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Лечение пациентов с огнестрельными повреждениями лок-
тевого сустава — сложная проблема. В случае сочетания 
поражения костных и мягкотканных структур этой облас­
ти возрастает опасность развития осложнений, что приво-
дит к отрицательным результатам. Цель: оптимизировать 
основные элементы хирургического лечения пациентов с ог-
нестрельными проникающими полиструктурными повреж-
дениями локтевого сустава для обеспечения приемлемого 
анатомо­функционального результата. Методы: проана-
лизированы показатели лечения 31 раненого с полиструк-
турными огнестрельными проникающими повреждениями 
локтевого сустава с использованием системы ASES. В те-
чение недели после травмы госпитализировано 24 человека 
(1­я группа), через 1–6 мес. — 7 (2­я группа). Результаты: 
у 24,4 % пациентов выявлены полиструктурные проникающие 
ранения локтевого сустава, из них у 67,7 % — III–IV степе-
ней тяжести. У пострадавших 1­й группы реконструктив-
но­восстановительные вмешательства выполнены в ранние 
сроки (в среднем через (21,0 ± 3,2) сут). При этом одновре-
менно проводили операции по поводу тяжелых внутрисус­
тавных переломов, поврежденных структур и дефектов 
мягких тканей. Получены отличные (3 человека), хорошие 
(11) и удовлетворительные (10) результаты. У раненых 
2­й группы выявлены инфекционные осложнения, свищи, 
грубые рубцы после применения неваскуляризированных 
видов пластики кожи в области локтевого сустава, огра-
ничение или отсутствие движений. Восстановительно­
пластические операции у этих пациентов проведены через 
(73,0 ± 6,5) сут после травмы. Получены хорошие (1 больной), 
удовлетворительные (4) и неудовлетворительные (2) резуль-
таты. Выводы: ключевым моментом лечения пациентов 
с полиструктурными проникающими травмами локтевого 
сустава III–IV степеней тяжести является восстановление 
дефектов мягких тканей. Целесообразно совмещать этапы 
реконструктивно­восстановительного лечения. Ключевые 
слова: огнестрельное ранение, локтевой сустав, хирургичес­
кое лечение.
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Treatment of patients with gunshot penetrated wounds of elbow 
joint — is complicate problem. In case of combination of soft 
tissues and bone structure defeat in this area, the risk of com-
plications increase, it can lead to negative results. Objective: 
to optimize the basic elements of surgical treatment of pa-
tients with gunshot penetrated polistructural wounds of elbow 
joint in order to get appropriate anatomic and functional re-
sult. Methods: we analyzed results of treatment of 31 patients 
with polistructural wounds of elbow joint. Patients were treat-
ed with the system ASES. During the first week after trauma 
24 patients were hospitalized (the 1st group), in 1–6 months — 
7 patients (the 2nd group). Results: in 24.4 % have got poli-
structural wounds of elbow joint, among them 67.7 % — had 
the III–IV degree. In the 1st group reconstructive surgeries were 
made in early terms (in average in (21.0 ± 3.2) days). At the same 
time we made surgeries on the reason of severe intraarticu-
lar fractures, damages and soft tissues defects. We have got 
excellent (3 patients), good (11) and satisfactory (10) results. 
In the 2nd group infection complications were revealed such 
as sinus tracts, rough scars because of unvascularised types 
of grafts application in the elbow region, restriction or absence 
of joint movements. Reconstructive­ plastic surgeries were made 
in (73.0 ± 6.5) days after trauma. We have got good (1 patient), 
satisfactory (4) and unsatisfactory (2) results. Conclusions: 
the key moment in the treatment of patients with polistructural 
penetrated wounds of elbow joint of the III–IV degree is soft 
tissues restoration. Expediently is to combine the stages of re-
constructive surgeries. Key words: gunshot wound, elbow joint, 
surgical treatment.
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Вступ
Тяжкість поранень суглобів, зокрема й лік-

