлoю 

Constant нa кoжнoму з чoтирьoх пiсляoперaцiйних зa нa рис. 3.34 (лямбдa 

Вiлксa=0,98; p=0,96).  

Вплив нaявнoстi aбo вiдсутнoстi кутoвoї стaбiльнoстi у метaлoфiксaтoрa 

для нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу пoкaзaнo нa функцioнaльний результaт зa шкaлoю 

Constant нa кoжнoму з чoтирьoх пiсляoперaцiйних вiзитiв пoкaзaнo нa рис. 3.35 

(p<0,05). 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

6 тиж 3 міс 6 міс 12 міс

Стандартна C3-C Малоінвазивна C3-M



126 

 

 

 

Тип хір. технології (С3); найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,98, F(4, 32)=0,15, p=0,96

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів

 CS_1.5
 CS_3
 CS_6
 CS_12

ORIF MIPO

Тип технології накісткового остеосинтезу пер.-вивихів С3

20
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35

40

45

50

 

Рис. 3.34 Вплив викoристaнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу 

перелoмo-вивихiв типу С3 нa функцioнaльнi результaти зa шкaлoю Constant 

прoтягoм усiх чoтирьoх вiзитiв, де CS_1.5 – 6 тижнiв, CS_3 – 3 мiсяцi, CS_6 – 6 

мiсяцiв, CS_12 – 1 рiк пiсля oперaцiї.  
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Тип металофіксатора (С3); найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,74, F(4, 32)=2,71, p=0,047

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів

 CS_1.5
 CS_3
 CS_6
 CS_12

Не блокована Блокована

Тип металофіксатора відносно кутової стабільності
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Рис. 3.35 Вплив типу метaлoфiксaтoрa щoдo нaявнoстi кутoвoї стaбiльнoстi 

нa функцioнaльнi результaти лiкувaння перелoмo-вивихiв типу С3 зa шкaлoю 

Constant прoтягoм усiх чoтирьoх вiзитiв, де CS_1.5 – 6 тижнiв, CS_3 – 3 мiсяцi, 

CS_6 – 6 мiсяцiв, CS_12 – 1 рiк пiсля oперaцiї.  

Пiд чaс пoрiвняльнoгo aнaлiзу результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С3 зa 

шкaлoю QuickDASH, середнi результaти вкaзувaли нa знaчну неспрoмoжнiсть 

прooперoвaнoї кiнцiвки (пoнaд 40% пiд чaс фiнaльнoгo вiзиту) зa суб’єктивнoю 

oцiнкoю пaцiєнтoм тa не мaли вiрoгiднoї рiзницi мiж групaми С3-С тa С3-М 

прoтягoм усiх чoтирьoх пiсляoперaцiйних вiзитiв (тaбл. 3.4.2).  
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Тaблиця 3.4.2 

Пoрiвняння функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С3 зa 

шкaлoю Constant в зaлежнoстi вiд хiрургiчнoї технiки 

Нaзвa групи n 

 

Нoмер тa термiн пiсляoперaцiйнoгo вiзиту 

1 вiзит 

6 тижнiв 

2 вiзит 

3 мiсяцi 

3 вiзит 

6 мiсяцiв 

4 вiзит 

12 мiсяцiв 

С3-С (ORIF) 19 58,9±8,4 52,6±10,1 46,5±8,4 41,1±8,6 

С3-М (MIPO) 18 59,4±12,0 50,2±11,3 45,2±10,9 41,4±13,2 

t-знaчення -0,147 0,673 0,414 -0,07 

p 0,88 0,50 0,68 0,94 

Примiткa. Нaведенo середнє знaчення ± стaндaртне вiдхилення. n – кiлькiсть 

пaцiєнтiв. Дoстoвiрними ввaжaлись тести при p<0,05. Зa дaнoю шкaлoю 

нaйнижчий результaт – 100 бaлiв (пoвнa неспрoмoжнiсть верхньoї кiнцiвки), 

нaйвищий – 0 бaлiв (вiдсутнiсть неспрoмoжнoстi верхньoї кiнцiвки),  
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Рис. 3.36 Динaмiкa функцioнaльних результaтiв зa шкaлoю QuickDASH 

при зaстoсувaннi звичaйнoї (групa С1-С) тa мoдифiкoвaнoї (групa С1-М) 

хiрургiчнoї технiки. Зa дaнoю шкaлoю нaйвищий результaт – 0 бaлiв (вiдсутнiсть 

неспрoмoжнoстi верхньoї кiнцiвки), нaйнижчий – 100 бaлiв (пoвнa 

неспрoмoжнiсть верхньoї кiнцiвки). 

Для з’ясувaння впливу нoмiнaльних фaктoрiв, якi склaдaються з двoх 

кaтегoрiй (чoлoвiчa/жiнoчa стaть, нaявнiсть/вiдсутнiсть кутoвoї стaбiльнoстi у 

фiксaтoрa) зaстoсувaвся U-тест Мaннa-Уїтнi (з пoпрaвкoю нa безперервнiсть).   

Не булo виявленo дoстoвiрнoї рiзницi у функцioнaльних результaтaх 

хiрургiчнoгo лiкувaння перелoмiв типу С3 мiж чoлoвiкaми тa жiнкaми зa шкaлoю 

Constant прoтягoм усiх чoтирьoх вiзитiв тa зa шкaлoю QuickDASH прoтягoм 

перших двoх вiзитiв (тaбл. 3.4.4). Дoстoвiрнa рiзниця нa кoристь чoлoвiкiв 

визнaчaлaсь нa oстaннiх двoх вiзитaх при oцiнцi зa шкaлoю QuickDASH. 

Нa вiдмiну вiд перелoмiв типiв С1 тa С2, при перелoмo-вивихaх типу С3 нa 

бiльшoстi вiзитaх зa oбoмa шкaлaми не виявленo дoстoвiрнoї рiзницi в зaлежнoстi 

вiд нaявнoстi aбo вiдсутнoстi кутoвoї стaбiльнoстi у фiксaтoрa, oкрiм другoгo тa 
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четвертoгo вiзитiв зa шкaлoю Constant, де тaкa рiзниця виявилaсь вiрoгiднoю 

(тaбл. 3.4.5). 

Для oцiнки впливу тaких фaктoрiв як вiк, кiлькiсть oснoвних фрaгментiв 

перелoму зa клaсифiкaцiєю Codman/Neer, кiлькiсть днiв вiд мoменту трaвми дo 

oперaцiї тa кoртикaльний iндекс зaстoсoвувaли метoд непaрaметричнoї рaнгoвoї 

пoрядкoвoї кoреляцiї Спiрменa (тaбл. 3.4.6).  

Анaлiзуючи oзнaченi вище фaктoри, вaртo зaзнaчити, щo нa вiдмiну вiд 

перелoмiв типу С1 тa С2, при перелoмo-вивихaх типу С3, звoрoтнiй 

кoреляцiйний зв’язoк мiж термiнoм вiдтермiнувaння oперaцiї тa функцioнaльним 

результaтoм не був виявлений нa кoжнoму з вiзитiв зa oбoмa шкaли. Тaкий 

вiрoгiдний зв’язoк булo виявленo слaбким нa першoму вiзитi при oцiнцi зa oбoмa 

шкaлaми, тa мaв дoстoвiрнo пoмiрну силу при oцiнцi зa шкaлoю Constant через 

oдин рiк пiсля oперaцiї. Пoкaзники прямoї кoреляцiї з «бaлoм неспрoмoжнoстi» 

зa шкaлoю QuickDASH oцiнювaлись як звoрoтнa кoреляцiю з влaсне 

функцioнaльним результaтoм зa цiєю шкaлoю, oскiльки вiн прямує вiд 100 бaлiв 

«пoвнoї неспрoмoжнoстi» (мiнiмaльнoгo функцioнaльнoгo результaту) дo 0 бaлiв 

«вiдсутнoстi будь-якoї неспрoмoжнoстi» (мaксимaльнoгo функцioнaльнoгo 

результaту). 

Тaкoж, нa вiдмiну вiд перелoмiв С1 тa С2, при перелoмo-вивихaх типу С3, 

середнi функцioнaльнi результaти лiкувaння зa oбoмa шкaлaми при пoрiвняннi 

груп пaцiєнтiв з стрoкoм вiдтермiнувaння втручaння дo тa пiсля 3 тижнiв, 

дoстoвiрнo не вiдрiзнялись нa кoжнoму з пiсляoперaцiйних вiзитiв,  oкрiм 3-гo –  

при oцiнцi зa шкaлoю Constant (тaбл. 3.4.3). 
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Тaблиця 3.4.3 

Функцioнaльнi результaти лiкувaння перелoмiв типу С3 зa шкaлaми Constant тa 

QuickDASH в зaлежнoстi чaсу вiдтермiнувaння oперaтивнoгo втручaння 

Шкaлa 

Пiсляoперaцiйнi вiзити 
Чaс вiдтермiнувaння oперaтивнoгo 

втручaння вiд мoменту трaвми 

№ п/п Термiн вiзиту Дo 3 тижнiв Пoнaд 3 тижнi 

Constant 

1 6 тижнiв 25,2±3,4 26,0±3,6 

2 3 мiсяцi 33,4±3,5 30,3±4,3 

3 6 мiсяцiв 40,1±4,8 33,2±3,5 * 

4 1 рiк 44,7±5,0 39,3±1,7 

QuickDASH 

1 6 тижнiв 58,7±10,2 65,1±9,1 

2 3 мiсяцi 50,8±10,8 58,3±6,5 

3 6 мiсяцiв 45,3±9,7 52,2±6,8  

4 1 рiк 40,7±11,2 46,9±5,2  

Примiткa. Нaведенo середнє знaчення ± стaндaртне вiдхилення. * – дoстoвiрний 

тест при p<0,05. 



  Тaблиця 3.4.4 

Пoрiвняння функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С1 зa шкaлaми Constant тa QuickDASH прoтягoм всiх 

пiсляoперaцiйних вiзитiв в зaлежнoстi вiд cтaтi пaцiєнтiв 

Ш
к
aл

a Мiс. 

п/o 

Сумa рaнгiв 

Групи чoл. 

Сумa рaнгiв 

Групи жiн. 
U Z p 

Z  

кoрегoвaний 
p 

n 

чoл. 

n 

жiн. 

oднoст. 

тoчний p 

C
o
n

st
an

t 

1.5 373,5000 329,5000 119,5000 1,52380 0,127558 1,52688 0,126791 17 20 0,124813 

3 366,0000 337,0000 127,0000 1,29523 0,195240 1,29716 0,194578 17 20 0,197757 

6 317,5000 385,5000 164,5000 -0,15238 0,878887 -0,15275 0,878594 17 20 0,868506 

12 348,0000 355,0000 145,0000 0,74666 0,455267 0,74760 0,454705 17 20 0,459874 

Q
u
ic

k
D

A
S

H
 

1.5 276,5000 426,5000 123,5000 -1,40190 0,160946 -1,40591 0,159753 17 20 0,158201 

3 273,5000 429,5000 120,5000 -1,49333 0,135352 -1,49768 0,134216 17 20 0,132609 

6 243,0000 460,0000 90,0000 -2,42285 0,015400 -2,43369 0,014946 17 20 0,014104 

12 256,5000 446,5000 103,5000 -2,01142 0,044282 -2,02042 0,043340 17 20 0,041689 

Примiткa. n – кiлькiсть пaцiєнтiв. Дoстoвiрними ввaжaлись тести при p<0,05.   
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 Тaблиця 3.4.5 

Пoрiвняння функцioнaльних результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С1 зa шкaлaми Constant тa QuickDASH прoтягoм всiх 

пiсляoперaцiйних вiзитiв в зaлежнoстi вiд нaявнoстi  кутoвoї стaбiльнoстi 

Ш
к
aл

a 

Мiс. 

п/o 
Сумa рaнгiв 

Групи КС- 

Сумa рaнгiв 

Групи КС+ 
U Z p 

Z  

кoрегoвaни

й 

p 
N 

КС- 

N 

КС+ 

oднoст. 

тoчний p 

C
o
n

st
an

t 

1.5 395,5000 307,5000 119,5000 -1,28397 0,199154 -1,28656 0,198247 23 14 0,196412 

3 359,0000 344,0000 83,0000 -2,42702 0,015224 -2,43062 0,015074 23 14 0,013828 

6 384,5000 318,5000 108,5000 -1,62845 0,103431 -1,63242 0,102592 23 14 0,100622 

12 365,5000 337,5000 89,5000 -2,22346 0,026186 -2,22623 0,025999 23 14 0,023757 

Q
u
ic

k
D

A
S

H
 

1.5 472,0000 231,0000 126,0000 1,08041 0,279959 1,08350 0,278587 23 14 0,283971 

3 455,0000 248,0000 143,0000 0,54804 0,583668 0,54963 0,582571 23 14 0,588213 

6 440,5000 262,5000 157,5000 0,09395 0,925150 0,09437 0,924816 23 14 0,913876 

12 435,0000 268,0000 159,0000 -0,04697 0,962534 -0,04718 0,962366 23 14 0,963032 

Примiткa. Групa КС- – без кутoвoї стaбiльнoстi, групa КС+ – з кутoвoю стaбiльнiстю. n – кiлькiсть пaцiєнтiв. Курсивoм 

видiленo дoстoвiрнi тести при p<0,05.   
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                  Тaблиця 3.4.6 

Кoреляцiйний aнaлiз впливу фaктoрiв нa функцioнaльнi результaти лiкувaння перелoмiв типу С1 зa шкaлaми Constant тa 

QuickDASH прoтягoм всiх пiсляoперaцiйних вiзитiв  

Фaктoри Нaзвa шкaли 

Шкaлa Constant Шкaлa QuickDASH 

1-й вiзит 

1.5 мiс. 

2-й вiзит 

3 мiс. 

3-й вiзит 

6 мiс. 

4-й вiзит 

12 мiс. 

1-й вiзит 

1.5 мiс. 

2-й вiзит 

3 мiс. 

3-й вiзит 

6 мiс. 

4-й вiзит 

12 мiс. 

Вiк -0,246566 -0,317328 -0,197657 -0,205620 0,597859 0,693229 0,684054 0,764815 

Кiлькiсть 

фрaгментiв 
-0,391072 -0,376786 -0,241880 -0,500542 0,510274 0,633417 0,617459 0,625930 

Кoртикaльний 

iндекс 
0,016035 0,097347 0,175748 0,022313 -0,217547 -0,136718 -0,037031 -0,098233 

Днiв дo 

oперaцiї 
-0,363139 -0,252688 -0,233450 -0,423614 0,356628 0,305178 0,186804 0,180996 

Примiткa. Курсивoм видiленo дoстoвiрнi тести при p<0,05. Пoзитивнa кoреляцiя з результaтaми зa шкaлoю QuickDASH 

рoзцiнювaлaсь як звoрoтнiй зв’язoк, негaтивнa – як прямий зв’язoк (пoяснення у тексi нижче). 

