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Лечение внесуставных переломов дистального отдела 
плечевой кости по сей день остаётся актуальной проблемой, 
связанной, прежде всего, с сохранением функции локтевого 
сустава. Среди всех переломов костей скелета они занима-
ют 2%, а в структуре всех повреждений в области локтевого 
сустава ‒ 30% [4,9]. Несмотря на значительные достижения 
медицины, отмечается отсутствие единства взглядов на ле-
чение переломов нижней трети плечевой кости.

Мнение о том, что ведущим методом лечения переломов 
данной локализации является хирургический, в современ-
ной литературе подвергается сомнению. Безусловно, можно 
получить удовлетворительный результат как консерватив-
ным, так и оперативным лечением. Тем не менее, опера-
тивное лечение уменьшает риски несращений (8,7% против 
20,6%), неправильных сращений (1,3% против 12,7%), не-
вропатию лучевого нерва (2,7% против 9,5%), однако доля 
гетеротопической оссификации и местных осложнений 
(остеомиелит) увеличивается, составляя 8,8% и 2,9%, соот-
ветственно [4,6,13].

Функциональные ограничения после консервативного и 
оперативного лечения переломов данного отдела отмечают-
ся в 41,3% среди посттравматических осложнений, приводя 
к первичной инвалидности вследствие травм. В структуре 
первичной инвалидности преобладает III группа – 88,3%, 
при этом 80,7% составляют мужчины трудоспособного воз-
раста (94,5%) [5,10].

По данным литературы [3,4], независимо от способа ле-
чения больных с дистальными переломами плечевой кости, 
осложнения составляют 35 ‒ 48% случаев. Среди этих по-
вреждений непосредственной причиной осложнений явля-
ется развитие контрактур в 12,7 ‒ 59,6%, осевых деформа-
ций – 8,3%, миграция имплантов ‒ 3,3%.

До появления минимально инвазивного накостного 
остеосинтеза (MIPO) наиболее часто (75,6%) использо-
вался метод открытой репозиции и внутренней фиксации 
пластинами (ORIF). MIPO имеет преимущества с кос-
метической точки зрения, однако не улучшает функцио-
нальные исходы лечения. Внутрикостный остеосинтез на 
сегодняшний день не является общепринятым в связи с 
анатомическими особенностями дистального метаэпифи-
за плечевой кости (короткий и плоский фрагмент) [6,14]. 
Основной альтернативой ORIF является чрескостный 
остеосинтез (ЧКО). Консенсус по поводу оптимального 
метода лечения отсутствует, поскольку представленные 
методики имеют свои преимущества и недостатки [1].

Вышеизложенное свидетельствует о возможности вы-
бора метода лечения в зависимости от тяжести повреж-
дения и особенностей пациента, а также от оснащения, 
знаний и предпочтений специалиста. В процессе лечения 
больных с дистальными переломами плечевой кости воз-
никает противоречие во взглядах на послеоперационное 
ведение, с одной стороны, связанное с необходимостью 
иммобилизации конечности после ORIF, а с другой – ран-
них движений, направленных на восстановление функ-
ции локтевого сустава в кратчайшие сроки. Учитывая 

неблагоприятные результаты, инвалидизацию пациентов, 
данная проблема имеет не только медицинское, но и со-
циальное значение [3,7,12].

Цель исследования ‒ разработать оптимальный объём ле-
чебных мероприятий на этапах медицинской реабилитации 
больных с переломами дистального отдела плечевой кости 
для восстановления двигательных ограничений локтевого 
сустава после чрескостного остеосинтеза.

Материал и методы. В течение последних двух лет под 
наблюдением находились 47 пациентов с внесуставными 
дистальными переломами плечевой кости. Из общего чис-
ла больных в возрасте от 20 до 68 лет лица мужского пола 
составили 28 человек, женского – 19, которые госпитали-
зированы в клинику в ургентном порядке. У пострадавших 
отмечены унилатеральные повреждения плечевой кости 
(правой – 24, левой – 23). Количество открытых переломов 
I–II степени по шкале Gustilo & Anderson (1976) отмечались 
в 5 (11%) наблюдениях, травматическая нейропатия лучево-
го нерва - у 2 (4%) больных.