тьового, визначається руйнівним впливом сучас-
них високоенергетичних видів зброї, що обумов-
лює значні ураження кісток і прилеглих м’яких 
тканин, судин і нервів [1]. Більш ніж у 50 % ви-
падків спостерігають проникні ушкодження суг-
лобів, що значно ускладнює перебіг поранень. 
Клінічні прояви вогнепальних поранень суглобів 
залежать від виду (кульове, осколкове, мінно-ви-
бухове) та обтяження супутніми ушкодження-
ми [2]. За умов поєднання ураження кісткових 
і м’якотканинних структур ліктьового суглоба, 
у тому числі з їхнім дефектом, зростає небезпе-
ка та частота ймовірності розвитку ускладнень, 
що спричиняє негативний результат [3]. Хірур-
гічне лікування наслідків невогнепальної травми 
ліктьового суглоба є вкрай тяжким, із багатьма 
невирішеними проблемами, а вогнепальне ушко-
дження останнього — ще складніше [5]. Тому 
своєчасна й адекватно надана медична допомога 
таким пораненим є запорукою відновлення функ-
ції верхньої кінцівки, необхідної для забезпечен-
ня життєдіяльності [4].

Аналіз інформації щодо питання допомоги 
пораненим із вогнепальними поліструктурни-
ми ушкодженнями ліктьового суглоба свідчить 
про обмежену кількість джерел. У них фрагмен-
тарно подано окремі особливості діагностики та 
лікування, зокрема, відносно кісткової патології. 
Зазначене обумовлює необхідність узагальнення 
опублікованого матеріалу, накопиченого влас-
ного досвіду надання спеціалізованої допомоги 
з метою розроблення тактики хірургічного ліку-
вання таких поранених для максимально повноцін-
ного відновлення функції верхньої кінцівки в разі 
поліструктурних ушкодженнь.

Мета дослідження: оптимізувати основні 
складові елементи хірургічного лікування пацієн-
тів із вогнепальними проникними поліструк-
турними ушкодженнями ліктьового суглоба, 
дотримання яких дасть змогу забезпечити опти-
мальний анатомо-функціональний результат. 

Матеріал і методи
Об’єктами дослідження були поранені (31 осо-

ба) із поліструктурними вогнепальними про-
никними ушкодженнями ліктьового суглоба, які 
перебували на лікуванні в травматологічному 
відділенні клініки ушкоджень Національного 
військово-медичного клінічного центру «ГВКГ» 
МО України та ДУ «Інститут травматології та ор-
топедії НАМН» з 2014 по 2017 р. Упродовж тижня 

після вогнепальної травми госпіталізовано 24 па-
цієнти, через 1–6 міс. — 7.

Первинними документами були історії хворо-
би та форма-100 поранених. У роботі застосова-
но бібліосемантичний, аналітико-синтетичний 
і компаративний аналізи.

Оцінювали загальний стан, локалізацію вхід-
ного та вихідного отворів, інтенсивність набряку 
кінцівки, периферичний кровообіг, больову й так-
тильну чутливість. Проводили рентгенографічне 
дослідження, за необхідності комп’ютерну (КТ) 
та магнітно-резонансну (МРТ) томографії. У разі 
ушкодження периферичних нервів виконували 
електронейроміографію (ЕНМГ) та сонографію.

Для оцінювання тяжкості вогнепальних по-
ліструктурних поранень ліктьового суглоба ви-
користовували запропоновану чотириступене-
ву робочу класифікацію, її суть — урахування 
кількості уражених анатомо-функціональних 
структур кінцівки (сухожилки, м’язи, нерви, су-
дини, кістки, суглоби, у тому числі — суглобовий 
хрящ, зв’язки, капсула, шкіра). Поліструктурні 
вогнепальні поранення кінцівок класифікували 
за ступенем тяжкості ушкодження:

– I — 2 анатомічні структури;
– IІ — 3 анатомічні структури;
– IІІ — 4 та більше анатомічних структур;
– IV — понад 2 анатомічні структури та наяв-

ність дефекту тканин.
Результати лікування визначали за системою 

American shoulder and elbow surgeons assessment 
(ASES), яка досить об’єктивно висвітлює дані 
про больові відчуття, обсяг рухів, щоденну функ-
ціональну активність і м’язову силу верхньої кін-
цівки пацієнта. Відмінним результатом вважа-
лися випадки, коли хворий набирав 80 балів або 
більше, добрим — 70–79 балів, задовільним — 
50–69, незадовільним — менше ніж 50 балів.