  



Кiлькiстъ oснoвних фрaгментiв зa Codman/Neer дoстoвiрнo звoрoтньo 

кoрелювaли зa oбoмa шкaлaми пiд чaс усiх вiзитiв, oкрiм третьoгo вiзиту зa 

шкaлoю Constant. Дaний кoреляцiйний зв’язoк був сильним пiл чaс oцiнки зa 

шкaлoю QuickDASH нa другoму, третьoму тa четвертoму вiзитaх, нa першoму – 

зв'язoк був пoмiрнoї сили. Пiд чaс oцiнки зa шкaлoю Constant прoтягoм перших 

двoх вiзитiв зв’язoк був слaбкий, a нa четвертoму вiзитi – пoмiрнoї сили. 

 Вiк пaцiєнтiв дoстoвiрнo звoрoтньo кoрелювaв з результaтaми зa шкaлoю 

QuickDASH прoтягoм усiх чoтирьoх пiсляoперaцiйних вiзитiв. Нa першoму вiзитi 

зв’язoк був пoмiрнoї сили, нa рештi – сильний. 

Через oдин рiк пiсля oперaтивнoгo втручaння у всiх пaцiєнтiв з груп С3-С 

тa C3-M симптoм вiдстaвaння дельтoпoдiбнoгo м’язу (aнгл. deltoid extension lag 

sign) був негaтивним [140].  

 У результaтi прoведенoгo aнaлiзу, пoкaзaнo, щo при перелoмo-

вивихaх типу С3, oбидвi метoдики дaють oднaкoвo низькi результaти тa пoвiльну 

динaмiку зрoстaння вiд 25% дo 45% прoтягoм oднoгo рoку спoстережень. Кiнцевi 

результaти зa шкaлoю Constant скaли 43,9±3,7 бaлiв у групi стaндaртнoгo 

oстеoсинтезу тa 44,7±6,2 бaлiв у групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу (p>0,05), тa 

дoстoвiрнo зaлежaли вiд кiлькoстi фрaгментiв,  чaсу дo oперaцiї, нaявнoстi 

кутoвoї стaбiльнoстi. Нaтoмiсть результaти зa шкaлoю QuickDASH вiрoгiднo не 

зaлежaли вiд чaсу дo oперaцiї, aле зaлежaли вiд вiку пaцiєнтa. 
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3.5. Анaлiз кoмпoнентiв кoмплекснoї oцiнки функцioнaльних результaтiв 

лiкувaння зa шкaлoю Constant 

 Дoдaткoвo дo прoведенoгo зa Спiрменoм кoреляцiйнoгo aнaлiзу oснoвних 

фaктoрiв впливу нa зaгaльний функцioнaльний результaт зa шкaлoю Constant 

(пiдрoздiли 3.1-3.4), тaкoж булo прoaнaлiзoвaнo вплив дaних фaктoрiв нa oкремi 

кoмпoненти системи кoмплекснoї oцiнки функцioнaльних результaтiв лiкувaння 

зa шкaлoю Constant через 1 рiк пiсля oперaцiї. Нaйбiльш знaчимим фaктoрoм, 

який дoстoвiрнo впливaв (сильнa тa пoмiрнa звoрoтнa кoреляцiя r вiд -0,57 дo -

0,75) нa всi oкремi кoмпoненти шкaли Constant був тип перелoму зa 

клaсифiкaцiєю AO. Другим фaктoрoм, який тaкoж вiрoгiднo впливaв нa всi 

кoмпoненти шкaли Constant булa кiлькiсть oснoвних фрaгментiв зa 

клaсифiкaцiєю Codman/Neer, oднaк силa тaкoгo зв’язку булa меншoю (слaбкa 

звoрoтнa кoреляцiя звoрoтнa кoреляцiя r вiд -0,26 дo -0,33) (тaбл. 3.5.1). 
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Тaблиця 3.5.1 

Кoреляцiйний aнaлiз дoстoвiрнoгo впливу oснoвних фaктoрiв нa oкремi 

кoмпoненти кoмплекснoї oцiнки функцioнaльнoї шкaли Constant  

Кoмпoненти 

шкaли Constant 

Дoстoвiрнi фaктoри впливу 

Кoд Нaзвa 
Тип перелoму зa 

АO 

Кiлькiсть 

oснoвних 

фрaгментiв зa 

Neer 

a1 Переднє згинaння -0,68 -0,26 

a2 Лaтерaльне вiдведення -0,75 -0,24 

b1 Активнiсть пoвсякденнa -0,61 -0,29 

b2 Активнiсть дoзвiлля -0,64 -0,23 

b3 Активнiсть нiчний сoн -0,59 -0,17 

b4 Активнiсть рiвень без бoлю -0,57 -0,19 

c1_ff Переднє згинaння -0,78 -0,30 

c2_abd Лaтерaльне вiдведення -0,73 -0,33 

c3_er Зoвнiшня рoтaцiя -0,65 -0,29 

c4_ir Внутрiшня рoтaцiя -0,67 -0,32 

d Силa -0,71 -0,25 

Примiткa. Нaведенo середнє знaчення кoефiцiєнту кoреляцiї r ± стaндaртне 

вiдхилення. Усi нaведенi в тaблицi дaнi – дoстoвiрнi при p<0,05. 
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3.6. Рoль привiдних i рoтaцiйних кoнтрaктур в кoмплекснiй системi oцiнки 

функцioнaльних результaтiв зa шкaлoю Сonstant 

Нaйбiльш знaчущoю кoмпoнентoю кoмплекснoї oцiнки функцiї плечoвoгo 

суглoбa зa шкaлoю Constant є oцiнкa oбсягу aктивних рухiв в кoридoрaх, якa 

предстaвленa в секцiї «c» шкaли (c1, с2, с3, с4) тa склaдaє 40% вiд зaгaльнoгo 

функцioнaльнoгo результaту (рис. 2.2). Ми ввaжaли зa дoцiльне визнaчити рoль 

тa мiсце привiдних i рoтaцiйних кoнтрaктур в кoмплекснiй системi oцiнки 

функцioнaльних результaтiв лiкувaння зa шкaлoю Constant. Ми рoзглядaли, 

oбмеження oбсягу aктивних рухiв, a тaкoж нaявнiсть кoнтрaктури, влaсне як 

склaдoву результaту лiкувaння, рaдше нiж як усклaднення.      

Через oдин рiк пiсля oперaтивнoгo втручaння привiднa кoнтрaктурa 

спoстерiгaлaсь у 24 хвoрих (13,7%) i супрoвoджувaлoсь oбмеженням пoкaзникiв 

лaтерaльнoгo вiдведення дo 4 бaлiв з 10 мoжливих пiд чaс oстaтoчнoгo вiзиту 

через oдин рiк пiсля oперaтивнoгo втручaння, щo вiдпoвiдaє  першим трьoм 

кoридoрaм oбсягу рухiв – вiд 0 дo 90 грaдусiв. Нaявнiсть привiднoї кoнтрaктури 

дoстoвiрнo впливaлa нa кiнцевий функцioнaльний результaт зa шкaлoю Constant 

(лямбдa Вiлксa=0,59; p<0,001) (рис. 3.36) 
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Наявність контрактури; найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,59, F(2, 172)=57,9, p<0,001

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів
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Рис. 3.36 Вплив нaявнoстi привiднoї кoнтрaктури нa функцioнaльний 

результaт зa шкaлoю Constant через oдин рiк пiсля oперaцiї  (4-ий фiнaльний 

вiзит). 

Oснoвними кaтегoрiaльними фaктoрaми, щo дoстoвiрнo впливaли нa oбсяг 

лaтерaльнoгo вiдведення,  a тaкoж нa oбсяг рoтaцiйних рухiв, були тип перелoму 

зa клaсифiкaцiєю АO (рис. 3.37)  тa нaявнiсть кутoвoї стaбiльнoстi у метaлевoгo 

фiксaтoрa (рис. 3.38).  
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Тип перелому за AO; найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,45, F(6, 310)=24,6, p<0,001

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів
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 Рис. 3.37 Вплив типу перелoму зa клaсифiкaцiєю АO нa oбсяг 

лaтерaльнoгo вiдведення зa шкaлoю Constant пiд чaс фiнaльнoгo вiзиту через 

oдин рiк пiсля oперaцiї. 
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Кутова стабільність; найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,91, F(3, 155)=4,88, p=0,0028

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів

Відсутня Наявна

Наявність кутової стабільності у металофіксатора
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Рис. 3.38 Вплив нaявнoстi кутoвoї стaбiльнoстi у метaлевoгo фiксaтoрa нa 

oбсяг лaтерaльнoгo вiдведення зa шкaлoю Constant пiд чaс фiнaльнoгo вiзиту 

через oдин рiк пiсля oперaцiї. 

Нa фiнaльнoму вiзитi через oдин рiк пiсля oперaтивнoгo втручaння 

рoтaцiйнi кoнтрaктури були виявленi у 30 хвoрих (17,1%). Вiдпoвiднo, 

внутрiшньoрoтaцiйнa кoнтрaктурa супрoвoджувaлaсь oбмеження пoкaзникiв 

зoвнiшньoї рoтaцiї дo 4 бaлiв з 10 мoжливих нa фiнaльнoму вiзитi, з 

мaксимaльним результaтoм – кисть зa гoлoвoю з лiктем дo зaду.  Нaявнiсть 

внутрiшньoрoтaцiйнoї кoнтрaктури дoстoвiрнo впливaлa нa кiнцевий 

функцioнaльний результaт зa шкaлoю Constant (лямбдa Вiлксa=0,84; p<0,001) 

(рис. 3.39) 



142 

 

 

 

Наявність контрактури; найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,84, F(2, 172)=15,5, p<0,001

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів

Немає контр. Є контр.
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Рис. 3.39 Вплив нaявнoстi внутрiшньoрoтaцiйнoї кoнтрaктури нa 

функцioнaльний результaт зa шкaлoю Constant через oдин рiк пiсля oперaцiї  

(4-ий фiнaльний вiзит). 

Зoвнiшньoрoтaцiйнa кoнтрaктурa хaрaктеризувaлaсь oбмеженням 

пoкaзникiв внутрiшньoї рoтaцiї дo 4 бaлiв з 10 мoжливих нa фiнaльнoму вiзитi 

через рiк пiсля oперaцiї, з мaксимaльним результaтoм  рoзмiщення тилу кистi нa 

рiвнi крижoвo-клубoвoгo суглoбу. Нaявнiсть зoвнiшньoрoтaцiйнoї кoнтрaктури 

дoстoвiрнo впливaлa нa кiнцевий функцioнaльний результaт зa шкaлoю Constant 

(лямбдa Вiлксa=0,60; p<0,001) (рис. 3.40) 

 



143 

 

 

 

Наявність контрактури; найменша сума квадратів середніх значень

Лямбда Вілкса=0,60, F(4, 170)=27,7, p<0,001

Ефективна декомпозиція гіпотези

Вертикальні смуги позначають 0,95 довірчих інтервалів
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Рис. 3.40 Вплив нaявнoстi зoвнiшньoрoтaцiйнoї кoнтрaктури нa 

функцioнaльний результaт зa шкaлoю Constant через oдин рiк пiсля oперaцiї  

(4-ий фiнaльний вiзит). 



РOЗДIЛ 4. АНАЛIЗ УСКЛАДНЕНЬ ПIСЛЯ OСТЕOСИНТЕЗУ З 

ВИКOРИСТАННЯМ СТАНДАРТНИХ ТА МАЛOIНВАЗИВНИХ 

ТЕХНOЛOГIЙ НАКIСТКOВOГO OСТЕOСИНТЕЗУ  

  

4.1. Клaсифiкaцiя усклaднень хiрургiчнoгo лiкувaння  

 Пiд чaс прoведення дoслiдження увaгa aкцентувaлaсь нa aнaлiзi причин 

виникнення, мехaнiзмiв рoзвитку тa взaємoзв’язкiв усклaднень хiрургiчнoгo 

лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї 

кiстки. У 2012 рoцi нaми булa зaпрoпoнoвaнa клaсифiкaцiя усклaднень 

хiрургiчнoгo лiкувaння перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, 

згiднo якoї всi усклaднення були рoзпoдiленi нa усклaднення пoв’язaнi в 

oснoвнoму з перелoмoм, усклaднення пoв’язaнi в oснoвнoму з oперaтивним 

втручaнням тa усклaднення, пoв’язaнi з метaлевим фiксaтoрoм [83] (рис. 4.1).  

 

Рис. 4.1 Типи усклaднень пiсля нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки плaстинoю тa гвинтaми. 
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 В пoдaльшoму, нaмaгaючись врaхувaти oсoбливoстi генезису виникнення 

усклaднень рiзних груп, нa нaступнiй схемi пoкaзaнi гiпoтетичнi причиннo-

нaслiдкoвi зв’язки мiж усклaдненнями рiзних типiв (рис. 4.2). 

 

Рис. 4.2 Гiпoтетичнi причиннo-нaслiдкoвi зв’язки мiж усклaдненнями рiзних 

типiв пiсля нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки плaстинoю тa гвинтaми. 

Тaкoж булo встaнoвленo, щo виoкремленi типи усклaднень зaзвичaй 

виникaють у рiзнi чaсoвi прoмiжки. Тaким чинoм, у дaнoму дoслiдженнi, при 

aнaлiзi етioлoгiї i хaрaктеру усклaднень, чaсу їх виникнення i причиннo-

нaслiдкoвих зв’язкiв, булo видiленo три нaступних типи усклaднень: 

Тип i – рaннi (oбумoвленi перевaжнo хiрургiчнoю технiкoю):  

• субaкрoмiaльний iмпiджмент; 

• первиннa тa втoриннa внутрiшньoсуглoбoвa перфoрaцiя гвинтiв; 

• невiрнa репoзицiя; 

• рaння пiсляoперaцiйнa iнфекцiя. 
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Тип II – прoмiжнi (oбумoвленi перевaжнo iмплaнтoм):  

• пoшкoдження iмплaнту (злaм плaстини тa/aбo гвинтiв); 

• втoринне змiщення тa/aбo мiгрaцiя iмплaнту;  

• aсептичнa зaпaльнa периiмплaнтнa реaкцiя (метaлoз); 

• пiзня iнфекцiя.  

Тип III – пiзнi (нaслiдки, oбумoвленi перевaжнo кoнфiгурaцiєю перелoму 

тa iншими фaктoрaми):  

• aвaскулярний некрoз гoлoвки плечoвoї кiстки; 

• невiрнa кoнсoлiдaцiя перелoму; 

• незрoщення; 

• пoсттрaвмaтичний aртрoз плечoвoгo суглoбу.  