Для объективизации проводимого клинического исследо-
вания и сравнительного анализа функциональных резуль-
татов лечения пациентов разделили на группу ретроспек-
тивного наблюдения – сравнения (контрольная) и группу 
проспективного наблюдения – исследования (основная). 
Группы не имели статистически достоверных различий по 
возрастным показателям, половой принадлежности и харак-
теру повреждений. Для обеих групп диагностические мето-
ды исследования практически идентичны, однако лечебные 
и реабилитационные мероприятия имели принципиальные 
отличия:

- пациентам группы сравнения (n=26; 14 мужчин и 12 
женщин; средний возраст – 35,2 лет) проведена открытая 
репозиция и внутренняя фиксация, согласно существующих 
методик АО/ASIF.

- пациентам группы исследования (n=21; 12 мужчин и 9 
женщин; средний возраст – 31,9 лет) выполнен малоинва-
зивный остеосинтез с применением, разработанного нами, 
стержневого внешнего устройства [2].

Характер дистальных переломов плечевой кости, соглас-
но международной классификации АО/OTA, представлен в 
таблице 1, из которой следует, что выполненные оператив-
ные пособия в достаточной степени сопоставимы в процент-
ном соотношении и могут быть подвергнуты сравнительно-
му анализу. Оперативные вмешательства с использованием 
различных пластин LC-DCP для накостного остеосинтеза в 
группе сравнения были пролонгированы по различным при-
чинам в течение 7–14 суток (в среднем, 10,2 дней).

В послеоперационном периоде курс восстановительного 
лечения предусматривал стандартную схему профилактики 
осложнений, связанную с восстановлением функции локте-
вого сустава, работоспособности мышц, функции самооб-
служивания и подготовки к продолжению профессиональ-
ной деятельности.

В группе исследования выполнен ЧКО в сроки от 2 до 5 
суток после травмы (в среднем, спустя 3,7 дня). Реабили-
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тационные мероприятия у больных разработаны и условно 
разделены на 3 этапа, которые осуществляли, соблюдая ме-
тодические принципы, такие как раннее начало, непрерыв-
ность и комплексный характер. Для пассивной разработки 
движений в локтевом суставе в раннем послеоперационном 
периоде использовали аппарат «Kinetec” (Германия). Био-
механическое обследование (ангулометрия) для опреде-
ления объёма движений в локтевом суставе осуществляли 
по В.О. Марксу [8] с помощью разработанного на кафедре 
цифрового угломера-ротатометра. Полученные показатели 
сгибательно-разгибательных движений в суставе были со-
поставимы с данными стандартного угломера (кроме рота-
ционных).

Анализ сравнительных исходов лечения проводили, ис-
пользуя шкалу оценки клиники Mayo Elbow Performance 
Score (MEPS) [11], по основному показателю - амплитуда 
движений в локтевом суставе. 

Статистическую обработку полученных данных прово-
дили непараметрическим методом с использованием про-
граммы IBM SPSS Statistics 20 для оценки частоты развития 
контрактур после применения двух видов остеосинтеза при 
лечении переломов данной локализации.

Клинические и биомеханические исследования выполне-
ны согласно этике, изложенной в Хельсинкской Всемирной 
медицинской ассоциации. При госпитализации информация 
о целях проведения исследования и последующее исполь-
зование результатов была доведена до респондентов, полу-
чено информированное согласие в его участии.

Результаты и обсуждение. Результаты оценки клиниче-
ского материала в значительной мере зависели от послео-
перационного ведения и реабилитации больных. Оценены 
ближайшие результаты лечения в каждой из клинических 
групп, в сроки от 4 до 6 мес. (в среднем, 4,5 мес.) после 
травмы. Контрольный осмотр до 3 мес. проводили ежеме-
сячно путём активного вызова.