Матеріали, які висвітлені в статті, отримані в про-
цесі виконання планового клінічного дослідження 
ДУ «ІТО НАМН» (протокол № 1 від 10.01.2018).

Результати та їх обговорення
Проаналізовано 127 випадків вогнепальних по-

ліструктурних поранень верхньої кінцівки на рів-
ні «плече – ліктьовий суглоб», із яких практично 
кожен четвертий (24,4 %) мав проникні поранення 
ліктьового суглоба. Розподіл за ступенем тяжкості 
наведено в таблиці.

Серед усіх постраждалих із вогнепальною по-
ліструктурною травмою ліктьового суглоба вдві-
чі більше випадків виявлено із III–IV ступеня-
ми тяжкості (67,7 % проти 32,3 % I–II ступенів).  
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Тобто, серед досліджуваного контингенту хво-
рих достовірно частіше спостерігали ушкоджен-
ня кісток суглоба з утворенням дефектів тканин, 
які обумовили складні реконструктивно-відновні 
втручання з тривалою реабілітацією. 

Комплексне лікування поранених із поліструк-
турними ушкодженнями ліктьового суглоба пе-
редбачало: первинну, повторну та вторинну хірур-
гічні обробки, остеосинтез кісткових фрагментів 
апаратом зовнішньої фіксації (АЗФ) із кінцевим 
етапом різновидів реконструктивно-відновних 
втручань і реабілітаційних заходів. Принципово 
важливим є вибір оптимального варіанта рекон-
структивних операцій, критерієм якого є почат-
кові показники індивідуального обстеження.

Узагальнення власних результатів надання спе-
ціалізованої допомоги пораненим із вогнепальни-
ми поліструктурними ушкодженнями ліктьового 
суглоба дає можливість визначити ключові мо-
менти, які потребують вирішення, а саме:

– вибір оптимальних методів заміщення де-
фектів м’яких тканин для подальшого відновлен-
ня функції суглоба; 

– з’ясовування показань і мінімальних термі-
нів заміни методу фіксації в разі внутрішньосуг-
лобових переломів; 

– спосіб пластики дефекту кісткової тканини;
– відновлення периферичних нервів і функціо-

нально важливих структур зазначеної зони.
Унаслідок дії високоенергетичних снарядів 

спостерігались первинні або вторинні (які виник-
ли після хірургічних обробок) ранові дефекти лік-
тьового суглоба з лімфореєю, набряком тканин 
у поєднанні з наявністю оголених судинно- 
нервових структур, сухожилків і відламків кісток 
на дні рани. У таких випадках дуже важливо ви-
рішити проблему відновлення шкірних покривів 
і м’яких тканин. Після визначення межі вторин-
ного некрозу та очищення рани на етапах повтор-
них хірургічних обробок, часто із залученням 
методу керованого негативного тиску, за немож-
ливості її ушивання, виникало питання усунення 
дефекту м’яких тканин зони ліктьового суглоба. 
Способи пластики розщепленими або повноша-
ровими, у тому числі ротаційними, шкірними 

шматками, вважаємо недоцільними в таких ви-
падках. Вони схильні до рубцевого перероджен-
ня, не дають можливості в подальшому повно-
цінно відновити рухи та призводять до розвитку 
контрактур у суглобі. Для уникнення останніх та 
отримання необхідної амплітуди рухів вважаємо 
оптимальними заміщення васкуляризованими 
шкірно-м’язовими шматками з формуванням за-
пасу м’яких тканин ділянки ліктьового суглоба.