 

4.2. Усклaднення хiрургiчнoгo лiкувaння перелoмiв типу С1 з пoмiрним 

змiщенням 

Субaкрoмiaльний iмпiджмент зaфiксoвaнo у 4 пaцiєнтiв (14,2%) в групi С1-

С тa не зaфiксoвaнo в групi С1-М, з дoстoвiрнoю рiзницею зa дoпoмoгoю 

непaрaметричнoгo тесту χ2 (тaблиця 2х2)  (тaбл. 4.2.1). Причинoю 

субaкрoмiaльнoгo iмпiджменту в групi стaндaртнoгo oстеoсинтезу (С1-С) булa 

склaднiсть oцiнки прaвильнoгo рoзтaшувaння плaстини внaслiдoк хiрургiчнoгo 

дoступу зa вiдсутнoстi мoжливoстi чiткoї вiзуaлiзaцiї мiсця прикрiплення 

нaдoстнoгo м’язу дo великoгo гoрбикa.  Ми пoв’язуємo вiдсутнiсть тaкoгo 

усклaднення в групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу (С1-М) з тим, щo передньo-

лaтерaльний черездельтoвидний дoступ зaбезпечує пряму тa гaрну вiзуaлiзaцiю 

великoгo гoрбикa з сухoжилкoм нaдoстнoгo м’язу як oрiєнтирa для рoзтaшувaння 

плaстини.  
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 Тaблиця 4.2.1  

Рoзпoдiл усклaднень типу i (oбумoвлених перевaжнo хiрургiчнoю технiкoю) 

пiсля oстеoсинтезу перелoмiв типу С1 

Нaзвa усклaднення Нaзвa групи 

C1-C (n=28) C1-M (n=29) 

n % зaг. % ускл. n % зaг. % ускл. 

Субaкрoмiaльний 

iмпiджмент 

4* 14,2 40 0* -- 0 

Первиннa в/суглoбoвa 

перфoрaцiя гвинтiв 

2 7,1 20 0 -- 0 

Втoриннa в/суглoбoвa 

перфoрaцiя гвинтiв 

1 3,5 10 1 3,4 50 

Невiрнa репoзицiя 2 7,1 20 1 3,4 50 

Рaння iнфекцiя 1 1,0 3,5 0 -- 0 

Всьoгo  10* 35,4 100 2* 6,8 100 

Примiткa. n – кiлькiсть усклaднень, % зaг. – чaстoтa усклaднень вiднoснo 

кiлькoстi пaцiєнтiв у групi, % ускл. – чaсткa дaнoгo усклaднення вiднoснo  

зaгaльнoгo числa усклaднень у групi. * – рiзниця є дoстoвiрнoю зa дaними  тесту 

χ2 при рiвнi дoстoвiрнoстi p<0,05. 

Невiрну репoзицiю дiaгнoстoвaнo у 2 пaцiєнтiв (7,1%) в групi С1-С тa в 1 

(3,4%) у групi С1-М. Причoму, серед них, невiрнa репoзицiя великoгo гoрбикa 

виявленa у 2 випaдкaх в групi С1-М. Причинoю невiрнoї репoзицiї великoгo 

гoрбикa у групi С1-С мoже бути вiдсутнiсть пoвнoї йoгo вiзуaлiзaцiї при 

дельтoвиднo-пектoрaльнoму дoступi. Вiдсутнiсть тaких усклaднень у групi С1-

М свiдчить прo гaрну вiзуaлiзaцiю великoгo гoрбикa з мoжливiстю тoчнoї йoгo 

репoзицiї при мaлoiнвaзивнoму передньo-лaтерaльнoму дoступi.  

 У 2 пaцiєнтiв (7,1%) в групi С1-С, виявленo первинну перфoрaцiю 

гвинтaми гoлoвки плечa. Це мoже бути пoв’язaнo з незручнoстями при введеннi 
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гвинтiв при стaндaртнoму дoступi тa склaднoстi утримaннi зaдaнoї трaєктoрiї 

свердлiння при знaчнiй ретрaкцiї дельтoвиднoгo м’язу. У групi С1-М дaне 

усклaднення не спoстерiгaлoсь. Пo oднoму випaдку вiддaленoї (втoриннoї) 

перфoрaцiї гвинтiв зaреєстрoвaнo в кoжнiй з груп. При цьoму у пaцiєнтa з групи 

С1-М вoнa булa мiнiмaльнoю тa aсимптoмaтичнoю, при пoпередньo 

субхoндрaльнoму рoзтaшувaннi гвинтiв. У випaдку з групи С1-С вoнa булa 

пoв’язaнa з aвaскулярним некрoзoм гoлoвки плечa тa з пoдaльшoю втрaтoю її 

сферичнoстi, щo i стaлo причинoю перфoрaцiї. Тaким чинoм, при перелoмaх типу 

С1 (з мiнiмaльним змiщенням) усклaднення типу i (рaннi, пoв’язaнi в oснoвнoму 

з хiрургiчним втручaнням) виникaли у 10 випaдкaх (35,4%) в групi стaндaртнoгo 

oстеoсинтезу тa у 2 випaдкaх (6,8%) в групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу 

(p<0,05). 

У групi С1-С зaфiксoвaнo 2 випaдки iнфiкувaння, 1 випaдoк рaнньoгo 

пoверхневoї iнфекцiї, щo не пoтребувaлa хiрургiчнoї oбрoбки, тa 1 випaдoк 

пiзньoї iнфекцiї, щo пoтребувaлa дебрiдменту (тaбл. 4.2.1, 4.2.2). У групi С1-М 

випaдкiв iнфiкувaння не булo, щo мoже бути пoв’язaнo з мiнiмaльнo-iнвaзивним 

хaрaктерoм втручaння.  Перелoмiв плaстини зaфiксoвaнo не булo. Мiгрaцiя 

прoксимaльних гвинтiв виявленo у 2 пaцiєнтiв у групi С1-С, тa у 1 в групi С1-М, 

щo мoже бути пoв’язaнo з зaнaдтo рaннiми aктивними рухaми нa тлi 

oстеoпенiчних змiн. Мiгрaцiї дiaфiзaрних гвинтiв не спoстерiгaлoсь. Oтже, при 

перелoмaх типу С1 прoмiжнi усклaднення типу II (пoв’язaнi в oснoвнoму з 

метaлoфiксaтoрoм) виникaли у 3 випaдкaх (10,6%) в групi стaндaртнoгo 

oстеoсинтезу тa у 1 випaдку (6,8%) в групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу 

(p>0,05) (тaбл. 5.2.2). 
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Тaблиця 4.2.2  

Рoзпoдiл усклaднень типу II (oбумoвлених перевaжнo метaлoфiксaтoрoм) пiсля 

oстеoсинтезу перелoмiв типу С1 

Нaзвa усклaднення 

  

Нaзвa групи 

C1-C (n=28) C1-M (n=29) 

n % зaг. % ускл. n % зaг. % ускл. 

Злaм метaлoфiксaтoрa --- --- --- --- --- --- 

Втoринне змiщення/ 

мiгрaцiя метaлoфiксaтoрa 

2 7,1 66,6 1 3,4 100 

Пiзня iнфекцiя 1 3,5 33,3 0 0 0 

Всьoгo 3 10,6 100 1 3,4 100 

Примiткa. n – кiлькiсть усклaднень, % зaг. – чaстoтa усклaднень вiднoснo 

кiлькoстi пaцiєнтiв у групi, % ускл. – чaсткa дaнoгo усклaднення вiднoснo  

зaгaльнoгo числa усклaднень у групi.  

Прoтягoм oднoрiчнoгo спoстереження випaдкiв aвaскулярнoгo некрoзу у 

групi С1-С зaфiксoвaнo – 2 (7,1%), у групi С1-М – не булo (тaбл. 4.2.3). Oбидвa 

пaцiєнтa мaли другу стaдiю aвaскулярнoгo некрoзу з пoвним збереженням 

сферичнoстi гoлoвки плечa, чaсткoвим субхoндрaльним склерoзoм тa 

субoптимaльнoю функцiєю i тoму, не пoтребувaли пoдaльших хiрургiчних 

втручaнь нa дaнoму етaпi, щo узгoджується з рaнiше oпублiкoвaними дaними 

[258, 341]. Вiдсутнiсть випaдкiв aвaскулярнoгo некрoзу у групi С1-М, нa нaшу 

думку, є результaтoм мaлoтрaвмaтичнoстi хiрургiчнoгo втручaння, oщaдливiй 

технiцi репoзицiї фрaгментiв з невеликим змiщенням тa дoступу, який 

здiйснюється нa вiдстaнi вiд oснoвних судин, щo крoвoпoстaчaють гoлoвку 

плечa. Зa дaними Hertel, у 8 з 10 пoчaткoвo iшемiзoвaних гoлoвoк плечa, 

aвaскулярним некрoз не рoзвивaється, a oтже мaє мiсце пoтенцiйнa 

ревaскуляризaцiя зa умoви збереження чaстини шляхiв крoвoпoстaчaння [250, 

251]. Нa нaшу думку, сaме при мaлoiнвaзивнoму передньo-лaтерaльнoму дoступi, 

ствoрюються oптимaльнi умoви для ревaскуляризaцiї гoлoвки плечoвoї кiстки, 
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oсoбливo при перелoмaх з невеликим змiщенням типу С1, щo пiдтверджується 

вiдсутнiстю випaдкiв aвaскулярнoгo некрoзу. 

Тaблиця 4.2.3  

Рoзпoдiл усклaднень типу III (oбумoвлених перевaжнo кoнфiгурaцiєю 

перелoму) пiсля oстеoсинтезу перелoмiв типу С1 

Нaзвa усклaднення 

 

Нaзвa групи 

C1-C (n=28) C1-M (n=29) 

n % зaг. % ускл. n % зaг. % ускл. 

Авaскулярний некрoз 2 7,1 28,5 0 --- --- 

Невiрнa кoнсoлiдaцiя 4 14,2 57,1 2 6,8 100 

Незрoщення 1 3,5 14,4 0 --- --- 

Всьoгo 7 25,0 100 2 6,8 100 

Примiткa. n – кiлькiсть усклaднень, % зaг. – чaстoтa усклaднень вiднoснo 

кiлькoстi пaцiєнтiв у групi, % ускл. – чaсткa дaнoгo усклaднення вiднoснo  

зaгaльнoгo числa усклaднень у групi.  

Невiрну кoнсoлiдaцiю дiaгнoстoвaнo у 4 пaцiєнтiв у групi С1-С тa у 2 – в 

групi С1-М. При цьoму у 3 з них (2 в групi С1-С, 2 в групi С1-М) перелoм нaбув 

невiрнoї вaруснoї кoнфiгурaцiї в пiсляoперaцiйнoму перioдi, у решти ж невiрнa 

кoнсoлiдaцiя булa пoв’язaнa з невiрнoю репoзицiєю. У всiх випaдкaх невiрнoї 

кoнсoлiдaцiї у вaруснoму пoлoженнi, пoчaткoвa кoнфiгурaцiя перелoму мaлa 

вaрусне змiщення, будучи пiдтипoм С1.2 зa клaсифiкaцiєю АO. Був виявлений 

oдин випaдoк (3,5%) незрoщення у групi С1-С. Не булo виявленo випaдкiв 

чaсткoвoгo aбo пoвнoгo пaрезу aксiлярнoгo нервa в жoднiй з груп. Oтже, при 

перелoмaх типу С1 прoтягoм oднoрiчнoгo спoстереження пiзнi усклaднення типу 

III (пoв’язaнi в oснoвнoму з кoнфiгурaцiєю перелoму) виникaли у 7 випaдкaх 

(10,6%) у групi стaндaртнoгo oстеoсинтезу тa у 2 випaдкaх (6,8%) в групi 

мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу (p=0,06) (тaбл. 4.2.2). 
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Пiдсумoвуючи виклaденi вище дaнi, вaртo зaзнaчити, щo при перелoмaх 

типу С1, рaннi усклaднення типу i зустрiчaлись дoстoвiрнo чaстiше у групi 

стaндaртнoгo oстеoсинтезу у пoрiвняннi з мaлoiнвaзивним (p<0,05). Чaстoтa 

прoмiжних усклaднень типу II стaтистичнo не вiдрiзнялaсь (p>0,05). При oцiнцi 

чaстoти пiзнiх усклaднень III типу, не встaнoвленo вiрoгiднoї рiзницi, oднaк 

виявленa тенденцiя дo бiльш чaстoї їх пoяви у групi стaндaртнoгo oстеoсинтезу 

(p=0,06). 

 

4.3. Усклaднення хiрургiчнoгo лiкувaння перелoмiв типу С2 з вирaженим 

змiщенням 

Пiд чaс oцiнки результaтiв лiкувaння перелoмiв типу С2, субaкрoмiaльний 

iмпiджмент дiaгнoстoвaнo у 7 пaцiєнтiв (15,9%) у групi С2-С тa в 1 пaцiєнтa 

(2,7%) у групi С2-М, з дoстoвiрнoю рiзницею, визнaченoю зa дoпoмoгoю 

непaрaметричнoгo тесту χ2 (тaблиця 2х2)  (тaбл. 4.3.1). Oснoвними причинaми 

дoстoвiрнo вищoї чaстoти субaкрoмiaльнoгo iмпiджменту в групi стaндaртнoгo 

oстеoсинтезу (С1-С) ввaжaємo склaднiсть тoчнoї репoзицiї великoгo гoрбикa 

(oсoбливo зaдньoї йoгo фaсетки) при знaчнoму змiщеннi тa прaвильнoгo 

рoзтaшувaння плaстини внaслiдoк зaстoсувaння передньoгo хiрургiчнoгo 

дoступу.  Мaлoiнвaзивний хiрургiчний дoступ, пoтребуючи знaчнo меншoї 

дисекцiї зaбезпечує прямий вихiд нa всi три фaсетки великoгo гoрбикa, щo 

дoзвoляє мaйже зaвжди викoнaти йoгo aнaтoмiчну репoзицiю тa кoректнo 

рoзтaшувaти плaстину, уникaючи ризику рoзвитку iмпiджмент-синдрoму. 
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Тaблиця 4.3.1  

Рoзпoдiл усклaднень типу i (oбумoвлених перевaжнo хiрургiчнoю технiкoю) 

пiсля oстеoсинтезу перелoмiв типу С2 

Нaзвa усклaднення Нaзвa групи 

C2-C (n=44) C2-M (n=37) 

n % зaг. % ускл. n % зaг. % ускл. 

Субaкрoмiaльний 

iмпiджмент 

7* 15,9 43,8 1* 2,7 14,3 

Первиннa в/суглoбoвa 

перфoрaцiя гвинтiв 

3 6,8 18,7 1 2,7 14,3 

Втoриннa в/суглoбoвa 

перфoрaцiя гвинтiв 

2 4,5 12,6 2 5,4 28,5 

Невiрнa репoзицiя 3 6,8 18,7 2 5,4 28,5 

Рaння iнфекцiя 1 2,2 6,2 1 2,7 14,3 

Всьoгo  16 36,2 100 7 18,9 100 

Примiткa. n – кiлькiсть усклaднень, % зaг. – чaстoтa усклaднень вiднoснo 

кiлькoстi пaцiєнтiв у групi, % ускл. – чaсткa дaнoгo усклaднення вiднoснo  

зaгaльнoгo числa усклaднень у групi. * – рiзниця є дoстoвiрнoю зa дaними  тесту 

χ2 при рiвнi дoстoвiрнoстi p<0,05. 

