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Вступ

З 2022 року інтенсивність бойових дій у ві-
йні з російськими загарбниками невпинно зрос-
тає. Бойова хірургічна травма ліктьового суглоба 
є складною патологією та становить актуальну 
проблему в сучасній військовій медицині, в тому 
числі в умовах сучасної російсько української 
війни, оскільки вона поєднує пошкодження кіс-
ток, нервів, судин та м’яких тканин, що значно 
ускладнює вибір оптимальної тактики та методів 
лікування.. Пошкодження анатомічної ділянки 
ліктьового суглоба можуть призвести до значних 
функціональних його обмежень, ускладнюючи 
процес реабілітаційно-відновного лікування та 
повернення до повсякденного життя. За даними 

досліджень, під час місії країн НАТО в Афганіста-
ні поранення ліктьового суглоба спостерігалися у 
17,6% випадків серед усіх поранень суглобів [1]. У 
ході російсько української війни на Сході України 
частка вогнепальних поранень великих суглобів 
становила 17,1% від усіх поранень, з яких зна-
чна частина припадала на ліктьовий суглоб [2]. 
Збільшення частоти поранень великих суглобів у 
сучасних конфліктах пов'язане з відсутністю засо-
бів індивідуального захисту та цілеспрямованими 
діями снайперів, спрямованими на інвалідизацію 
учасників бойових дій [1]. Під час війни в Іраку та 
Афганістані 26% поранених мали переломи кін-
цівок, з яких 50% припадали на верхні кінцівки, 
включаючи ліктьовий суглоб. Основною причи-
ною травм були вибухові боєприпаси, які станови-
ли 75% таких випадків [3]. Вогнепальні переломи в 
ділянці ліктьового суглоба часто супроводжуються 
компартмент синдромом, що потребує особливої 
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Резюме. Бойові хірургічні травми ліктьового суглоба є актуальною проб
лемою в умовах сучасної війни, оскільки поєднують пошкодження кісткових 
структур, нервів і м'яких тканин, що ускладнює їх лікування та реабілітацію. 
У дослідженні проведено ретроспективний аналіз 30 пацієнтів з вогнепальними 
ушкодженнями ліктьового суглоба, що лікувались у відділенні Важкої Поліст
руктурної Травми у 2022–2025 роках. Середній вік пацієнтів становив 35,0 ± 9,1 
років. При поступленні в стаціонар 20 пацієнтів (69,0%) вже мали апарат зо-
внішньої фіксації плече-передпліччя. Дефекти виростків плечової кістки діа-
гностовано у 30 пацієнтів: у 12 випадках (40,0%) – кістковий дефект лате-
рального виростка, у 11 (36,7%) – кістковий дефект медіального виростка, у 
7 (23,3%) – масивний кістковий дефект виростків. Дефекти м’яких тканин, що 
потребували закриття клаптями, виявлено у 13 пацієнтів (44,83%). Пошкод
ження нервових структур виявлено у 18 пацієнтів (62,07%), з яких 12 (41,38%) 
мали пошкодження ліктьового нерва, 8 (27,59%) – променевого, 4 (13,79%) – од-
ночасне ураження ліктьового та променевого нервів, а у 5 (17,24%) – усіх трьох 
нервів. Відновлення анатомічних структур та адекватної функції ліктьового 
суглоба здійснювалося шляхом закриття дефектів м’яких тканин клаптями 
(випадкові абдомінальні клапті, SCIA), реконструкції виростків плечової кістки 
аутотрансплантатами з крила клубової кістки та подальшого реабілітацій-
но-відновного лікування за міжнародними протоколами. Оцінка функції ліктьо-
вого суглоба та ефективності лікування до оперативного лікування та через 
2 місяці після реконструкції за шкалою Liverpool Elbow Score дозволила визначи-
ти ступінь відновлення рухової функції.

Ключові слова. Бойова хірургічна травма; ліктьовий суглоб; дистальний ме-
таепіфіз плечової кістки; дефект м’яких тканин; вогнепальний перелом; рекон-
структивна хірургія; дефекти м’яких тканин.
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уваги під час надання медичної допомоги [4]. Від-
сутність єдиного консенсусу в сучасній військовій 
медицині щодо ведення таких пацієнтів пов'язана 
з варіабельністю характеру уражень та їх комбі-
нованими ушкодженнями, а також обмеженими 
можливостями первинної хірургічної обробки в 
польових умовах. Зокрема, останніми роками до 
етіологічних чинників додались і FPV-дрони, що 
завдають уламкових поранень з високою кінетич-
ною енергією, створюючи складні комбіновані 
ураження ліктьового суглоба. Таким чином, ліку-
вання бойових хірургічних травм ліктьового суг
лоба, враховуючи їх значну поширеність та тяж-
кість, є актуальною проблемою сьогодення, що 
потребує удосконалення методів профілактики, 
діагностики та лікування. 