Зазвичай на етап високоспеціалізованої допо-
моги пацієнти з вогнепальними внутрішньосуг-
лобовими переломами потрапляли вже з фік-
сацією відламків АЗФ. У подальшому їм слід 
було виконати стабільнішу фіксацію та (чи) усу-
нути дефект кісткової тканини. Якісна стабільна 
фіксація відламків після внутрішньосуглобового 
перелому та введення кісткового трансплантата 
в дефект є визначальним чинником їх зрощення 
та перебудови. Заміну способу фіксації на заглиб-
лений остеосинтез і виконання аутокісткової 
пластики, яку вважаємо методом вибору в разі 
вогнепальної травми, намагалися поєднати із за-
міщенням дефекту м’яких тканин за його наяв-
ності, якщо це не заперечувало загальним ви-
могам, а саме: відповідність нормі показників 
біохімії крові (СРБ, церулоплазміну, фракцій біл-
ків, лейкоцитів, ШОЕ) та неускладнене загоєння 
ран від стрижнів і спиць після демонтажу АЗФ. 
Таким чином, за умов хірургічної допомоги пора-
неним із вогнепальним ушкодженням ліктьового 
суглоба, на IV високоспеціалізованому рівні об-
ґрунтовано можливість виконання реконструк-
тивно-відновного втручання якомога раніше, 
а саме завершення відбудови всіх складових суг-
лоба та прилеглих до нього тканин і структур 
у строки 3–4 міс. Такої самої тактики дотриму-
вались і відносно периферичних нервів, які на-
магалися відновити (шов або пластика) одночасно 
з кістковими та м’якими тканинами. Проведення 
ЕНМГ через 3–4 тижні після травми здебільшого 
було вирішальним у визначенні рівня та ступеня 
тяжкості ушкодження нервового стовбура та па-
тологічного процесу в м’язах, а в подальшому — 
прогнозуванні можливості відновлення функції 
й ефективності лікування. 

Таблиця
Розподіл поранених із вогнепальними травмами ліктьового суглоба залежно від тяжкості

Місце
поранення

Кількість Тяжкість травми, ступінь Загалом

І ІІ ІІІ IV

Ліктьовий 
суглоб

абс. 2,0 8,0 12,0 9,0 31,0
% 6,5 25,8 38,7 29,0 100,0
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Варто зазначити, що одночасна реалізація де-
кількох етапів дуже важлива, особливо для по-
страждалих із травмами III– IV ступенів тяжкості, 
та забезпечує досягнення позитивного результату.

У випадках тяжких мінно-вибухових ушко-
джень, за яких дефекти плечової, променевої та 
ліктьової кісток досягали до ½ їх довжини в поєд-
нанні з великою втратою м’яких тканин, дотриму-
вались такої тактики. На рис. 1 продемонстровано 
випадок ураження ліктьового суглоба IV сту-
пеня тяжкості з наявністю великого кісткового 
та м’якотканинного дефекту. У такій категорії 
хворих на першому етапі (у процесі підготовки 
до ендопротезування) за індивідуальними роз-
мірами на підставі КТ виготовляли шарнірний 
(артикулюючий) спейсер. Він складався з цемен-
ту, імпрегнованого антибіотиком, частка якого 
не перевищувала 10 % маси, щоб не знижувати 
механічну міцність і попередити можливий пере-
лом пристрою. Одночасно виконували пластику 
дефекту м’яких тканин васкуляризованим шмат-
ком найширшого м’яза спини (рис. 2). Основною 
метою такого підходу було не лише заміщен-
ня дефекту втрачених тканин, а й створення їх  
запасу для подальшого ендопротезування, а також 
збереження функції суглоба протягом періоду очі-
кування реімплантації. Таким чином, на другому 

етапі лікування створюють сприятливі передумови 
для забезпечення ранньої та повноцінної функції 
верхньої кінцівки.

Варто підкреслити, що 24 пацієнтам, яким 
було надано високоспеціалізовану допомогу впро-
довж тижня після поранення, виконано рекон-
структивно-відновне втручання в ранні строки 
й об’єднано етапи (одночасно прооперовано з при-
воду тяжких внутрішньосуглобових переломів, 
ушкоджених структур і дефектів м’яких тканин). 
У поранених, які отримали допомогу на ранніх 
строках, виявлено лише позитивні результати лі-
кування (за системою ASES): відмінні — у 3 пацієн-
тів, хороші — в 11, задовільні — в 10. 