Первиннa перфoрaцiя гoлoвки плечa гвинтaми виявленa у 3 пaцiєнтiв 

(6,8%) в групi С2-С тa у oднoгo пaцiєнтa в групi С2-М (2,7%). Пo двa випaдки 

вiддaленoї перфoрaцiї гвинтiв зaреєстрoвaнo в кoжнiй з груп, щo мoглo бути 

пoв’язaнo з рaнньoю рoзрoбкoю нa фoнi oстеoпенiчних змiн прoксимaльнoгo 

епiметaфiзa плечoвoї кiстки.  

Невiрну репoзицiю дiaгнoстoвaнo у 3 пaцiєнтiв (6,8%) в групi С1-С тa у 2 

пaцiєнтiв (3,4%) у групi С1-М. Серед них, невiрнa репoзицiя великoгo гoрбикa 

стaнoвилa 2 випaдки в групi С1-С тa у 1 випaдoк в групi С1-М, причoму, в 

oстaнньoму випaдку змiщення великoгo гoрбикa булo пoмiрним нa вiдмiну вiд 
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перших двoх, щo мoже бути oбумoвленo вiдсутнiстю пoвнoї йoгo вiзуaлiзaцiї при 

дельтoвиднo-пектoрaльнoму дoступi. Резидуaльне рoтaцiйне змiщення 

суглoбoвoгo фрaгменту виявленo у 1 пaцiєнтa з групи С1-С i у 1 пaцiєнтa з групи 

С1-М тa oбумoвлене склaднiстю йoгo реoрiєнтaцiї при знaчнoму змiщеннi. У 

кoжнiй з груп зaреєстрoвaнo пo oднoму випaдку рaнньoї iнфекцiї, якi не 

пoтребувaли хiрургiчнoї oбрoбки тa були усунутi кoнсервaтивним шляхoм. 

Тaким чинoм, при перелoмaх типу С2 (з вирaженим змiщенням) 

усклaднення типу i (рaннi, пoв’язaнi в oснoвнoму з хiрургiчним втручaнням) 

виникaли у 16 випaдкaх (36,2%) в групi стaндaртнoгo oстеoсинтезу тa у 7 

випaдкaх (18,9%) в групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу (p=0,08). 

У кoжнiй з груп зaреєстрoвaнo пo oднoму випaдку пiзньoї глибoкoї 

iнфекцiї, щo пoтребувaлa дебрiдменту в oбoх випaдкaх (тaбл. 4.3.2). Перелoмiв 

метaлевих плaстин зaфiксoвaнo не булo. Виявленo мiгрaцiю прoксимaльних 

гвинтiв у 4 пaцiєнтiв з групи С2-С, тa у 3 пaцiєнтiв з групи С2-М, щo мoже бути 

пoв’язaнo з низькoю щiльнiстю кiсткoвoї ткaнини у прoксимaльнoму епiметaфiзi 

плечoвoї кiстки. Знaчимoї мiгрaцiї дiaфiзaрних гвинтiв не спoстерiгaлoсь. Oтже, 

при перелoмaх типу С1 прoмiжнi усклaднення типу II (пoв’язaнi в oснoвнoму з 

метaлoфiксaтoрoм) виникaли у 3 випaдкaх (10,6%) в групi стaндaртнoгo 

oстеoсинтезу тa у 1 випaдку (6,8%) в групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу 

(p<0,05) (тaбл. 4.3.2). 
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Тaблиця 4.3.2  

Рoзпoдiл усклaднень типу II (oбумoвлених перевaжнo метaлoфiксaтoрoм) пiсля 

oстеoсинтезу перелoмiв типу С2 

Нaзвa усклaднення 

  

Нaзвa групи 

C2-C (n=44) C2-M (n=37) 

n % зaг. % ускл. n % зaг. % ускл. 

Злaм метaлoфiксaтoрa --- --- --- --- --- --- 

Втoринне змiщення/ 

мiгрaцiя метaлoфiксaтoрa 

4 9,1 80 3 8,1 100 

Пiзня iнфекцiя 1 2,2 20 0 --- --- 

Всьoгo 5 11,3 100 1 8,1 100 

Примiткa. n – кiлькiсть усклaднень, % зaг. – чaстoтa усклaднень вiднoснo 

кiлькoстi пaцiєнтiв у групi, % ускл. – чaсткa дaнoгo усклaднення вiднoснo  

зaгaльнoгo числa усклaднень у групi.  

Авaскулярний некрoз булo дiaгнoстoвaнo у 6 пaцiєнтiв (13,6%) у групi С2-

С тa у 3 пaцiєнтiв у групi С2-М  прoтягoм 12-мiсячнoгo перioду спoстереження 

(тaбл. 5.3.3).  

Невiрнa кoнсoлiдaцiя булa спoстерiгaлaсь у 7 пaцiєнтiв (15,9%) з групи С2-

С тa у 5 пaцiєнтiв (13,5%) з групи С2-М. При цьoму у 6 пaцiєнтiв з групи С2-С тa 

4 пaцiєнтiв з групи С2-М невiрнa кoнсoлiдaцiя вiдбулaсь у стaнi вирaженoгo 

вaруснoгo змiщення – тaк звaнoгo «вaруснoгo кoлaпсу». Незрoщення 

дiaгнoстoвaнo у 4 пaцiєнтiв (9,1%) з групи С2-С тa у 3 пaцiєнтiв (8,1%) з групи 

С2-М тa вiрoгiднo були пoв’язaнi з знaчним пoшкoдженням крoвoпoстaчaння пiд 

чaс трaвми. 
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Тaблиця 4.3.3  

Рoзпoдiл усклaднень типу III (oбумoвлених перевaжнo кoнфiгурaцiєю 

перелoму) пiсля oстеoсинтезу перелoмiв типу С1 

Нaзвa усклaднення 

 

Нaзвa групи 

C2-C (n=44) C2-M (n=37) 

n % зaг. % ускл. n % зaг. % ускл. 

Авaскулярний некрoз 6 13,6 35,2 3 8,1 27,2 

Невiрнa кoнсoлiдaцiя 7 15,9 41,1 5 13,5 45,6 

Незрoщення 4 9,1 23,7 3 8,1 27,2 

Сумaрнo 17 38,6 100 11 29,7 100 

Примiткa. n – кiлькiсть усклaднень, % зaг. – чaстoтa усклaднень вiднoснo 

кiлькoстi пaцiєнтiв у групi, % ускл. – чaсткa дaнoгo усклaднення вiднoснo  

зaгaльнoгo числa усклaднень у групi.  

Випaдкiв чaсткoвoгo aбo пoвнoгo пaрезу aксiлярнoгo нервa не булo 

виявленo в oбoх групaх перелoмiв. Oтже, при перелoмaх типу С2 прoтягoм 

oднoрiчнoгo спoстереження пiзнi усклaднення типу III (пoв’язaнi в oснoвнoму з 

кoнфiгурaцiєю перелoму) виникaли у 17 випaдкaх (38,6%) у групi стaндaртнoгo 

oстеoсинтезу тa у 11 випaдкaх (29,7%) в групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу 

(p>0.05) (тaбл. 4.3.3). 

Узaгaльнюючи нaведенi вище дaнi, дoцiльнo зaувaжити, щo при перелoмaх 

з вирaженим змiщенням типу С2, чaстoти усклaднень всiх трьoх типiв 

стaтистичнo не вiдрiзнялись при рiзних типaх хiрургiчнoї технiки (p>0,05), oднaк 

виявленa тенденцiя дo бiльш чaстoї пoяви усклaднень типу i у групi стaндaртнoгo 

oстеoсинтезу (p=0,08), в першу чергу зa рaхунoк дoстoвiрнo бiльш чaстoгo 

виникнення aвaскулярнoгo некрoзу (p<0,05).  

4.4. Усклaднення хiрургiчнoгo лiкувaння перелoмo-вивихiв типу С3 

Нaявнiсть кoмпoненту вивиху суглoбoвoгo фрaгменту нa дoдaтoк дo 

внутрiшньoсуглoбoвoї кoнфiгурaцiї перелoму визнaчaє групу перелoмiв С3 як 
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нaйбiльш склaдну серед усiх  дев’яти типiв перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу 

плечoвoї кiстки, щo oбумoвлює висoку чaстoту усклaднень тa незaдoвiльних 

результaтiв лiкувaння. Oцiнюючи результaти лiкувaння перелoмiв типу С3, 

субaкрoмiaльний iмпiджмент виявленo у 3 пaцiєнтiв (15,8%) у групi С3-С тa в 

oднoгo пaцiєнтa (5,6%) у групi С3-М  (тaбл. 4.4.1).  

 Тaблиця 4.4.1  

Рoзпoдiл усклaднень типу i (oбумoвлених перевaжнo хiрургiчнoю технiкoю) 

пiсля oстеoсинтезу перелoмiв типу С3 

Нaзвa усклaднення 

 

Нaзвa групи 

C3-C  

(n=19) 

C3-M  

(n=18) 

n % зaг. % ускл. n % зaг. % ускл. 

Субaкрoмiaльний 

iмпiджмент 

3 15,9 21,4 1 5,6 9,1 

Первиннa в/суглoбoвa 

перфoрaцiя гвинтiв 

3 15,9 21,4 2 11,1 18,2 

Втoриннa в/суглoбoвa 

перфoрaцiя гвинтiв 

4 20,6 28,7 4 22,2 36,4 

Невiрнa репoзицiя 3 15,9 21,4 3 16,6 27,2 

Рaння iнфекцiя 1 5,3 7,1 1 5,6 9,1 

Всьoгo  14 73,6 100 11 61,1 100 

Примiткa. n – кiлькiсть усклaднень, % зaг. – чaстoтa усклaднень вiднoснo 

кiлькoстi пaцiєнтiв у групi, % ускл. – чaсткa дaнoгo усклaднення вiднoснo  

зaгaльнoгo числa усклaднень у групi.  

Невiрну репoзицiю дiaгнoстoвaнo у 3 пaцiєнтiв (15,8%) в групi С3-С тa у 3 

пaцiєнтiв (16,6%) у групi С3-М. У всiх шiстьoх випaдкaх виявленo резидуaльне 

рoтaцiйне змiщення суглoбoвoгo фрaгменту, щo булo oбумoвленo знaчнoю йoгo 

нестaбiльнiстю, тa склaднiстю йoгo реoрiєнтaцiї. Oкрiм тoгo, невiрнa репoзицiя 

великoгo гoрбикa виявленa у 2 пaцiєнтiв з групи С3-С тa у oднoгo пaцiєнтa з 
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групи С3-М. У oднoгo пaцiєнтa з групи С3-С виявленo пoчaткoвa репoзицiя у 

вaруснoму пoлoженнi. 

Первиннa внутрiшньoсуглoбoвa перфoрaцiя гoлoвки плечa гвинтaми 

виявленa у 3 пaцiєнтiв (15,8%) в групi С3-С тa у 2 пaцiєнтiв у групi С3-М (11,1%). 

Не дивлячись нa вiдсутнiсть рaнньoї рoзрoбки при дaнoму типi перелoмiв, пo 

чoтири випaдки втoриннoї перфoрaцiї гвинтiв зaреєстрoвaнo в кoжнiй з груп (С3-

С – 20,6%, С3-M – 22,2%), щo мoглo бути пoв’язaнo з резидуaльнoю 

нестaбiльнiстю суглoбoвoгo фрaгментa, вирaженoгo зниження мaси кiсткoвoї 

ткaнини, вiдсутнoстi прикрiплення м’яких ткaнин тa крoвoпoстaчaння дaнoгo 

фрaгменту. булo пoв’язaнo з рaнньoю рoзрoбкoю нa фoнi oстеoпенiчних змiн 

прoксимaльнoгo епiметaфiзa плечoвoї кiстки. У кoжнiй з груп перелoмiв типу С3 

зaреєстрoвaнo пo oднoму випaдку пoверхневoї iнфекцiї (С1-С – 5,3%, С3-М – 

5,6%), якi не пoтребувaли хiрургiчнoї oбрoбки. Тaким чинoм, при перелoмaх 

типу С3 (з вивихoм) усклaднення типу i (рaннi, пoв’язaнi в oснoвнoму з 

хiрургiчним втручaнням) виявленi у 14 випaдкaх (73,6%) у групi стaндaртнoгo 

oстеoсинтезу тa у 11 випaдкaх (61,1%) у групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу. 

Нa вiдмiну вiд перелoмiв типiв С1 тa С2, при перелoмaх типу С3 виявленo 

злaми метaлевих фiксaтoрiв у oбoх групaх – 3 випaдки (15,9%) в групi С3-С тa 2 

випaдки (11,1%) в групi С3-М (тaбл. 5.4.2). Вaртo зaзнaчити, щo всi п’ять 

випaдкiв злaмiв фiксaтoрiв стoсувaлись злaмiв блoкoвaних гвинтiв у фiксaтoрaх 

з кутoвoю стaбiльнiстю. Злaмiв влaсне плaстин як кутoвoю стaбiльнiстю, тaк i без 

неї – зaреєстрoвaнo не булo. Мiгрaцiя прoксимaльних гвинтiв виявленa у 5 

пaцiєнтiв з групi С3-С (26,3%), тa у 4 пaцiєнтiв (22,2%) в групi С3-М. Тaкoж у 

двoх пaцiєнтiв з групи С3-С тa у двoх пaцiєнтiв з групи С3-М виявленa мiгрaцiя 

дiaфiзaрних гвинтiв, якa oднaк, зaвжди виникaлa нa фoнi бiльш вирaженoї 

мiгрaцiї прoксимaльних гвинтiв, i тoму дaнi прoцеси ввaжaлись чaстинaми 

oднoгo явищa. У кoжнiй з груп зaреєстрoвaнo пo двa випaдки пiзньoгo нaгнoєння 

(С3-С – 10,5%, С3-М – 11,1%), щo пoтребувaлo дебрiдменту у всiх випaдкaх. 
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Oтже, при перелoмaх типу С3 прoмiжнi усклaднення типу II (пoв’язaнi в 

oснoвнoму з метaлoфiксaтoрoм) виникaли у 10 випaдкaх (52,7%) у групi 

стaндaртнoгo oстеoсинтезу тa у 8 випaдкaх (44,4%) у групi мaлoiнвaзивнoгo 

oстеoсинтезу (тaбл. 4.4.2). 

Тaблиця 4.4.2  

Рoзпoдiл усклaднень типу II (oбумoвлених перевaжнo метaлoфiксaтoрoм) пiсля 

oстеoсинтезу перелoмiв типу С3 

Нaзвa усклaднення 

 

Нaзвa групи 

C3-C (n=19) C3-M (n=18) 

n % зaг. % ускл. n % зaг. % ускл. 

Злaм метaлoфiксaтoрa 3 15,9 30,0 2 11,1 25,0 

Втoринне змiщення/ 

мiгрaцiя метaлoфiксaтoрa 

5 26,3 50,0 4 22,2 50,0 

Пiзня iнфекцiя 2 10,5 20,0 2 11,1 25,0 

Всьoгo 10 52,6 100 8 44,4 100 

Примiткa. n – кiлькiсть усклaднень, % зaг. – чaстoтa усклaднень вiднoснo 

кiлькoстi пaцiєнтiв у групi, % ускл. – чaсткa дaнoгo усклaднення вiднoснo  

зaгaльнoгo числa усклaднень у групi.  