Клинико-статистический анализ показал, что в группе 
сравнения отмечены различия показателей, касающиеся 
послеоперационного ведения пациентов и характеризу-
ющие объём движений в повреждённом суставе. Прежде 
всего, по тем или иным причинам интенсивная и плано-
мерная реабилитация не проводилась. Внешняя фиксация 
гипсовой шиной (18 наблюдений – 69%) осуществлялась, 
в среднем, 25,1 дней, а у остальных (8 наблюдений – 31%) 
составила 13,8 дней. Известно, что важность начала ре-
абилитации заключается в правильной иммобилизации 
локтевого сустава в положении полного или максимально 
возможного разгибания сразу после операции [4]. Повяз-

ка снималась при выполнении перевязок, во время кото-
рых лечебную физкультуру (ЛФК) в 82% случаев начи-
нали с активно-пассивных движений, осуществляемых 
самим пациентом в пределах объёма, вызывающего уме-
ренную боль. Интенсивность ЛФК определялась самим 
пациентом и проводилась, в среднем, с 17,3 дня в тече-
ние 15 минут и до нескольких часов в сутки. По времени 
это совпадало со снятием швов и уменьшением болей в 
оперированной конечности. Кроме обезболивающей и 
противовоспалительной терапии с первых дней после 
операции в 76% наблюдений назначались медикаментоз-
ные средства, повышающие регенеративные способности 
тканей, а также терапия, направленная на улучшение ус-
ловий микроциркуляции и обменных процессов в тканях 
на стороне повреждения (магнитотерапию, электрофорез, 
фонофорез). Средний срок пребывания в стационаре со-
ставил 18,2 суток. После прекращения иммобилизации 
пациенты получали электростимуляцию мышц плеча 
по биполярной методике и продолжили ЛФК только 17 
(65%) больных, которые выполняли упражнения более 
активно и с дополнительным усилием.

Признаки консолидации констатированы рентгенологи-
чески и клинически после операции у 19 (79%) больных, 
в среднем, спустя 3,8 месяцев, у 5 (21%) пациентов – спу-
стя 5,2 месяцев. Среди данной группы больных наблюдали 
8 (30%) осложнений: случаи несращения плечевой кости 
возникли у 2 пациентов, поверхностной инфекции – у 1, ге-
теротопической оссификации – у 2, ятрогенная нейропатия 
лучевого нерва – у 3.

В группе исследования залогом положительных резуль-
татов применения аппарата внешней фиксации (АВФ) при 
дистальных переломах плечевой кости явилась разработка 
активной тактики ведения больных в раннем послеопераци-
онном периоде. Исходя из этого, реабилитационные меро-
приятия условно проведены в 3 этапа:

I этап – начинался со следующего дня после наложения 
АВФ и продолжался до выписки больных из клиники. Ма-
лая травматичность операции позволила производить обе-
зболивание в зависимости от индивидуальной реакции 
пациента на боль в течение 2–3 дней. Профилактика кон-
трактур локтевого сустава начиналась с курса ЛФК, кото-
рый был разделён в соответствии с ходом репаративных 
процессов на периоды: начальный, основной и восстанови-
тельный. ЛФК в начальном периоде для оперированной ко-
нечности проводили в форме ежедневных индивидуальных 
занятий с методистом в кабинете механотерапии с помощью 
аппарата “Kinetec” (рис.)

