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Аннотация. Любое внутрисуставное повреждение при отсутствии адекват-
ного лечения может привести к  стойкой инвалидности пациента. Целью 
данного исследования является, определение оптимального вида металло-
фиксатора для остеосинтеза оскольчатых переломов проксимального отде-
ла локтевой кости, которое будет основано на биомеханических испытаниях.
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Введение

П ереломы проксимального отдела локтевой ко-
сти относятся к  наиболее частым переломам 
верхней конечности [30]. По  данным различ-

ных авторов переломы проксимального отдела лок-
тевой кости составляют до 1–1,5% от всех переломов 
костей скелета [5, 11]. Среди всех внутрисуставных 
повреждений частота доходит до 30%, а среди пере-
ломов костей верхней конечности у взрослых состав-
ляет 10% [17, 28].

Изолированные переломы локтевого отростка 
составляют более 50%, а  изолированные переломы 
венечного отростка менее 0,5% от  всех переломов 
в  области локтевого сустава. Поскольку данное по-
вреждение сопровождается разрушением суставной 
поверхности локтевой кости, то  для предотвраще-
ния развития деформирующего артроза, контрактур 
и  других осложнений в  отдаленном периоде, опера-
тивное лечение таких переломов требует профессио-
нального подхода и правильного предоперационного 
планирования [13, 20, 23].

До XIX  века для лечения переломов проксимально-
го отдела локтевой кости применяли иммобилизацию 
в разогнутом положении верхней конечности, что при-
водило к  выраженным явлениям контрактуры и  анки-
лоза в суставе и влекло за собой значительную потерю 
функции локтевого сустава и травмированной конечно-
сти [3].

С  целью улучшить результаты лечения и  дать воз-
можность для ранней разработки движений в локтевом 
суставе, в 1883 году Джозефом Листером впервые была 
применена техника внутренней фиксации отломков при 
помощи проволочной петли [12].

Ключевым моментом для развития всей травматоло-
гии является 1958 год, когда была основана «Ассоциация 
по изучению внутренней фиксации» (Arbeitsgemeinschaft 
fur Osteosynthesefragen, AO). Благодаря этой организа-
ции появилась концепция, которой на сегодняшний день 
руководствуются травматологи всего мира. Философией 
этой организации было понимание того, что внутрису-
ставные переломы и переломы диафиза кости требуют 
разных хирургических подходов в лечении. Исходными 
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целями лечения были: восстановление нормальной ана-
томии, стабильная фиксация перелома, минимальное 
повреждение кровоснабжающих путей, ранняя активи-
зация и разработка движений в травмированной конеч-
ности. С течением времени было утверждено, что абсо-
лютная стабильность требуется не для всех переломов, 
а только для внутрисуставных и некоторых других. Была 
выведена идея, что внутрисуставные переломы требуют 
анатомическую репозицию и абсолютную стабильность, 
для обеспечения заживления суставного хряща без об-
разования костной мозоли, что дает возможность, для 
ранней разработки движений [22].

Таким образом, хирургическое лечение переломов 
проксимального отдела локтевой кости должно быть 
направлено на обеспечение стабильной фиксации, ана-
томической репозиции «зубец в  зубец» и  максималь-
но возможное сохранение кровоснабжения в  области 
перелома. При оперативном лечении также должны 
учитываться механические и  биологические факторы, 
влияющие на последующий процесс сращения костных 
отломков [19, 31].

Хорошо зарекомендовавшим себя методом лече-
ния за  XX  век стал остеосинтез по  Веберу (проволо-
кой и  спицами) в  основе которого заложен принцип 
«tension band» (натягивающейся петли) [32]. Техника 
данной операции довольно проста в  применении. 
По  данным многих авторов данный вид остеосинтеза 
хорош для лечения простых переломов (косых, попе-
речных) локтевого отростка [25, 33]. Первоначальная 
техника данного вида остеосинтеза дополнялась в  те-
чение десятилетий различными авторами для ее усо-
вершенствования [34]. Не  смотря на  универсальность 
методики при лечении простых переломов, многие 
авторы оскольчатые переломы считали противопока-
занием к такому типу остеосинтеза [8, 15, 29]. Они ссы-
лались на  то, что при натяжении петли происходило 
дистальное смещение костных отломков и укорочение 
кости. Самым частым осложнением при использовании 
этого метода являлась миграция металлофиксаторов, 
риск которой увеличивается при оскольчатом характе-
ре перелома.