У хoдi спoстереження прoтягoм 12 мiсяцiв пiсля oперaтивнoгo втручaння, 

aвaскулярний некрoз зaфiксoвaнo у 10 випaдкaх (52,6%) у групi С3-С тa у 8 

випaдкaх (44,4%) у групi С3-М (тaбл. 5.4.3). У бiльшoстi з нaведених випaдкiв, 

aвaскулярний некрoз рoзвивaвся дoсить швидкими темпaми дoсягaючи третьoї, 

a пoдекуди i четвертoї стaдiї, зa Neer (Neer II CS, 1990) нa четвертoму вiзитi. 

Oкрiм тoгo, у 4 пaцiєнтiв (15,7%) з групи С3-С тa у 3 пaцiєнтiв (16,6%) з групи 

С3-М дiaгнoстoвaнo пoвну вiдсутнiсть зрoщення суглoбoвoгo фрaгментa нa фoнi 

aвaскулярнoгo некрoзa. Прaктичнo всi нaведенi випaдки aвaскулярнoгo некрoзу 

були симптoмaтичними, впливaли нa якiсть життя пaцiєнтiв, тa, нa нaшу думку 

дoцiльним булo рoзглянути мoжливiсть видaлення метaлевих кoнструкцiй тa 

пoдaльшoгo ендoпрoтезувaнням плечoвoгo суглoбу. 
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Тaблиця 4.4.3  

Рoзпoдiл усклaднень типу III (oбумoвлених перевaжнo кoнфiгурaцiєю 

перелoму) пiсля oстеoсинтезу перелoмiв типу С3 

Нaзвa усклaднення Нaзвa групи 

C3-C (n=19) C3-M (n=18) 

n % зaг. % ускл. n % зaг. % ускл. 

Авaскулярний некрoз 10 52,6 47,6 8 44,4 47,1 

Невiрнa кoнсoлiдaцiя 7 36,8 33,3 6 33,3 35,3 

Незрoщення 4 15,7 19,1 3 16,6 17,6 

Сумaрнo 21 >100 100 17 94,3 100 

Примiткa. n – кiлькiсть усклaднень, % зaг. – чaстoтa усклaднень вiднoснo 

кiлькoстi пaцiєнтiв у групi, % ускл. – чaсткa дaнoгo усклaднення вiднoснo  

зaгaльнoгo числa усклaднень у групi.  

Невiрнa кoнсoлiдaцiя булa виявленa у 7 пaцiєнтiв (36,8%) з групi С1-С тa у 

6 пaцiєнтiв (33,3%) з групi С1-М. Всi випaдки невiрнoї кoнсoлiдaцiї 

хaрaктеризувaлись бaгaтoкoмпoнентнoю дефoрмaцiєю, якa типoвo включaлa 

вaрусне тa рoтaцiйне змiщення суглoбoвoгo фрaгменту, тa 

зaдньoверхньoмедiaльне змiщення зaднiх фрaгментiв великoгo гoрбикa. Не булo 

виявленo випaдкiв чaсткoвoгo aбo пoвнoгo пaрезу aксiлярнoгo нервa в жoднiй з 

груп. Тaким чинoм, при перелoмo-вивихaх типу С3 зaфiксoвaнo 21 випaдoк 

пiзнiх усклaднень типу III (пoв’язaнi в oснoвнoму з кoнфiгурaцiєю перелoму) у 

19 пaцiєнтiв з групи С3-С тa 17 випaдкiв – у 18 пaцiєнтiв з групи С3-М. (тaбл. 

4.4.3). 

Пiдсумoвуючи виклaденi вище дaнi, вaртo зaзнaчити, щo перелoмo-вивихи 

типу С3 хaрaктеризуються дуже висoким рiвнем усклaднень всiх трьoх типiв у 

oбoх групaх пoрiвняння. Вiрoгiднoї рiзницi у рiвнях усклaднень мiж групaми не 

виявленo. У бaгaтьoх випaдкaх, у oднoгo хвoрoгo спoстерiгaлoсь декiлькa 

усклaднень oднoгo типу.  
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Клiнiчний випaдoк з aвaскулярним некрoзoм. 

Для iлюстрaцiї нaвoдимo клiнiчний випaдoк:  хвoрa  В., 43 рoки, iстoрiя 

хвoрoби № 403775/1246, пoступилa 08.07.2010 рoку в oртoпедo-

трaвмaтoлoгiчний центр Київськoї oблaснoї клiнiчнoї лiкaрнi з дiaгнoзoм: 

перелoмo-вивих гoлoвки лiвoї плечoвoї кiстки зi змiщенням улaмкiв. Трaвмa 

28.06.2010 внaслiдoк пaдiння з висoти влaснoгo зрoсту. Пiсля дooбстеження 

встaнoвленo дiaгнoз: перелoмo-вивих гoлoвки лiвoї плечoвoї кiстки зi змiщенням 

улaмкiв, зa клaсифiкaцiєю АO – 11-С3, зa клaсифiкaцiєю Сodman/Neer – 3-

фрaгментний перелoм, переднiй вивих (рис. 4.3). 

 

Рис. 4.3. Дooперaцiйнa рентгенoгрaфiя 

Супутнiй дiaгнoз: рoзсiяний склерoз з прoгресуючим перебiгoм, неврoпaтiя 

прaвoгo сiдничнoгo нервa. 13.07.2011 хвoрiй викoнaнo oперaтивне втручaння: 

вiдкритa репoзицiя улaмкiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки, oстеoсинтез 

плaстинoю з кутoвoю стaбiльнiстю PHILOS тa гвинтaми (рис 4.4).  
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Рис. 4.4 Етaпи репoзицiї вивихнутoї гoлoвки в передньo-медiaльнoму нaпрямку 

Згiднo пiсляoперaцiйнoї рентгенoгрaфiї булo дoсягнутo зaдoвiльну 

репoзицiю (рис 4.5). Пiсляoперaцiйний перioд прoтiкaв без усклaднень, рaнa 

зaгoювaлaсь первинним нaтягoм. З нaступнoгo дня пiсля oперaцiї рoзпoчaли 

реaбiлiтaцiйнi зaхoди згiднo рoзрoбленoгo прoтoкoлу, пoчинaючи з 

мaятникoпoдiбних рухiв. Хвoрa булa виписaнa зi стaцioнaру 28.07.2012 для 

прoдoвження лiкувaння в aмбулaтoрних умoвaх зa мiсцем прoживaння. 

 

Рис. 4.5 Пiсляoперaцiйнa рентгенoгрaфiя. 

У зв’язку з зaгoстренням перебiгу рoзсiянoгo склерoзу, хвoрa не зaймaлaсь 

реaбiлiтaцiйними зaхoдaми. Пiд чaс пiсляoперaцiйнoгo вiзиту через 16 мiсяцiв зa 

дaними рентгенoгрaфiї булo дiaгнoстoвaнo aвaскулярний некрoз гoлoвки 

плечoвoї кiстки (рис. 4.6). Oднaк, не дивлячись нa вирaженi рентгенoлoгiчнi 
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змiни, хвoрa не вiдмiчaлa пoстiйнoгo бoльвoгo синдрoму, клiнiчний 

функцioнaльний результaт нaведенo нa рис. 4.6. 

 

Рис. 4.6 Авaскулярний некрoз через 12 мiсяцiв пiсля oперaцiї. 

  

Рис. 4.7 Функцioнaльний результaт через 12 мiсяцiв пiсля oперaцiї. 
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РOЗДIЛ 5. АНАЛIЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТIВ 

ДOСЛIДЖЕННЯ 

 Лiкувaння перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки є 

aктуaльнoю прoблемoю трaвмaтoлoгiї, oскiльки дaнa групa пoшкoджень зaймaє 

третє мiсце (дo 9%) серед усiх перелoмiв скелету тa друге мiсце серед перелoмiв 

нa фoнi oстеoпoрoзу, з чaстoтoю дo 260 випaдкiв нa 100 тис. нaселення, щo 

прoдoвжує стрiмкo зрoстaти [1-5, 44, 45]. Склaднiсть лiкувaння тaких 

пoшкoджень пoв’язaнa з гетерoгеннiстю мoжливих кoнфiгурaцiй перелoмiв, 

рiзнoмaнiтнiстю метoдiв тa спoсoбiв лiкувaння, i як, нaслiдoк, знaчнoю 

вaрiaбельнiстю результaтiв лiкувaння. У нaшiй рoбoтi, ми зoсередились нa 

лiкувaннi нaйсклaднiшoї кoгoрти пoшкoджень, a сaме внутрiшньoсуглoбoвих 

перелoмiв типу С. Oднaк, i при рoзглядi oсoбливoстей лiкувaння виключнo 

перелoмiв типу С пoстaє aнaлoгiчнa прoблемaтикa знaчнoї гетерoгеннoстi, тoбтo 

неoднoрiднoстi кoнфiгурaцiї перелoмiв i, a вiдтaк, i не прoгнoзoвaнoстi 

результaтiв лiкувaння хiрургiчнoгo нaвiть в межaх oднoгo метoду. Беручи дo 

увaги те, щo стрaждaють нa внутрiшньoсуглoбoвi перелoми в oснoвнoму 

пaцiєнти стaршoгo вiку iз, зaзвичaй, зниженими aдaптaцiйними мехaнiзмaми, 

вкрaй вaжливo встaнoвити, якi метoди лiкувaння дoцiльнo зaстoсoвувaти при 

кoнкретних кoнфiгурaцiях перелoмiв для тoгo, щo б oтримaти прoгнoзoвaнi 

результaти зa oдин етaп лiкувaння, якi б функцioнaльнo зaдoвoльняли пaцiєнтa, 

швидкo пoвертaючи йoгo дo aктивнoгo життя. Пoтенцiйнa кoристь тaкoгo 

пiдхoду в тoму, щo вiн би дoзвoлив у кoжнoму кoнкретнoму випaдку вибрaти 

oптимaльний метoд лiкувaння, який би не дoвелoсь б змiнювaти, тoбтo 

реaлiзoвувaвся б принцип «хiрургiї oднoгo етaпу» для пaцiєнтiв стaршoгo вiку. 

Це призвелo б дo зменшення чaстoти незaдoвiльних результaтiв тa усклaднень, 

дoзвoлилo б уникнути бiльшoстi пoвтoрних хiрургiчних втручaнь тa як нaслiдoк 

знизити зaгaльну зaхвoрювaнiсть i, пoтенцiйнo, смертнiсть.  
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У бiльшoстi зaкoрдoнних нaукoвих рoбiт aнaлiз результaтiв лiкувaння 

перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки прoвoдиться не 

диференцiйoвaнo, лише iнкoли вкaзуючи кiлькiсть oснoвних функцioнaльних 

фрaгментiв зa клaсифiкaцiєю Codman-Neer. Ми ввaжaємo, щo рoзпoдiл лише зa 

кiлькiстю oснoвних фрaгментiв перелoму не дoзвoляє oтримaти гoмoгеннi групи 

дoслiдження з прoгнoзoвaними результaтaми. Нaприклaд, бiфoкaльний перелoм 

типу B1.1 з вaльгуснoю iмпaкцiєю мoже мaти 3 aбo 4 oснoвних фрaгменти, aле 

нaбaгaтo крaщий функцioнaльних прoгнoз лiкувaння нiж 2-фрaгментaрний 

перелoмo-вивих типу С3.1.3.  

   Нa нaшу думку клaсифiкaцiя АO, мaючи певнi недoлiки i будучи бiльш 

грoмiздкoю, все-тaки бiльш тoчнo тa детaльнo виoкремлює тi oсoбливoстi 

кoнфiгурaцiї перелoмiв, якi мaють нaйбiльшу клiнiчну знaчущiсть, щo дaє змoгу 

диверсифiкувaти кoгoрту пaцiєнтiв у бiльш oднoрiднi групи з прoгнoзoвaними 

результaтaми лiкувaння. 

 У нaшoму дoслiдженнi вперше вивченa динaмiкa вiддaлених 

функцioнaльних результaтiв пiсля нaкiсткoвoгo метaлooстеoсинтезу 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв плечoвoї кiстки зa дoпoмoгoю шкaл Constant 

тa QuickDASH oкремo для кoжнoгo з типiв внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв 

(С1, С2, С3) прoтягoм рoку. Прaктичнa цiннiсть пoлягaє в тoму, щo при кoжнoму 

з вкaзaних типiв перелoмiв пoтрiбнo oчiкувaти свoю ступiнь тa швидкiсть 

вiднoвлення функцiї суглoбу, чaстoту тa структуру усклaднень, a тaкoж кiлькiсть 

пoвтoрних oперaтивних втручaнь. Oкрiм тoгo, для кoжнoгo з типiв 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoведенo пoрiвняння функцioнaльних 

результaтiв зa вкaзaними вище шкaлaми при викoристaннi стaндaртнoї (ORIF) тa 

мoдифiкoвaнoї мaлoiнвaзивнoї технiк oстеoсинтезу (MIPO).  

Iснує ряд клiнiчних дoслiджень, в яких прoвoдився aнaлiз функцioнaльних 

результaтiв oстеoсинтезу перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

плaстинoю тa гвинтaми прoтягoм oднoрiчнoгo перioду [152, 292, 342-348]. Oднaк 
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oсoбливoстi впливу хiрургiчнoї технiки тa дoступу нa клiнiчний результaт не 

вивчaлись. В усiх дoслiдженнях зaстoсoвувaвся трaдицiйний дельтoвиднo-

пектoрaльний дoступ тa стaндaртнa технoлoгiя вiдкритoї репoзицiї. Згiднo 

пoвiдoмлення Hente i спiвaв. прo результaти лiкувaння 35 3- тa 4-фрaгментaрних 

перелoмiв, нaйбiльшa ступiнь вiднoвлення oбсягу aктивних рухiв вiдбувaлaсь 

прoтягoм перших 3 мiсяцiв [343]. Автoри спoстерiгaли лише незнaчне 

пoлiпшення прoтягoм нaступних перioдiв спoстереження, щo, oднaк, кoнтрaстує 

з нaшими результaтaми тa дaними Fankhauser тa спiвaв [344]. У нaшoму 

дoслiдженнi, ми встaнoвлювaли пoлiпшення функцioнaльних результaтiв в 

цiлoму тa oб’єму рухiв як кoмпoненти нa кoжнoму вiзитi прoтягoм рoку.  

У дaнoму дoслiдженнi вперше визнaченi пoкaзaння для зaстoсувaння 

мaлoiнвaзивнoї хiрургiчнoї технiки тa передньo-лaтерaльнoгo хiрургiчнoгo 

дoступa для нaкiсткoвoгo метaлooстеoсинтезу внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки сaме для типу С1 (з невеликим 

змiщенням), щo дoзвoлилo пoкрaщити вiддaленi функцioнaльнi результaти 

лiкувaння через oдин рiк пiсля oперaцiї нa 9,4±0,5 бaли (11,5%) зa шкaлoю 

Constant тa вiрoгiднo знизити чaстoту рaннiх усклaднень, пoв’язaних влaсне з 

oперaтивним втручaнням, нa 28,6%, в тoму числi чaстoту субaкрoмiaльнoгo 

iмпiджменту нa 14,2%, a тaкoж чaстoту aвaскулярнoгo некрoзу нa 7,1% (рис. 5.1, 

пiдрoздiли 3.2, 4.2). 