таблица 1. распределение больных по локализации переломов 
дистального отдела плечевой кости среди клинических групп

Клинические группы
Типы переломов – сегмент 12

Итого
А В С

Сравнения 16 9 1 26

Исследования 12 7 2 21

Всего
абс. 28 16 3 47

% 59 34 7 100
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            а        б     в
рис. Аппарат Kinetec (а) для пассивной разработки движений в локтевом суставе:

б – сгибание; в – разгибание в устройстве внешней фиксации

таблица 2. ранние функциональные результаты оперативного лечения больных 
с переломами дистальной трети плечевой кости

Локтевой сустав

(движения)

Клинические группы (М±m)
Р

сравнения исследования

Разгибание/сгибание 97,7±9,7° 125±12,1° р=0,9986

Супинация/пронация 168,5±4,6° 169,7±5,3° р=0,2145

По предварительно заложенной программе в нём вы-
полняли у больных серию, состоящую из 10–15 пассивных 
сгибательно-разгибательных движений в локтевом суставе, 
постепенно увеличивая с течением времени их частоту и 
амплитуду. Супинацию и пронацию предплечья рекомендо-
вали производить до появления умеренных болевых ощу-
щений поочерёдно 5–6 раз в день по 10–15 минут. Особое 
внимание придавали комплексному применению лечебных 
мероприятий. С целью оказания противовоспалительного 
эффекта в течение 3–5 дней продолжали антибиотикотера-
пию и ежедневный уход за АВФ. Для профилактики трофи-
ческих расстройств назначали ангиопротекторы.

II этап – соответствовал периоду фиксации в АВФ и про-
должался от момента выписки из стационара до его снятия. 
После ликвидации острых явлений, вызванных травмой, 
достижения репозиции и стабилизации АВФ, обычно боль-
ные не нуждались в ежедневных перевязках и, в среднем, 
спустя 6,5 дней после операции были переведены на ам-
булаторный этап наблюдения и лечения. ЛФК в основном 
периоде пациенты продолжали в кабинете механотерапии, 
затем проводили в виде самостоятельных занятий. Физиче-
ские упражнения были направлены на увеличение интен-
сивности нагрузок и профилактику контрактуры в локтевом 
суставе. В этот период выполнялись все виды движений с 
полной амплитудой, но ограничивали поднятие тяжести.

III этап – соответствовал восстановительному периоду 
пациентов и продолжался с момента демонтажа АВФ до 
полной трудоспособности. Сроки фиксации костных отлом-
ков после ЧКО определялись индивидуально на основании 
клинико-рентгенологических признаков сращения и соста-
вили, в среднем, 87,4 дней, поскольку зависели от степени 

тяжести перелома, возраста больного, сопутствующих за-
болеваний. Случаев несращений и других осложнений не 
выявлено. Демонтировали АВФ в условиях перевязочной 
стационара. Затем курс ЛФК был направлен на ликвидацию 
сохраняющихся ограничений функции конечности и мак-
симально полное восстановление объёма всех движений. В 
домашних условиях пациенты расширяли выполнение бы-
товых навыков и часть профессиональных, исключая значи-
тельные физические нагрузки, до полного восстановления 
ограниченных функций локтевого сустава.

Нами прослежены и изучены результаты оперативного 
лечения дистальных внесуставных переломов плечевой ко-
сти в обеих клинических группах. По полученным данным 
проводили функциональную оценку исходов лечения паци-
ентов (таблица 2).

Анализ объективных данных, представленных в табл. 2, 
выявляет статистически достоверным то, что после ORIF в 
группе сравнения отмечены безболезненные ограничения 
объёма движений в локтевом суставе, амплитуда которых 
составила 97,7±9,7°. При этом средний объём сгибания 
составлял 112,5±8,2° (от 85 до 120°), а объём разгибания – 
14,8±8,7° (от 0 до 40°).

Несмотря на проведение занятий ЛФК и вне зависимости 
от типа переломов плечевой кости функциональные исходы 
лечения больных группы исследования после ЧКО в раннем 
послеоперационном периоде показали менее выраженные 
ограничения движений – 125±12,1°. Средний объём сгиба-
ния в этой группе составлял 130,4±12,3° (от 100 до 145°), а 
объём разгибания – 5,4±3,1° (от 0 до 10°).