Со  времен Вебера было предложено много типов 
фиксаторов и методик их использования, включая ком-
бинацию различным методов. Однако, в настоящее вре-
мя, оптимальный метод лечения оскольчатых переломов 
локтевого отростка и проксимального отдела локтевой 
кости не  определен. Это объясняется тем, что ни  один 
из  существующих ныне имплантатов не  является уни-
версальным и не всегда отвечает требованиям хирурга.

Наиболее часто используемыми методами остеосин-
теза при данной травме в России и за рубежом является 

остеосинтез пластиной с угловой стабильностью [2, 14] 
и остеосинтез гвоздем с блокированием [6, 10, 18].

Было проведено много биомеханических исследо-
ваний с  целью определения степени миграции металло-
конструкции в  обоих вышеуказанных методах [21, 26]. 
В  некоторых исследованиях были получены результаты, 
из которых следовало, что оптимальным является остео-
синтез пластиной с угловой стабильностью, другие авторы 
отмечали преимущества гвоздя с блокированием [9, 24].

В  данной статье мы попытаемся провести сравни-
тельный анализ использования современных имплан-
татов для остеосинтеза оскольчатых переломов прок-
симального отдела локтевой кости, а  также оценить 
преимущества и недостатки каждого из них.

Материалы и методы

Нами были взяты 2 синтетических муляжа локтевой 
кости, имитирующие нормальную (отсутствие остеопо-
роза) кость. По классификации переломов локтевого от-
ростка Mayo была выполнена остеотомия соответствую-
щая В типу перелома. Был выполнен остеосинтез одной 
кости пластиной с  угловой стабильностью, а  другой 
гвоздем с блокированием. Далее было проведено экспе-
риментальное исследование для оценки устойчивость 
имплантатов к циклическим нагрузкам.

Экспериментальное исследование

При проведении исследования дистальный конец лок-
тевой кости был закреплен в квадратном фиксаторе, сде-
ланном из полиметилметакрилата. Сухожилие трехглавой 
мышцы плеча имитировал плотно скрепленный с верхуш-
кой локтевого отростка резиновый жгут, который был фик-
сирован к специальной аппаратуре для создания тяги.

Испытания проводились на  универсальной испыта-
тельной машине фирмы Walter+ bai ag типа LFV 10-T50. 
Была применена сила в 200 Н и частота 0,1 Гц. Два пнев-
матических двигателя были использованы для управле-
ния углом сгибания и  разгибания в  локтевом суставе, 
и для натягивания резинового жгута.

Используя рычаг, с  помощью двух подшипников, 
направление натяжения жгута было скорректировано 
таким образом, чтобы соответствовать оси движения 
в локтевом суставе.

Оба пневматических привода двигателя работали 
синхронно, что создавало циклическую нагрузку.

В  начале процедуры тестирования, образцы были 
фиксированы в 90° сгибании в локтевом суставе с тяну-
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щей силой 120 Н. В ходе испытания на 0,1 Гц, движения 
в  локтевом суставе изменялись от  90° (сгибания локте-
вого сустава) до 0° (полного разгибания), и усилие тяги 
на  жгут имитирующий сухожилие трехглавой мышцы 
изменялось с фазовым сдвигом от 25 Н до 200 Н. Макси-
мальное усилие в 200 Н было применено в 50° сгибании 
после 2,5 секунд, и минимальное усилие 25 Н было при-
менено в сгибание 50°, после 7,5 секунд. Данная нагруз-
ка имитировала физиологическую нагрузку на локтевой 
сустав [1].

На  протяжении всего цикла процедуры тестирова-
ния, движения в локтевом суставе изменялись от 0° (раз-
гибания) до  90° (сгибания), и  усилие тяги на  жгут было 
изменено от 25 Н до 200 Н (для синхронизации и со сдви-
гом фаз).