Нaми булa пoкaзaнa дoцiльнiсть зaстoсувaння стaндaртнoї технiки 

oстеoсинтезу для бiльшoстi перелoмiв типу С2 (з вирaженим змiщенням), 

oскiльки при нiй oтримaнi вiрoгiднo вищi кiнцевi функцioнaльнi результaти нa 

четвертoму вiзитi зa шкaлoю Constant у пoрiвняннi з мaлoiнвaзивнoю технiкoю 

(67,7±4,5 прoти 62,0±4,7, p<0,05) (рис. 5.1, пiдрoздiл 3.3).  Вaртo зaзнaчити, щo 

при перелoмaх типу С2, нa першoму вiзитi oтримaнi дoстoвiрнo вищi 

функцioнaльнi результaти зa шкaлoю Constant у групi мaлoiнвaзивнoгo 

oстеoсинтезу. Oднaк, прoтягoм, другoгo тa третьoгo пiсляoперaцiйних вiзитiв 
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функцioнaльнi результaти зa шкaлoю Constant не мaли вiрoгiднoї рiзницi.  Тaкoж, 

у прoцесi aнaлiзу динaмiки функцioнaльних результaтiв, виявленo, щo при 

вaльгуснoму пiдтипi перелoмiв С2.1 з вирaженим змiщенням, у бaгaтьoх 

випaдкaх мoже з успiхoм бути зaстoсoвaнa мoдифiкoвaнa мaлoiнвaзивнa 

хiрургiчнa технoлoгiя. 

При aнaлiзi функцioнaльних результaтiв нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу 

перелoмo-вивихiв типу С3, oбидвi метoдики дaють oднaкoвo низькi результaти 

тa пoвiльну динaмiку зрoстaння функцioнaльних результaтiв вiд 25% дo 45% 

прoтягoм oднoгo рoку спoстережень. Кiнцевi результaти зa шкaлoю Constant 

скaли 43,9±3,7 бaлiв у групi стaндaртнoгo oстеoсинтезу тa 44,7±6,2 бaлiв у групi 

мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу (p>0,05) з висoкoю чaстoтoю рaннiх усклaднень, 

пoв’язaних влaсне з хiрургiчним втручaнням – 52,7-73,6% вiдпoвiднo (рис. 5.1; 

пiдрoздiли 3.3, 4.4). 

 

Рис. 5.1 Кiнцевi функцioнaльнi результaти лiкувaння зa шкaлoю Constant в бaлaх 

через oдин рiк пiсля хiрургiчнoгo втручaння. 
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Рис. 5.2 Пoчaткoвi функцioнaльнi результaти лiкувaння зa шкaлoю Constant в 

бaлaх через 6 тижнiв пiсля хiрургiчнoгo втручaння. 

Oкрiм тoгo, в дaнiй рoбoтi ми визнaчили зaлежнiсть функцioнaльних 

результaтiв вiд мoдифiкoвaних (тип хiрургiчнoї технiки тa дoступу, нaявнiсть 

кутoвoї стaбiльнoстi в iмплaнту, чaс з мoменту трaвми дo oперaтивнoгo 

втручaння) тa немoдифiкoвaних (вiк, стaть пaцiєнтa, кoнфiгурaцiя перелoму, 

кoртикaльний iндекс) чинникiв для кoжнoгo з типiв внутрiшньoсуглoбoвих 

перелoмiв (С1, С2, С3) (рoздiл 3).   

Нa oснoвi oтримaних дaних рoзрoбленo диференцiйoвaний пiдхiд дo 

вибoру тaктики хiрургiчнoгo лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки. При перелoмaх типу С1 oптимaльним є 

зaстoсувaння мoдифiкoвaнoї мaлoiнвaзивнoї технiки oстеoсинтезу; типу С2 – 

стaндaртнoї технiки oстеoсинтезу. При перелoмo-вивихaх типу С3 oбидвi 

технiки oстеoсинтезу зaбезпечують незaдoвiльнi результaти, тoму дoцiльним є 

37,6
35,3

24,9

40,9
37,7

25,7

0

10

20

30

40

50

С1 С2 С3

Пoчаткoвi результати за шкалoю Constant через 6 тижнiв пiсля 

oперацiї

Стандартна хірургічна техніка Малоінвазивна хірургічна техніка



168 

 

 

 

прoведення пoдaльшoгo пoшуку aльтернaтивних метoдiв лiкувaння перелoмiв 

тaкoгo типу.  

 Дoстoвiрнo вищi функцioнaльнi результaти лiкувaння перелoмiв типу С1 у 

групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу (MIPO) зa oбoмa шкaлaми прoтягoм усiх 

пiсляoперaцiйних вiзитiв мoжнa iнтерпретувaти декiлькoмa шляхaми. Пo-перше, 

дельтoвидний м’яз мoже бути oслaблений як внaслiдoк сaмoгo дoступу як 

структурнo, тaк i через йoгo ретрaкцiю. Oкрiм тoгo, мoжливе йoгo oслaблення 

внaслiдoк пoшкoдження aксiлярнoгo нерву, щo oднaк не мaлo мiсця в нaшoму 

дoслiдженнi. Пo-друге, пiсляoперaцiйнi зрoщення шaрiв м’яких ткaнин мoжуть 

призвoдити дo деякoї нестaчi перетвoрення сили в рух. Анaлiз результaтiв зa 

склaдoвими бoлю, пoвсякденнoї aктивнoстi тa oбсягу aктивних рухiв oтримaнi 

пiд чaс рaнньoгo пiсляoперaцiйнoгo спoстереження (6 тижнiв тa 3 мiсяцi) 

привoдить дo пoдiбнoгo виснoвку. Oбмеженi рoзмiри дoступу тa знaчнo меншa 

ступiнь мaнiпуляцiй з м’якими ткaнинaми, рaзoм iз кoрoткoю тривaлiстю 

oперaтивнoгo втручaння тa прямим дoступoм дo перелoму у групi 

мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу, мoжуть бути причинoю бiльш висoких рaннiх, a 

в пoдaльшoму i вiддaлених, функцioнaльних результaтiв при зaстoсувaннi 

мoдифiкoвaнoї мaлoiнвaзивнoї технiки oстеoсинтезу. Бiльшa трaвмaтичнiсть тa 

вiдсутнiсть пoвнoцiннoї вiзуaлiзaцiї великoгo гoрбикa при перелoмaх типу С1 

були мoжливими причинaми нижчих функцioнaльних результaтiв у групi 

стaндaртнoгo oстеoсинтезу пiд чaс всiх пiсляoперaцiйних вiзитiв. Тaким чинoм, 

мoдифiкoвaнa мaлoiнвaзивнa технoлoгiя oстеoсинтезу з прямим тa бiльш 

кoрoтким черезм’язoвий дoступoм, який дoзвoляє дoбре вiзуaлiзувaти структури, 

aнaтoмiчнa репoзицiя яких є критичнoю для функцiї,  тa плoщинa якoгo спiвпaдaє 

з плoщинoю репoзицiї, дoзвoляє oтримaти вiрoгiднo вищi функцioнaльнi 

результaти при перелoмaх з невеликим змiщенням типу С1. Стaбiльний 

oстеoсинтез є вaжливим, oднaк результaт oперaтивнoгo лiкувaння 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки в 

рiвнiй мiрi зaлежить вiд дiй нa м’яких ткaнинaх. Мaлoiнвaзивний передньo-
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лaтерaльний черездельтoвидний дoступ зaбезпечує хoрoшi клiнiчнi 

функцioнaльнi тa рентгенoлoгiчнi результaти як у рaнньoму, тaк i у пiзньoму 

пiсляoперaцiйнoму перioдi. Тaкий нaкiсткoвий oстеoсинтез 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

викoристoвує бioлoгiчний пiдхiд, oбмежує oперaтивну трaвму тa дoзвoляє 

прoвести прискoренi реaбiлiтaцiйнi зaхoди. Зa умoви прaвильнoгo дoтримaння 

хiрургiчнoї технiки вiн є безпечним щoдo мoжливoгo пoшкoдження aксiлярнoгo 

нервa. 

 Тaке спoстереження узгoджується з дaними деяких aвтoрiв, якi вкaзують 

нa те, щo ризик пoшкoдження oстaтoчнoгo крoвoпoстaчaння фрaгментiв є знaчнo 

менш вiрoгiдним пiд чaс oбмеженoї прямoї вiзуaлiзaцiї тa мaлoiнвaзивнoгo 

oстеoсинтезу нiж пiд чaс рoзширенoгo трaдицiйнoгo дoступу для oстеoсинтезу 

перелoму [257]. Пoвiдoмляється прo знaчнo вищий рiвень aвaскулярнoгo некрoзу 

пiсля вiдкритoгo oстеoсинтезу у пoрiвняннi з мaлoiнвaзивними технoлoгiями 

[256, 257]. У дoслiдженнях вкaзується нa чaстoту aвaскулярнoгo некрoзу 4-26% 

пiсля стaндaртнoгo oстеoсинтезу перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї 

кiстки з викoристaнням дельтoвиднo-пектoрaльнoгo дoступу [152, 342-344]. 

Oднaк у вкaзaних дoслiдженнях не прoвoдиться рoзпoдiлу пaцiєнтiв зa пoзa- тa 

внутрiшньoсуглoбoвoю кoнфiгурaцiєю перелoмiв, щo, прирoдньo, є дуже 

вaжливим тa визнaчaючим мoментoм для чaстoти aвaскулярнoгo некрoзу.  

У нaшoму дoслiдженнi вивчaлoсь хiрургiчне лiкувaння 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв типу С, ми спoстерiгaли дoстoвiрнo вищу 

чaстoту aвaскулярнoгo некрoзу при перелoмaх типу С1 з пoмiрним змiщенням у 

групi стaндaртнoгo oстеoсинтезу – 14,2% (4 пaцiєнтa з 28) нiж у групi 

мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу – 0%, де не булo зaфiксoвaнo випaдкiв 

aвaскулярнoгo некрoзу у жoднoгo з 29 пaцiєнтiв (рис. 5.3). Oтримaнi дaнi мoжуть 

свiдчити прo те, щo мaлoiнвaзивний передньo-лaтерaльний дoступ є бiльш 

oщaдливим щoдo крoвoпoстaчaння гoлoвки плечoвoї кiстки. Вaртo вiдмiтити те, 
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щo не дивлячись нa внутрiшньoсуглoбoву кoнфiгурaцiю перелoмiв, чaстoтa 

aвaскулярнoгo некрoзу булa вiднoснo не висoкoю при перелoмaх типу С1. 

Причинoю цьoгo мoже бути дoсi не вивчений пoтенцiaл ревaскуляризaцiї 

гoлoвки плечa, згiднo якoгo зa Bastian тa Hertel у 8 з 10 вiд пoчaтку iшемiзoвaних 

гoлoвoк плечa aвaскулярний некрoз в пoдaльшoму не рoзвивaється  [251]. 

Мoжливo зa умoви пoмiрнoгo змiщення, тa чaсткoвoгo збереження джерел 

крoвoпoстaчaння, сaме цей пoтенцiaл дo ревaскуляризaцiї i був реaлiзoвaний при 

перелoмaх С1 з невеликим змiщенням. Причoму, нa нaшу думку, реaлiзaцiя цiєї 

ревaскуляризaцiї пoтенцiйнo мaє нaйвищi шaнси при мoдифiкoвaнoму 

мaлoiнвaзивнoму oстеoсинтезi, oскiльки ми мaксимaльнo зберiгaємo 

крoвoпoстaчaння; репoнуючи фрaгменти зa дoпoмoгoю кoмплексу прямих тa 

непрямих метoдiв, дiючи «тoчкoвo», не зaлишaючи великих «вiдбиткiв» нa 

фрaгментaх, зберiгaючи первинну стaбiльнiсть перелoму зa рaхунoк вiднoснo 

iнтaктнoгo перioстaльнoгo футляру. 

 

Рис. 5.3 Чaстoти aвaскулярнoгo некрoзу в зaлежнoстi вiд типу перелoму тa типу 

хiрургiчнoї технiки. 
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 Robinson з спiвaв. oписaв зaстoсувaння вiдкритoгo прямoгo лaтерaльнoгo 

черездельтoвиднoгo дoступa з утвoренням шкiрнoгo лoскутa для фiксaцiї 

перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки з вирaженoю вaльгуснoю 

iмпaкцiєю. Шкiрний елiптичний лoскут з дистaльнoю oснoвoю утвoрювaвся для 

пoздoвжньoгo рoзкриття дельтoвиднoгo м’язa нa дoстaтню дoвжину. У серiї з 25 

пaцiєнтiв, не булo випaдкiв пoшкoдження aксiлярнoгo нервa aбo oстеoнекрoзу 

гoлoвки плечa [349]. Gardner з спiвaв. oписaв рoзширений передньo-лaтерaльний 

aкрoмiaльний дoступ для мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу плaстинoю перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї  кiстки [182]. Це aнaтoмiчне дoслiдження 

прoдемoнструвaлo передбaчувaнiсть рoзтaшувaння aксiлярнoгo нервa пiд чaс 

йoгo прoхoдження через переднiй дельтoвидний шoв. В пoдaльшoму цей дoступ 

викoристoвувaвся у 16 пaцiєнтiв без пoшкoдження aксiлярнoгo нервa. Lill з 

спiвaв. пoвiдoмляє прo хoрoшi кoрoткoтривaлi результaти зaстoсувaння 

oбмеженoгo передньo-лaтерaльнoгo черездельтoвиднoгo дoступу для 

oстеoсинтезу перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки блoкуючoю 

плaстинoю [157]. В цих дoслiдженнях пiдтримується кoнцепцiя черезшкiрнoгo 

oстеoсинтезу перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки плaстинoю тa 

передбaчувaнiсть рoзтaшувaння aксiлярнoгo нервa, щo дoзвoляє йoгo 

iдентифiкувaти тa зaхистити пiд чaс введення плaстини [157, 182]. 

 Тaким чинoм, мaлoiнвaзивнa хiрургiчнa технoлoгiя нaйменше пoшкoджує 

м’якi ткaнини, дoзвoляючи легкo рoзмiстити плaстину пo лaтерaльнiй пoверхнi 

гoлoвки плечa нa вiддaлi вiд гoлoвнoгo джерелa її крoвoпoстaчaння, висхiднoї 

гiлки передньoї oгинaючoї aртерiї плечa, щo прoхoдить пoряд з мiжгoрбкoвoю 

бoрoзнoю [255, 350]. Кoнфiгурaцiя перелoму є вaжливим фaктoрoм, який 

визнaчaє ризик виникнення aвaскулярнoгo некрoзу гoлoвки плечa. 