Известно, что амплитуда движений в локтевом суставе 
является объективным критерием оценки восстановления 
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функции верхней конечности, а также критерием эффектив-
ности применявшегося способа хирургического лечения. 
Нами проанализирована зависимость функционального ис-
хода от вида остеосинтеза и послеоперационного ведения 
больных в клинических группах. Выявлено, что частота раз-
вития сгибательно-разгибательной контрактуры локтевого 
сустава зависит (p = 0,9986) от применявшегося способа 
хирургического лечения у пациентов с дистальными внесу-
ставными переломами плечевой кости (гипотеза о независи-
мости даёт χ2 = 10,164; p = 0,0014). При этом статистически 
установлено, что ЧКО (по данным группы исследования) 
на 44% снижает риск развития сгибательно-разгибательной 
контрактуры локтевого сустава в раннем послеоперацион-
ном периоде относительно ORIF (по данным группы срав-
нения). Следует отметить, что в обеих клинических группах 
был практически восстановлен полный объём пронацион-
но-супинационных движений. Достоверной разницы в ре-
зультатах лечения между ними не выявлено.

Ранние исходы оперативного лечения в результате анке-
тирования по шкале MEPS в группе сравнения составили, в 
среднем, 78,7±11,1 балла, в группе исследования – 84,4±8,7 
баллов. Лучшие исходы получены у больных, лечившихся 
разработанным нами стержневым АВФ, где положительные 
результаты (отличные и хорошие) составили 86% (18 / 21) 
наблюдений в сравнении с ORIF – 77% (20 / 26). Сравнитель-
ный анализ качества жизни (КЖ) пациентов в ходе исследо-
вания показал также, что субъективная оценка оперативных 
вмешательств практически совпадает с результатами MEPS. 
ЧКО позволяет обеспечить у больных удовлетворительный 
уровень КЖ уже в ближайшем послеоперационном периоде 
и хороший уровень бытовой и социальной адаптации к мо-
менту демонтажа аппарата по сравнению с использованием 
ORIF на 10 – 15 баллов.

В итоге, суммируя показатели статистического анализа, 
отметим, что выявлена зависимость результатов лечения 
по MEPS от применявшегося способа хирургического ле-
чения (p = 0,669) в клинических группах (гипотеза о не-
зависимости даёт χ2 = 2,213; p = 0,331) у пациентов с дис-
тальными внесуставными переломами плечевой кости. 
При этом статистически установлено, что применение 
стержневого АВФ в сравнении с ORIF на 20,7% увели-
чивает вероятность отличного результата (90 – 100 бал-
лов по MEPS) и на 8,8% снижает вероятность результата 
меньше, чем 75 баллов по MEPS.

Как следует из полученных результатов, наличие контрак-
тур, которое преобладало в группе сравнения, оказало влия-
ние на ближайшие исходы, ограничив функциональную ак-
тивность после травмы дистального отдела плечевой кости. 
Согласно классификации Morrey B.F. [11] в обеих клиниче-
ских группах выделен внешний тип контрактур, который 
был обусловлен внесуставными причинами, связанными с 
капсулой сустава, коллатеральной связкой, миогенным ком-
понентом и гетеротопической оссификацией.

Применение ORIF сопровождалось поздней двигательной 
активностью в локтевом суставе, в связи с травматичностью 
самой операции и неуверенности хирурга в адекватной ста-
бильности выполненного остеосинтеза (вероятность деста-
билизации). Преобладали случаи сгибательной контракту-
ры (54,3%), которой способствовала нефизиологичность 
угла иммобилизации сустава. Считаем, что для данных 
повреждений недопустим чрезмерный срок внешней фик-
сации, а только необходимый. При этом, одной из причин 
развития контрактур является также невыполнение или на-

рушение пациентами рекомендуемого режима послеопера-
ционной реабилитации [4]. Пассивное ожидание улучшения 
функционального исхода, отсутствие мотивации для начала 
движений в ранние сроки позволило нам выявить влияние 
данных факторов на задержку восстановления функции 
локтевого сустава.