Для анализа движений и  происходящих измене-
ний, на  каждом фрагменте отломка были фиксирова-
ны по  два маркера для определения степени рота-
ционной и  осевой стабильности. Расстояние между 
парами маркеров измеряли на  0°, 45° и  90° сгибания 
локтевого сустава под микроскопом. Изменение рас-
стояния между двумя вентрально и  двумя каудально 
расположенными маркерами между каждыми отлом-
ками, были задокументированы как среднее значение. 
В  качестве базовых параметров, выступали отметки 
до  начала движений в  локтевом суставе. Расстояние 
между маркерами после 300 циклов по  сравнению 
с  расстоянием при исходной оценке были изменены 
(см. таблицу 1).

Результаты

Среднее расстояние между маркерами при остео-
синтезе гвоздем с блокированием после 300 циклов со-
ставило 0,37 мм в 0° разгибания, 0,39 мм в 45° сгибания 
и  0,21  мм в  90° сгибания. Существенно лучшие показа-
тели были отмечены в  случае использования пласти-
ны с  угловой стабильностью (0,29  мм в  0° разгибания, 
0,27 мм в 45° сгибания и 0,15 мм при 90° сгибания).

Обсуждение

Результаты проведенного нами исследования показа-
ли, что биомеханическая устойчивость при применении 
пластины с  угловой стабильностью, значительно лучше 
результатов использования гвоздя с  блокированием по-
сле циклической нагрузки. Использование гвоздя привело 
к увеличению микроподвижности в области перелома по-
сле 300 циклов и, как следствие, к ротационной и осевой 
нестабильности. Это может быть связано с меньшей при-
жимной способностью гвоздя по сравнению с пластиной.

Испытания показали, что микроподвижность при 
использовании пластины была меньше. Данные резуль-
тат указывают на то, что пластина обеспечивает лучшую 
стабильность при остеосинтезе оскольчатых переломов 
локтевого отростка. Недавние исследования, прове-
денные зарубежными коллегами, которые проводили 
испытания на  трупных остеопоротических локтевых 
костях используя для остеосинтеза пластины с угловой 
стабильностью, доказали что пластина обеспечивает са-
мую адекватную стабильность и  позволяет приступать 
к ранним разработкам движений в локтевом суставе [7].

Подобные исследования необходимы для определе-
ния свойств различных фиксаторов, для биомеханиче-
ского анализа устройств, определения их преимуществ 
и недостатков. Именно поэтому они уже на протяжении 
долгих лет проводятся во многих странах Европы и США 
[27]. Наше исследование было проведено с учетом ранее 
опубликованных данных, определивших оптимальные 
точки приложения нагрузки для симуляции биомехани-
ки локтевого сустава [4, 16].

Увеличив максимальную нагрузку до 200 Н, мы ими-
тировали раннюю, агрессивную, разработку движений 
в локтевом суставе после проведенной операции.

Вывод. В результате данного исследования мы отме-
тили, что значительно меньше микроподвижности по-
сле 300 циклов динамической нагрузки было получено 

Таблица 1. Исходные расстояние между маркерами и расстояния после 300 циклов  
сгибания и разгибания для обеих групп на 0°, 45° и 90°.

Метод фиксации  
перелома

Угол сгибания Число исследуемых 
материалов

Расстояние (среднее 
значение) между 
отломками до начала 
нагрузки (мм)

Расстояние (среднее 
значение) между 
отломками после 300 
циклов нагрузки (мм)

Пластина с угловой 
стабильностью

0° разгибания
45° сгибания
90° сгибания

1
0,15
0,12
0,08

0,27
0,24
0,14

Блокируемый гвоздь
0° разгибания
45° сгибания
90° сгибания

1
0,21
0,24
0,18

0,39
0,43
0,28
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после установки пластины, в  сравнении с  интрамедул-
лярным гвоздем с блокированием.

В  клинической практике использование обоих им-
плантатов можно считать целесообразным, так как, не-
смотря на меньшую стабильность, которую обеспечивает 
гвоздь с блокированием, его применение подразумевает 
закрытую технику установки, что обеспечивает большее 

сохранение кровоснабжение в зоне перелома. Выбор ме-
тода остеосинтеза должен определяться исходя из  осо-
бенностей перелома и  индивидуальных характеристик 
пациента. С  учетом преимуществ и  недостатков гвоздя 
с  блокированием и  пластины с  угловой стабильностью 
мы считаем необходимым разработку новых, универ-
сальных имплантатов для остеосинтеза оскольчатых пе-
реломов проксимального отдела локтевой кости.
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