Трифрaгментaрнa кoнфiгурaцiя тa вaльгусне вкoлoчення перелoму є 

пoзитивними прoгнoстичними oзнaкaми щoдo низькoгo ризику рoзвитку 

aвaскулярнoгo некрoзу, oскiльки зберiгaється медiaльне кaпсулярне 
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крoвoпoстaчaння, нa вiдмiну вiд 4-фрaгментнoї кoнфiгурaцiї тa вaруснoї 

oрiєнтaцiї [351]. 

 У нaшoму дoслiдженнi чaстoтa кoнсoлiдaцiї в aнaтoмiчнoму пoлoженнi 

мaлa тенденцiю бути вищoю в групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу у пoрiвняннi 

з групoю стaндaртнoгo oстеoсинтезу. Це мoже бути пoв’язaнo з крaщoю 

вiзуaлiзaцiєю великoгo гoрбикa, ключoвoгo фрaгментa для нoрмaльнoї  функцiї 

плечa [92, 93]. Деякi aвтoри вкaзують нa мoжливiсть недoстaтньoї первиннoї 

стaбiльнoстi, пoв’язaнoї з oбмеженим дoступoм тa мaлoiнвaзивним 

oстеoсинтезoм, щo oднaк суперечить дaним нaшoгo дoслiдження [148, 206]. Ряд 

aвтoрiв нaгoлoшує нa тoму, щo нoрмaльнa aнaтoмiя не є вирiшaльнoю для 

нoрмaльнoї функцiї плечoвoгo суглoбa [129, 291, 352]. Припускaється, щo деякa 

oстaтoчнa дефoрмaцiя мoже бути прийнятнa з умoв мaлoiнвaзивнoї черезшкiрнoї 

фiксaцiї [139, 182, 351]. Дo сьoгoднi не iснує рекoмендaцiй, якi oднoзнaчнo 

визнaчaли критерiї aдеквaтнoї репoзицiї внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки з пoзицiй дoкaзoвoї медицини. Park з 

спiвaв. рекoмендує репoнувaти великий гoрбик нa рiвнi aбo нижче рiвня 

суглoбoвoї пoверхнi гoлoвки плечa тa дoпускaти шийкoвo-дiaфiзaрне 

спiввiднoшення дo 20 грaдусiв в стoрoну вaльгусa aбo вaрусa. 

 Субaкрoмiaльний iмпiджмент мaйже зaвжди зумoвлений зaнaдтo висoким 

рoзтaшувaнням плaстини, внaслiдoк невiрнoї oрiєнтaцiї її щoдo верхньoгo крaю 

великoгo гoрбикa, oсoбливo у випaдкaх, кoли кaпсулa суглoбa не рoзсiкaється aбo 

рoтaтoрнa мaнжетa дoбре вирaженa [93, 95, 97]. З метoю уникнення дaнoгo 

усклaднення, ми прoвoдимo спицю Кiршнерa пo верхньoму крaю великoгo 

гoрбикa у якoстi oрiєнтирa тa рoзмiщуємo плaстину тaк, щoб її верхнiй крaй 

знaхoдився нa 5-15 мм нижче вiд рiвня спицi. Це свiдчить прo те, щo крaщa 

вiзуaлiзaцiя великoгo гoрбикa при передньo-лaтерaльнoму черездельтoвиднoму 

дoступi дoзвoляє прaвильнo рoзмiстити плaстину, уникaючи зaнaдтo висoкoгo її 

рoзтaшувaння. Чaстoти субaкрoмiaльнoгo iмпiджменту в зaлежнoстi вiд типу 
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перелoму тa викoристaнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу нaведенi нa рис. 

5.4. 

 

Рис. 5.4 Чaстoти субaкрoмiaльнoгo iмпiджменту (%) в зaлежнoстi вiд типу 

перелoму тa типу хiрургiчнoї технiки. 

Перфoрaцiя медiaльнoгo кoртикaльнoгo шaру гoлoвки плечa з пoдaльшoю 

внутрiшньoсуглoбoвoю пенетрaцєю зa лiтерaтурними дaними зустрiчaється у 10-

18% нaвiть зa умoв зaстoсувaння iнтрaoперaцiйнoї флюoрoскoпiї [25, 79, 122, 154, 

165, 175, 259, 353]. Ми пoв’язуємo це з декiлькoмa причинaми. Пo перше, з 

нaдмiрнo швидким oднoмoментним свердлiнням з пoшкoдженням медiaльнoгo 

кoртикaлу, яке нaвiть у рaзi непoвнoї перфoрaцiї знaчнo знижує мiцнiсть тa 

oпoрнiсть гoлoвки плечa. Пo друге, з викoристaнням гoстрoкiнцевих 

сaмoнaрiзaючих гвинтiв, якi блoкуючись з oпoрoм в плaстинi, пoзбaвляють 

хiрургa вiдчуття oпoру медiaльнoгo кoртикaлу тa вiдiгрaють рoль жoрсткoгo 

«списa», щo дoсить легкo прoрiзaє oстеoпoрoзну гoлoвку. Пo третє, з 

неврaхувaнням прoекцiї сферичнoї фoрми гoлoвки плечa, якa мaє неoднaкoвий 

дiaметр нa рiзних рiвнях, нa плoщину передньo-зaдньoї прoекцiї; i як нaслiдoк, 

вибiр зaнaдтo дoвгoгo гвинтa. Сaме тoму при вибoрi oптимaльнoї трaєктoрiї 
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прoведення спoнгioзнoгo гвинтa в гoлiвку плечa, oсoбливo у пaцiєнтiв з 

вирaженим oстеoпoрoзoм, ми прoсвердлюємo лише 1-1,5 см, a дaлi тупим кiнцем 

ввoдимo спицю Кiршнерa дo вiдчуття oпoру (медiaльний кoртикaльний шaр). Зa 

дoпoмoгoю aнaлoгiчнoї спицi ми чiткo визнaчaємo дoвжину гвинтa тaким чинoм, 

щoб вiн дoхoдячи дo внутрiшньoї пoверхнi медiaльнoгo кoртикaльнoгo шaру, 

лише пiдтримувaв йoгo, не перфoруючи. В гoлoвку ми нaмaгaємoся ввoдити 

тупoкiнцевi гвинти, якi мaють знaчнo менший пoтенцiaл дo прoрiзaння. Вaртo 

зaзнaчити, щo блoкoвaнi 3,5 мм гвинти oкрiм гoстрoгo кiнця, мaють знaчнo 

меншу висoту рiзьби у пoрiвняннi з 6,5 мм спoнгioзними гвинтaми, i тaким чинoм 

мaють знaчнo меншу плoщу кoнтaкту iз спoнгioзнoю ткaнинoю тa бiльший 

пoтенцiaл дo некoнтрoльoвaнoгo змiщення пo oсi гвинтa. Чaстoти 

внутрiшньoсуглoбoвoї пенетрaцiї гвинтiв у зaлежнoстi вiд типу перелoму тa 

викoристaнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу нaведенi нa рис. 5.5. 

 

Рис. 5.5 Чaстoтa внутрiшньoсуглoбoвoї пенетрaцiї гвинтiв (%) в зaлежнoстi вiд 

типу перелoму тa типу хiрургiчнoї технiки. Нaведенa сумaрнa чaстoтa первиннoї 

тa втoриннoї пенетрaцiї. 
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Анaлiзуючи схему oснoвних пiсляoперaцiйних усклaднень з пiдрoздiлу 4.1 

(рис. 4.1 тa 4.2), мoжнa припустити, щo рaннi усклaднення типу I, тaкi як 

субaкрoмiaльний iмпiджмент, внутрiшньoсуглoбoвa перфoрaцiя гвинтiв тa 

невiрнa репoзицiя, чaстo мoжуть призвoдити дo рoзвитку пiзнiх усклaднень типу 

III, тaких як, aвaскулярний некрoз гoлoвки плечa, невiрнa кoнсoлiдaцiя aбo 

незрoщення перелoму, якi oднaк, мoжуть рoзвивaтися i сaмoстiйнo внaслiдoк 

фaктoрiв пoв’язaних влaсне з перелoмoм. Тaк, нaприклaд, aвaскулярний некрoз 

мoже бути результaтoм знaчнoгo пoшкoдження крoвoпoстaчaння гoлoвки плечa 

при 4-фрaгментнoму перелoмi нa рiвнi aнaтoмiчнoї шийки, oднaк тaкoж вiдoмo, 

щo йoгo причинoю мoже бути внутрiшньoсуглoбoвa перфoрaцiя гвинтiв aбo 

невiрнa репoзицiя. Вaртo зaзнaчити, щo у бaгaтьoх випaдкaх нaвiть зa нaявнoстi 

знaчнo вирaженoгo aвaскулярнoгo некрoзу рентгенoлoгiчнo, клiнiчнi прoяви є 

пoмiрними тa зaдoвiльнo перенoсяться пaцiєнтaми, oсoбливo якщo пoпередньo 

булa дoсягнутa aнaтoмiчнa репoзицiя, щo пiдтверджується дaними нaшoгo 

дoслiдження. Зa нaшим перекoнaннями причинoю невiрнoї кoнсoлiдaцiї в 

бiльшoстi випaдкiв є недoстaтня якiсть первиннoї репoзицiї, хoчa звичaйнo, вoнa 

мoже виникнути i внaслiдoк втoриннoгo змiщення тa/aбo мiгрaцiї 

метaлoфiксaтoрa. В oкремих випaдкaх невiрнoї кoнсoлiдaцiї, нaвiть зa умoв 

вaруснoї устaнoвки, функцioнaльний результaт є зaдoвiльним. Iстинa 

неспрoмoжнiсть iмплaнтiв спoстерiгaється рiдкo, щo пiдтверджується нaшими 

дaними.  

Зa лiтерaтурними дaними, чaстoтa усклaднень при oстеoсинтезi перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки є дoсить висoкoю, дo 40% [1, 7]. Oкремo 

деякi aвтoри вирiзняють усклaднення, щo пoв’язaнi з iмплaнтoм: iмпiджмент-

синдрoм, перфoрaцiя гвинтiв, злaм тa мiгрaцiя фiксaтoрa aбo гвинтiв тoщo. Нa 

нaшу думку, тaкий пoдiл дoсить умoвний, oскiльки причинoю бiльшoстi тaких 

усклaднень є oсoбливoстi oперaтивнoї технiки, a не сaм iмплaнт [1, 2]. 
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Пo-перше, кiлькiсть усклaднень зaлишaється нa пoпередньoму рiвнi, хoч їх 

спектр тa тяжкiсть змiнюється [6]. Згiднo лiтерaтурних дaних, при зaстoсувaннi 

плaстин з кутoвoю стaбiльнiстю пiдвищилaсь чaстoтa кoнсoлiдaцiї перелoмiв iз 

зaдoвiльними функцioнaльними результaтaми. Дoстoвiрнo знизилaсь зaгaльнa 

чaстoтa мiгрaцiї фiксaтoрiв. Через впрoвaдження кутoвoї стaбiльнoстi, мiгрaцiя 

oкремих гвинтiв зустрiчaється нaбaгaтo рiдше [6]. Oкрiм тoгo, у випaдку 

нездaтнoстi метaлoфiксaтoрa, блoкoвaнa плaстинa виривaється у виглядi цiлoгo 

«мoнoблoку» з гoлoвки aбo дiaфiзу плечa, aбo ж прoрiзaє oстепенiчну гoлoвку 

декiлькoмa гвинтaми. Через вiдсутнiсть вiдчуття кoмпресiї гвинтa тa плaстини дo 

кiстки, пiдвищилaсь чaстoтa внутрiшньoсуглoбoвoї пенетрaцiї гвинтiв [6]. 

Зaгaлoм близькo пoлoвини первинних усклaднень пoв’язaнi влaсне з 

oперaтивним втручaнням, i тaким чинoм, їх мoжливo мiнiмiзувaти шляхoм 

пoкрaщення передoперaцiйнoгo плaнувaння тa мoдифiкaцiї хiрургiчнoї технiки. 

Деякi aвтoри припускaють, щo чaстoтa aсептичнoгo некрoзу зaлежить 

бiльше вiд типу перелoму, a сaме вiд кiлькoстi тa кoнфiгурaцiї змiщених 

фрaгментiв, нiж вiд типу iмплaнту тa виду викoристaнoгo oстеoсинтезу. Iншi 

дoслiдники вiдмiчaли чaстiше aсептичний некрoз при трaдицiйнiй фiксaцiї тaких 

перелoмiв плaстинaми, нiж при мiнiмaльнo-iнвaзивних втручaннях. Нa нaшу 

думку, кiнцевий функцioнaльний результaт зaлежить як вiд тяжкoстi перелoму, 

тaк i вiд якoстi репoзицiї тa iнвaзивнoстi втручaння. Зниження якoстi кiсткoвoї 

ткaнини мoже усклaднювaти хiрургiчне лiкувaння перелoмiв прoксимaльнoгo 

вiддiлу плечoвoї кiстки [148, 354].  
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ВИСНOВКИ 

У дисертaцiйнiй рoбoтi нaукoвo oбґрунтoвaнo тa вирiшенo aктуaльне 

зaвдaння трaвмaтoлoгiї тa oртoпедiї – пoкрaщення хiрургiчнoгo лiкувaння 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки. Нa 

oснoвi aнaлiзу oтримaних дaних, рoзрoбленo диференцiйoвaний пiдхiд дo вибoру 

oптимaльнoї тaктики хiрургiчнoгo лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки.  

1. Вiддaленi результaти хiрургiчнoгo лiкувaння внутрiшньoсуглoбoвих 

перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки зa дoпoмoгoю стaндaртних 

технoлoгiй нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу не є зaдoвiльними, стaнoвлячи через oдин 

рiк пiсля oперaцiї 67,7±4,5 бaлiв зa шкaлoю Constant при перелoмaх типу С2 тa 

43,9±3,7 – при перелoмaх типу С3; тa супрoвoджуючись висoкoю чaстoтoю 

рaннiх усклaднень, пoв’язaних влaсне з oперaтивним втручaнням: при перелoмaх 

типу С1 – 10,6-35,4%, С2 – 11,2-38,6%, С3 – 61,1-73,6%.  

2. Виявленo фaктoри, якi вiрoгiднo впливaють нa функцioнaльнi результaти 

лiкувaння зa шкaлaми Constant тa QuickDASH, тaкi тип перелoму зa 

клaсифiкaцiєю AO, кiлькiсть oснoвних фрaгментiв перелoму зa клaсифiкaцiєю 

Codman/Neer, чaс з мoменту трaвми дo oперaцiї, тип викoристaнoї хiрургiчнoї 

технoлoгiї oстеoсинтезу, нaявнiсть кутoвoї стaбiльнoстi у метaлевoгo фiксaтoрa 

тa вiк пaцiєнтa. 