Создавая условия для раннего включения повреждённо-
го сустава в активный двигательный режим после ЧКО, мы 
старались психологически ориентировать пациентов груп-
пы исследования на максимальное с их стороны участие в 
лечебном процессе. Данный подход сократил время пребы-
вания пациента в стационаре и способствовал уменьшению 
сроков его социально-трудовой реабилитации в домашних 
условиях, что согласуется с данными литературы [1,7,10].

Внедрение разработанных этапов реабилитации у па-
циентов трудоспособного возраста позволило приступить 
к профессиональной деятельности, не связанной с физи-
ческим трудом, а учащимся продолжить учёбу в период 
иммобилизации АВФ. При этом облегчённая компоновка 
устройства предоставила возможность пациентам обслужи-
вать себя в быту без ограничений в течение периода кон-
солидации, чувствовать себя адекватно в окружающей об-
становке, решать свои повседневные задачи, не нуждаясь в 
постороннем уходе.

Исходя из этого, профилактика контрактур локтевого су-
става должна быть основана на ранней реабилитации, ко-
торая требует продолжения исследований, посвящённых 
дальнейшему теоретическому усовершенствованию и прак-
тической реализации наиболее эффективных протоколов 
восстановительного лечения.

Выводы.
1. Максимально ранние активные и пассивные движения 

в локтевом суставе, сочетающиеся с медикаментозной и 
физиотерапией, при использовании разработанного внеш-
него устройства на стержневой основе позволяют сократить 
сроки восстановления постоперационных контрактур и обе-
спечить положительные (86%) анатомо-функциональные 
исходы в целом.

2. Послеоперационное ведение больных является много-
факторным, где реабилитация должна быть направлена на 
профилактику и обратное развитие двигательных ограниче-
ний, а оценка ранних результатов лечения позволит прогно-
зировать отдалённый исход травмы и своевременно коррек-
тировать лечебно-реабилитационные мероприятия.
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SUMMARY

EARLY REHABILITATION Of PATIENTS AfTER 
SURGICAL INTERVENTIONS ON THE DISTAL 
HUMERUS

Dubovik S., Bodnya A.

odessa national Medical University, Ukraine

The aim of the study was to investigate effectiveness of early 
rehabilitation after two types of osteosynthesis on the functional 
results of surgical treatment of patients with extra-articular 
fractures on the distal part of the humerus. in the period of 4 
to 6 months after the operation (an average of 3.5 months), 47 
patients in two clinical groups were examined. 26 patients (the 
comparison group) underwent surgical treatment by the method 
of bone fixation with plates and screws. 21 patients (the study 
group) have been treated with transosseous osteosynthesis. 
postoperative management in the comparison group was of a 
traditional nature. in the study group, methodological principles 
of rehabilitation have been developed, such as early onset, 
continuity and complex nature. the analysis of observations 

of patients with injuries of this localization showed that it is 
possible to improve the results of treatment by functionally 
oriented management of patients in the postoperative period. 
transosseous osteosynthesis in the study group allowed achieving 
the predominance of positive treatment results (86% vs. 77%) and 
becoming an effective means of preventing and eliminating elbow 
joint contractures in the early postoperative period (125±12.1° vs. 
97.7±9.7°).

Keywords: fracture, humerus, osteosynthesis, rehabilitation.

РЕЗЮМЕ

РАННЯЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ ОПЕ-
РАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ НА ДИСТАЛЬНОМ 
ОТДЕЛЕ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ

Дубовик С.Л., Бодня А.И.

одесский национальный медицинский университет, украина

Целью исследования явилось определение влияния 
ранней реабилитации после двух видов остеосинтеза на 
функциональный результат оперативного лечения у паци-
ентов с внесуставными переломами дистального отдела 
плечевой кости. 