У 7 поранених, госпіталізованих через 1–6 міс. 
після травми, перебіг був обтяжений інфекційни-
ми ускладненнями, норицями, які обумовили ви-
конання фістулсеквестрнекректомій і вторинних 
хірургічних обробок; грубими рубцями після за-
стосування неваскуляризованих видів пластики 
шкіри в зоні ліктьового суглоба, та, як наслідок, 
обмеженням чи відсутністю рухів. Відзначено 
тривале та необґрунтоване зловживання методом 
негативного керованого тиску, який за наявності 
великих дефектів не є альтернативою реконструк-
тивно-пластичним втручанням, та саме в цих 
випадках має чіткі показання до застосування.  

Рис. 1. Пацієнт М., 41 рік. Первинний і вторинний дефекти ліктьового суглоба після мінно-вибухової травми

Рис. 2. Пацієнт М., 
41 рік. Етапи опе-
рації: пластика де-
фекту ліктьового 
суглоба спейсером 
і васкуляризованим 
шматком найшир-
шого м’яза спини 
(пацієнт на етапі лі-
кування)
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Відмінних результатів у цій групі пацієнтів 
(за системою ASES) не встановлено, хороші спо-
стерігали у 1, задовільні — у 4, незадовільні — у 2. 
Середні терміни від часу поранення до виконання 
запланованої базової відновно-пластичної операції 
в цих хворих становили (73,0 ± 6,5) доби, а в по-
страждалих, госпіталізованих упродовж тижня 
після поранення, — (21,0 ± 3,2).

Важливим чинником для отримання адекват-
них функціональних результатів є рання дозо-
вана активна післяопераційна реабілітація, яка 
є запорукою збереження обсягу рухів у ліктьово-
му суглобі. Для цього розроблено індивідуальну 
програму для кожного випадку (зміна іммобіліза-
ційних шин, строки початку активних рухів піс-
ля операції, їх частота), яка стала визначальною 
на кінцевому етапі.

Висновки
У структурі вогнепальних ушкоджень верхньої 

кінцівки на рівні плече – ліктьовий суглоб частка 
поліструктурних проникних поранень ліктьового 
суглоба становила 24,4 %, більшість із них нале-
жало до III–IV ступенів тяжкості (67,7 % проти 
32,3 % I–II ступенів) із важкими ушкодженнями 
з утворенням дефектів тканин, що обумовлювало 
виконання складних реконструктивно-відновних 
втручань із тривалою реабілітацією. 

Ключовим моментом лікування пацієнтів із по-
ліструктурними пораненнями ліктьового суглоба 
III–IV ступенів тяжкості є відновлення дефектів 
м’яких тканин. Підтверджено недоцільність спо-
собів пластики розщепленими або повношарови-
ми, у тому числі ротаційними, шкірними клап-
тями, що схильні до рубцевого переродження та 
спричиняють розвиток контрактур суглоба.

Для забезпечення ранньої та повноцінної 
функції верхньої кінцівки доведено доцільність 

пластики великих комбінованих дефектів ділян-
ки ліктьового суглоба васкуляризованим шмат-
ком найширшого м’яза спини, метою виконан-
ня якої є не лише заміщення втрачених тканин, 
а й створення їх запасу для наступного ендопро-
тезування, а також збереження функції суглоба 
протягом періоду очікування реімплантації. 

Обґрунтовано доцільність поєднання етапів 
реконструктивно-відновного лікування пацієнтів 
із поліструктурними проникними травмами лік-
тьового суглоба та відбудова всіх його складових 
із прилеглими м’якими тканинами і структурами 
у терміни 3–4 міс. із моменту поранення, із бажа-
ною мінімізацією строків їх госпіталізації до зак-
ладу високоспеціалізованого рівня.

Дотримання запропонованих умов тактики 
хірургічного лікування пацієнтів із поліструк-
турними проникними пораненнями ліктьового 
суглоба забезпечили в 77,4 % випадків відмінні 
(у 3 пацієнтів), хороші (у 11) та задовільні (у 10) 
результати зі скороченням утричі термінів пере-
бування в травматологічному стаціонарі високо-
спеціалізованого рівня.
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