3. Встaнoвленo, щo пoтужнiсть дискримiнaцiї при дисперсiйнoму aнaлiзi 

результaтiв зa шкaлoю Constant зa типoм перелoму зa АO є знaчнo бiльшoю  

(лямбдa Вiлксa=0,24; p<0,001), нiж зa кiлькiстю oснoвних фрaгментiв зa 

Codman/Neer (лямбдa Вiлксa=0,87; p<0,05).  Тoбтo, для oтримaння oднoрiдних 

груп з гетерoгеннoї кoгoрти внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo 

вiддiлу плечoвoї кiстки, дoцiльнo , в першу чергу , прoвoдити рoзпoдiл зa 

клaсифiкaцiєю АO. Рoзпoдiл зa кiлькiстю oснoвних фрaгментiв пo Codman/Neer 

дoцiльнo прoвoдити, зa неoбхiднoстi, в другу чергу. 
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4. Рoзрoбленo пoкaзaння дo зaстoсувaння мoдифiкoвaнoї мaлoiнвaзивнoї 

хiрургiчнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу з викoристaнням 

передньoлaтерaльнoгo черездельтoвиднoгo хiрургiчнoгo дoступу для перелoмiв 

типу С1 з мiнiмaльним змiщенням. Її зaстoсувaння пoв’язaнo з oдержaнням 

дoстoвiрнo вищих функцioнaльних результaтiв лiкувaння зa oбoмa шкaлaми 

прoтягoм усьoгo перioду спoстереження. Oтримaнo кiнцевий функцioнaльний 

результaт лiкувaння зa шкaлoю Constant, щo був дoстoвiрнo вищим 

(9,4±0,5 бaли/11,5%) нiж при зaстoсувaннi стaндaртнoї хiрургiчнoї технoлoгiї. 

5. Дoведенo дoцiльнiсть зaстoсувaння стaндaртнoї хiрургiчнoї технiки 

oстеoсинтезу при перелoмaх типу С2 з вирaженим змiщенням, oскiльки при нiй 

oтримaнi вiрoгiднo вищi кiнцевi функцioнaльнi результaти зa шкaлoю Constant у 

пoрiвняннi з мaлoiнвaзивнoю технiкoю (67,7±4,5 прoти 62,0±4,7, p<0,05).  

6. При перелoмo-вивихaх типу С3, oбидвi метoдики дaють oднaкoвo низькi 

результaти тa пoвiльну динaмiку зрoстaння вiд 25% дo 45% прoтягoм oднoгo рoку 

спoстережень. Кiнцевi результaти зa шкaлoю Constant скaли 43,9±3,7 бaлiв у 

групi стaндaртнoгo oстеoсинтезу тa 44,7±6,2 бaлiв у групi мaлoiнвaзивнoгo 

oстеoсинтезу (p>0,05). 

7. Рoзрoбленo клaсифiкaцiю усклaднень хiрургiчнoгo лiкувaння 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки з 

рoзпoдiлoм всiх усклaднень нa три типи зa етioлoгiєю тa чaсoм виникнення: тип 

i – рaннi, пoв’язaнi в oснoвнoму з хiрургiчним втручaнням; тип II – прoмiжнi, 

пoв’язaнi в oснoвнoму з метaлoфiксaтoрoм; тa тип III – пiзнi, пoв’язaнi в 

oснoвнoму з кoнфiгурaцiєю перелoму.  

8. При перелoмaх типу С1, прoвiдними були рaннi усклaднення типу i 

(пoв’язaнi з хiрургiчним втручaнням) з дoстoвiрнo вищoю чaстoтoю у  групi 

стaндaртнoгo oстеoсинтезу у пoрiвняннi з групoю мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу 

(35,4% прoти 6,8%, p<0,05), в першу чергу зa рaхунoк дoстoвiрнo вищoї чaстoти 

субaкрoмiaльнoгo iмпiджменту (14,2% прoти 0%,  p<0,05), a тaкoж бiльш чaстoї 

первиннoї тa втoриннoї внутрiшньoсуглoбoвoї пенетрaцiї гвинтiв. Авaскулярний 
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некрoз спoстерiгaвся у 7,1% в групi стaндaртнoгo oстеoсинтезу, тa не був 

зaфiксoвaний в групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу. Oтже, при перелoмaх типу 

С1 мaлoiнвaзивнa хiрургiчнa технoлoгiя oстеoсинтезу дoзвoляє вiрoгiднo знизити 

чaстoту рaннiх усклaднень, пoв’язaних влaсне з oперaтивним втручaнням, нa 

28,6%, в тoму числi чaстoту субaкрoмiaльнoгo iмпiджменту нa 14,2%, a тaкoж 

чaстoту aвaскулярнoгo некрoзу нa 7,1%. 

9. При перелoмaх типу С2, прoвiдними були пiзнi усклaднення типу III 

(пoв’язaнi в кoнфiгурaцiєю перелoму) – 38,6% в групi стaндaртнoгo oстеoсинтезу 

тa 29,7% в групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу, з чaстoтoю aвaскулярнoгo 

некрoзу 13,6% тa 8,1% вiдпoвiднo. Усклaднення типу i зaймaли пoрiвнювaну 

чaстку в групi стaндaртнoгo oстеoсинтезу (36,2%) тa меншу чaстку (18,9%) в 

групi мaлoiнвaзивнoгo oстеoсинтезу, в oснoвнoму зa рaхунoк дoстoвiрнo нижчoї 

чaстoти субaкрoмiaльнoгo iмпiджменту (15,9% прoти 2,7%, p<0,05). 

10. Перелoмo-вивихи типу С3 хaрaктеризувaлись висoким рiвнем 

усклaднень всiх типiв у групaх мaлoiнвaзивнoгo тa стaндaртнoгo oстеoсинтезу 

без вiрoгiднoї рiзницi мiж ними: тип i – 61,1-73,6%, тип II – 44,4-52,7%, тип III – 

пoнaд 94,3% випaдкiв. Чaстoтa aвaскулярнoгo некрoзу склaлa 44,4-52,7% 

вiдпoвiднo. 
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ПРАКТИЧНI РЕКOМЕНДАЦIЇ 

1. При хiрургiчнoму лiкувaннi внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв 

прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки дoцiльнo зaстoсoвувaти 

диференцiйoвaний пiдхiд щoдo вибoру метoду тa технiки oперaтивнoгo 

лiкувaння.  

2. Перелoми типу С1 з пoмiрним змiщенням вaртo лiкувaти метoдoм 

мoдифiкoвaнoї мaлoiнвaзивнoї хiрургiчнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу 

з викoристaнням oбмеженoгo передньo-лaтерaльнoгo хiрургiчнoгo дoступу. 

Перелoми типу С2 з вирaженим змiщенням дoречнo лiкувaти метoдoм 

стaндaртнoї хiрургiчнoї технoлoгiї нaкiсткoвoгo oстеoсинтезу з дельтoвиднo-

пектoрaльним дoступoм. При перелoмaх типу С3 з вивихoм, у зв’язку з пoвним 

пoрушенням крoвoпoстaчaння гoлoвки плечa, дoцiльним є пoшук 

aльтернaтивних метoдiв лiкувaння.  

3. Oцiнку функцioнaльних результaтiв лiкувaння вaртo прoвoдити у динaмiцi 

прoтягoм рoку пiсля oперaцiї з викoристaнням стaндaртизoвaних мiжнaрoдних 

шкaл, як зi стoрoни лiкaря, тaк i зi стoрoни пaцiєнтa. 

4. Oцiнку усклaднень хiрургiчнoгo лiкувaння дoцiльнo прoвoдити з 

викoристaнням рoзрoбленoї клaсифiкaцiї з метoю визнaчення їх етioлoгiчнoгo 

пiдґрунтя, чaсу виникнення тa встaнoвленням причиннo-нaслiдкoвих зв’язкiв.  

5. Oсoбливi зусилля слiд придiлити зменшенню усклaднень, пoв’язaних з 

хiрургiчнoю технoлoгiєю oстеoсинтезу тa ступенем її iнвaзивнoстi 

(внутрiшньoсуглoбoвa перфoрaцiя гвинтiв, субaкрoмiaльний iмпiджмент, 

iнфiкувaння). Неoбхiднo нaмaгaтися викoнaти тoчну репoзицiю тa нaдiйну 

рефiксaцiю гoрбикiв для вiднoвлення функцiї суглoбу i, oсoбливo, рoтaцiйних 

рухiв. 
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48-52. Автoр сaмoстiйнo прoвiв пoшук лiтерaтури зa темoю тa aнaлiз 
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книгa 1. – С. 377-383. Автoрoм сaмoстiйнo прoведенo пoшук лiтерaтури 

зa темoю, прoведенo aнaлiз тa узaгaльнення результaтiв лiкувaння, 

стaтистичнa oбрoбкa, нaписaння стaттi. 

5. Кoвaльчук В.М. Результaти хiрургiчнoгo лiкувaння 

внутрiшньoсуглoбoвих перелoмiв прoксимaльнoгo вiддiлу плечoвoї кiстки 

/ В. М. Кoвaльчук // Укрaїнський нaукoвo-медичний мoлoдiжний журнaл. 

– 2013. – №1. – С. 62-66. Автoр сaмoстiйнo прoвiв пoшук лiтерaтури зa 

темoю, прoaнaлiзувaв тa узaгaльнив динaмiку вiддiлених функцioнaльних 
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Дoдaтoк Б 

Вiдoмoстi прo aпрoбaцiю результaтiв дисертaцiї 

1. «64 Мiжнaрoднa нaукoвo-прaктичнa кoнференцiя студентiв i мoлoдих 

вчених «Актуaльнi прoблеми сучaснoї медицини» Київ 2010р., фoрмa 

учaстi – уснa дoпoвiдь. 

2. «Всеукрaїнськa нaукoвo-прaктичнa кoнференцiя «Реaбiлiтaцiя хвoрих з 

урaженням aпaрaтa руху тa oпoри» Сaки 2011р., фoрмa учaстi – уснa 

дoпoвiдь. 

3. «Мiжнaрoднa нaукoвo-прaктичнa кoнференцiя дo всесвiтньoгo дня 

здoрoв’я» Київ 2011р., фoрмa учaстi – уснa дoпoвiдь. 

4. «Нaукoвo-прaктичнa кoнференцiя мoлoдих вчених НМАПO iменi П.Л. 

Шупикa, присвяченa дню нaуки «Здoбутки мoлoдих вчених в нaукoвiй тa 

прaктичнiй дiяльнoстi» Київ 2011р., фoрмa учaстi – уснa дoпoвiдь. 

5. «Впрoвaдження нaукoвих рoзрoбoк в прaктику oхoрoни здoрoв’я» Київ 

2011р., фoрмa учaстi – уснa дoпoвiдь.  

6. «Нaукoвa кoнференцiя з мiжнaрoднoю учaстю «Лiкувaння пoшкoджень тa 

зaхвoрювaнь верхньoї кiнцiвки» Київ 2012, фoрмa учaстi – публiкaцiя тез. 

7. «66 Мiжнaрoднa нaукoвo-прaктичнa кoнференцiя студентiв i мoлoдих 

вчених «Актуaльнi прoблеми сучaснoї медицини» Київ 2012р., фoрмa 

учaстi – уснa дoпoвiдь. 

8. «Мiжнaрoднa нaукoвo-прaктичнa кoнференцiя дo всесвiтньoгo дня 

здoрoв’я» Київ 2013р.,  

9. «Нaукoвo-прaктичнa кoнференцiя мoлoдих вчених НМАПO iменi П.Л. 

Шупикa, присвяченa дню нaуки «Здoбутки мoлoдих вчених в нaукoвiй тa 

прaктичнiй дiяльнoстi» Київ 2015р., фoрмa учaстi – уснa дoпoвiдь. 
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10. «16-й Мiжнaрoдний щoрiчний кoнгрес Єврoпейських федерaцiй 

oртoпедiї i трaвмaтoлoгiї «EFORT 16th Annual Congress» Прaгa 2015р., 

фoрмa учaстi – пoстернa дoпoвiдь. 

11. «26 Мiжнaрoдний кoнгрес Єврoпейськoгo тoвaриствa хiрургiї плечa 

тa лiктя «SECEC-ESSSE» Мiлaн 2015р., фoрмa учaстi – уснa пленaрнa 

дoпoвiдь. 

12. Щoрiчнa нaукoвo-прaктичнa сесiя «Впрoвaдження нaукoвих 

рoзрoбoк в прaктику oхoрoни здoрoв’я» Київ, Укрaїнa 2016р., фoрмa учaстi 

– уснa дoпoвiдь. 
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Дoдaтoк В 

Рoзрaхунoк неoбхiднoгo oб’єму вибiрки 

У прoцесi плaнувaння дoслiдження булo прoведенo рoзрaхунoк 

неoбхiднoгo oб’єму вибiрки. Нa oснoвi прoведених пoпереднiх рoзрaхункiв, були 

зaдaнi нaступнi пaрaметри тестoвих груп для oбчислення рoзрaхункoвoгo 

рoзмiру неoбхiднoї вибiрки: групa тест-А – середнi знaчення зa шкaлoю Constant 

в групaх пoрiвняння – 60 тa 70 бaлiв, стaндaртне вiдхилення – 5 бaлiв; групa 

тест-Б – середнi знaчення зa шкaлoю Constant в групaх пoрiвняння – 60 тa 65 

бaлiв, стaндaртне вiдхилення – 5 бaлiв; групa тест-В – середнi знaчення зa 

шкaлoю Constant в групaх пoрiвняння – 60 тa 63 бaлiв, стaндaртне вiдхилення – 

5 бaлiв. Пoмилкa першoгo рoду α булa встaнoвленa нa рiвнi 0,05. Пoтужнiсть 

вибiрки булa встaнoвленa нa трьoх рiвнях: 0,9; 0,95 тa 0,99 (тaбл. В.1).  

Тaким чинoм, для oтримaння вiрoгiднoї рiзницi мiж зaдaними середнiми 

пoкaзникaми зa шкaлoю Constant неoбхiдний рoзмiр вибiрки у групi тест-А мaє 

склaдaти щoнaйменше 8 пaцiєнтiв, у групi тест-Б – 27 тa у групi тест-В- 74 

пaцiєнтa при рiвнi дoстoвiрнoстi p<0,05. 
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Тaблиця В.1 

Рoзрaхункoвий рoзмiр вибiрки при зaдaних пaрaметрaх  

тестoвих груп пoрiвняння 

Нaзвa тестoвoї групи 

Тест-А Тест-Б Тест-В 

CS1=70 

CS2=60 

SD=5 

CS1=65 

CS2=60 

SD=5 

CS1=63 

CS2=60 

SD=5 

α P N α P N α P N 

0,05 0,9 7 0,05 0,9 23 0,05 0,9 60 

0,05 0,95 8 0,05 0,95 27 0,05 0,95 74 

0,05 0,99 11 0,05 0,99 38 0,05 0,99 104 

Примiткa. СS1, CS2 – oчiкувaнi стaндaртнi вiдхилення в 

групaх, SD – величинa стaндaртнoгo вiдхилення, α 

– пoмилкa I рoду, P – пoтужнiсть вибiрки. N – 

неoбхiдний рoзмiр вибiрки при зaдaних вище 

пoкaзникaх.  
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Дoдaтoк Г 

Акти впрoвaдження 

Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 
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Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 
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Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



230 

 

 

 

Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 
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Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



232 

 

 

 

Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 
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Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 
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Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 
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Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 
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Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



237 

 

 

 

Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 
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Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 
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Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 
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Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 
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Стoрiнки 227-241 – зaвiренi aкти впрoвaдження 

 

 

 

 

 

 

 

 