В сроки от 4 до 6 месяцев после операции (в среднем, 
3,5 мес.) обследованы 47 больных, которым проведено 
хирургическое лечение методом накостного (n=26, группа 
сравнения) и чрескостного (n=21, группа исследования) 
остеосинтеза. Послеоперационное ведение больных груп-
пы сравнения имело традиционный характер. В группе 
исследования использованы методические принципы реа-
билитации, такие как раннее начало, непрерывность и ком-
плексный характер. Анализ наблюдений за пациентами с 
повреждениями данной локализации показал, что улучшить 
результаты лечения возможно путём функционально ори-
ентированного ведения пациентов в послеоперационном 
периоде. 

Чрескостный остеосинтез в группе исследования обе-
спечил преобладание положительных результатов лечения 
(86% против 77%) и является эффективным средством 
профилактики и устранения контрактур локтевого сустава 
в раннем послеоперационном периоде (125±12,1° против 
97,7±9,7°).

reziume

pacientebis adreuli reabilitacia mxris Zvlis 
distalur nawilze operaciuli Carevis Semdeg 

s.duboviki, a.bodnia

odesis erovnuli samedicino universiteti, 
ukraina

kvlevis mizans warmoadgenda adreuli re-
abilitaciis gavlenis gansazRvra operaciuli 
mkurnalobis funqciur Sedegebze pacientebSi 
mxris Zvlis distaluri nawilis saxsargareTa 
motexilobebiT osteosinTezis ori tipis Semdeg.
operaciidan 4-6 Tvis (saSualod, 3,5 Tvis) Sem-

deg gamokvleulia 47  pacienti, romelTac qirur-
giuli mkurnaloba CautardaT ostesinTezis 
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Zvalzeda (n=26, Sedarebis jgufi) da Zvalgavli-
Ti (n=21, sakvlevi jgufi) meTodebiT.
postoperaciuli marTva Sedarebis jgufSi 

mimdinareobda tradiciuli meTodebiT. sakvlev 
jgufSi gamoyenebuli iyo reabilitaciis Se-
muSavebuli meTodologiuri principebi: dawyeba 
adreul vadaze, uwyvetoba da kompleqsuri xasiaTi.
dakvirvebis Sedegebis analiziT dadgenilia, 

rom postoperaciul periodSi pacientebis fun-

qciurad orientirebuli marTviT SesaZlebelia 
mkurnalobis Sedegebis gaumjobeseba.
ZvalgavliTi osteosinTezis gamoyenebam sakv-

lev jgufSi uzrunvelyo mkurnalobis dadebiTi 
Sedegebi (86% vs 77%). avtorebis mier gamotanil-
ia daskvna, rom igi warmoadgens mxris saxsris 
kontraqturis profilaqtikis efeqtur saSuale-
bas adreul postoperaciul periodSi (125±12,1° 
vs 97,7±9,7°).

fACTORS INfLUENCING RESULTS Of SURGICAL TREATMENT 
Of METATARSALGIA AND THEIR PROGNOSTIC VALUE 

1Turchin O., 1Lіabakh A., 2Omelchenko T., 1Poliachenko I.

1State Institution “The Institute of Traumatology and Orthopedics by National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Kyiv; 
2Bogomolets national Medical University, Kyiv, Ukraine

Metatarsalgia (M) is a painful condition in the forefoot, located 
under heads of metatarsals, depended on their specific structure [1]. 
considered is that the reasons for the pain syndrome are the long-
term cyclic overload of a plantar plate of the lesser toes with the 
development of degenerative changes therein [2]. 10% of the popu-
lation complains of metatarsalgia at least once in a life. it occurs 
more frequently to women of middle and senior age [3]. 

Excessive body mass, durable physical and static loading 
combined with structural abnormalities of the forefoot are sup-
posed to be the factors precipitating or complicating the matter 
[1,4]. However, it is difficult to identify the precise factors influ-
encing to the disease progression. 

The scholars conditionally distinguish into primary, biome-
chanically conditioned, and secondary, iatrogenic [5,6] metatar-
sal. the biomechanically conditioned metatarsalgia appears in 
up to 90% of the cases. Based on a forefoot structural abnor-
malities combined with overloading and excessive body mass, 
it provokes clinical symptomatic. iatrogenic metatarsalgia is as-
sociated with hallux valgus surgery [1,7]. 

surgical treatment of metatarsalgia stipulates remediation of 
mechanical discrepancy by corrective osteotomy of metatarsal 
bones to normalize the loading [8-10]. There is a range of surgi-
cal techniques for this purpose, to shorten the respective meta-
tarsal bone (distal and proximal osteotomies, metatarsophalan-
geal joint resection arthroplasty, etc.) [11-13].

the remote results of metatarsalgia surgical treatment are un-
predictable. the main complications thereof are recurrent meta-
tarsalgia and its migration, toe’s instability or extensive contrac-
ture, forefoot rigidity [14,15]. According to the literature, the 
last two mentioned occur in 12 – 30% of cases [9,15,16]. 

Given the incidence of the metatarsal bone corrective oste-
otomies, a component of hallux valgus surgery, it is essential to 
assess predictive value influencing the remote results of metatar-
salgia surgery and to develop systems of prognostication. 

objective - to determine the prognostic value of factors that 
affect the long-term result of surgical treatment of metatarsalgia, 
to develop a system for predicting the results of surgical treat-
ment of metatarsalgia. 

Material and methods. This was a retrospective study, based 
on the review of medical cards of 172 patients with metatarsalgia 

who underwent surgical treatment in our institution from 2000-
2019. the review of the medical cards was carried out according 
to the local Bioethics committee. the average age of patients 
was 50,71±1,12 years old (20 - 74); there were 14 men and 158 
women. The average BMI was 26,71±3,55 (18,47 – 34,93). The 
average observation period was 29,6±21,7 (6 - 81) months. 

Inclusion criteria: metatarsalgia under 2-4 metatarsal heads; 
informed consent; the participant’s age over 18; no acute dis-
eases; no traumas or previous surgery of foot in anamnesis; the 
absence of obliterating angiopathies of lower limbs and diabetes 
mellitus, no system diseases of a musculoskeletal system. 

 Exclusion criterion: metatarsalgia under the first metatarsal head. 
Disregard criteria: surgical complications, rehabilitation rou-

tine violations, loss of control on separate stages of the research.
the diagnosis of metatarsalgia includes a combination of 

signs: pain under the head of the respective metatarsals, associ-
ated with the loading; plantar callosities located in the projection 
of the metatarsals; hammer 2-4 toes. prerequisites for this were 
overload, weight gain, and the use of inappropriate shoes. 

radiological evaluation included weight-bearing antero-pos-
terior radiographs in standing position on both feet with knee ex-
tended and avoiding internal or external rotation of the leg. Feet 
also were pointed in neutral position parallel to the sagittal plane. 
the x-ray beam was inclined in anterior-posterior direction on 15° 
and centered on the point between 1st tarso-metatarsal articulations. 
Violation of the m-parabola was determined by x-ray. the relative 
length of the first metatarsal bone was assessed. A relatively short 
first metatarsal bone was designated as an index minus. 

the sonography assessments were carried out using system 
Hd-11 xe (usa) with a 5 to 12 mHz linear transducer. the 
main sonographic signs were: unevenly reduced echogenicity in 
a plantar plate of a capsule of metatarsophalangeal joint with the 
distortion of its fibrous structure; the appearance of hyperecho-
genic inclusions of different intensity and sizes; plantar plate 
thickening. progressing degenerative changes of a plantar plate 
led to its partial or complete damage. oedema of soft tissues and 
synovitis of the metatarsophalangeal joint, fibrotic changes in 
transcapsular adipose tissue were observed.

two study groups were formed to evaluate the treatment re-
sults of patients with metatarsalgia. the main group consisted 