Мета. Оцінити ефективність органозберіга-
ючих оперативних втручань при бойовій хірур-
гічній травмі ліктьового суглоба, покращити ре-
зультати хірургічного лікування бойової травми 
ліктьового суглоба.

Матеріали і методи 

Для встановлення частоти бойової хірургіч-
ної травми ліктьового суглоба було проведено 
ретроспективний аналіз випадків, зафіксованих у 
відділенні Важкої Поліструктурної Травми ДУ «ІТО 
НАМН України» за період 2022–2025 років.

У дослідження включалися пацієнти, які мали 
в анамнезі бойову хірургічну травму ліктьового 
суглоба та переломи кісток цієї ділянки, що від-
повідали кодам МКХ-10: S52.0 (перелом надпліч-
чя в ділянці ліктьового відростка), S52.1 (пере-
лом головки та шийки променевої кістки), S42.4 
(перелом ділянки плечової кістки в області ліктя). 
Критерієм виключення була наявність клінічних 
та лабораторних ознак інфекційного процесу. Всі 
пацієнти були включені до лікування відповідно 
результатів ретроспективного аналізу після нега-
тивного результату бактеріологічного досліджень 
вмісту порожнини суглоба або відкритої рани за 
наявності такої.

Було проліковано 30 пацієнтів з вогнепальни-
ми пошкодженнями ліктьового суглоба. Всі па-
цієнти були чоловіками віком від 20 до 50 років 
(роки народження 1972–2002 р.р). Середній вік 
пацієнтів становив 35,0 ± 9,1 років, що свідчить 
про переважне ураження осіб працездатного віку. 
У більшості випадків пошкодження супроводжува-
лися ускладненнями, такими як дефекти кісткової 
тканини, ураження м’яких тканин та пошкоджен-
ня нервових структур. Дефекти кісткової тканини 
спостерігалися у 12 пацієнтів у ділянці латераль-

ного виростка плечової кістки, у 11 – у ділянці ме-
діального виростка, а у 7 випадках діагностовано 
тотальний кістковий дефект виростків плечової 
кістки. Розподіл пацієнтів за кістковими дефек-
тами представлений у таблиці 1, а за супутніми 
ушкодженнями – у таблиці 2.

Таблиця 1. 
Розподіл пацієнтів за кістковими 

дефектами виростків плечової кістки

Кістковий дефект Кількість 
пацієнтів, абс. %

Латеральний виросток ДЕМ 
плечової кістки 12 40

Медіальний виросток ДЕМ 
плечової кістки 11 36,7

Тотальний дефект виростків 
ДЕМ плечової кістки 7 23,3

Дефекти м’яких тканин, що потребували опе-
ративного лікування шляхом закриття дефекту 
вільним або невільним клаптем, виявлені у 13 па-
цієнтів. Пошкодження нервових структур ділянки 
ліктьового суглоба спостерігалося у 18 пацієнтів, 
з яких 12 мали пошкодження ліктьового нерва, 8 
– променевого нерва, у 4 пацієнтів були одночас-
но уражені ліктьовий та променевий нерви, а у 5 
випадках діагностовано пошкодження всіх трьох 
нервів – серединного, променевого та ліктьового. 
У 5 випадках було діагностовано компартмент-
синдром.

Таблиця 2.
Розподіл пацієнтів 

за супутніми пошкодженнями

Пошкодження Кількість 
пацієнтів, абс. %

Дефект м’яких тканин та шкіри 13 43,3
Пошкодження ліктьового 
нерва 12 40

Пошкодження променевого 
нерва 6 20

Пошкодження ліктьового та 
променевого нерва 4 13,3

Пошкодження ліктьового, 
променевого та серединного 
нервів

5 16,7

Компартмент-синдром 5 16,7

Діагностика бойових хірургічних травм лік-
тьового суглоба включала стандартні методи візу-
алізації, такі як рентгенографія у двох проекціях 
(передньо-задній та боковій), що дозволяла визна-
чити характер перелому та ступінь його стабіль-
ності [5,6]. Для більш детального аналізу пошко-
джень застосовувалася комп’ютерна томографія, 
яка давала змогу деталізувати зміщення уламків, 
розмір дефекту, ступінь руйнування суглобових 
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поверхонь [6-8]. Клінічне та ЕНМГ-обстеження 
було невід’ємною частиною діагностичного про-
цесу, оскільки дозволяло оцінити функціональний 
стан кінцівки та визначити наявність супутнього 
ушкодження нервів [9]. Для оцінки неврологічних 
ушкоджень пацієнти проходили ультразвукове до-
слідження (оцінка товщини та ехогенності нер
вових структур, виявлення перервності нервів, 
наявність периневральних змін) [9-11]. Проведен-
ня електронейроміографії дозволяло об'єктивно 
оцінити рівень порушення провідності імпульсу, 
ступінь аксональної дегенерації та функціональ-
ний стан уражених нервів [12,13]. Контрольні обс
теження проводились на 3-му та 9-му місяці після 
поранення.

Таблиця 3. 
Розподіл пацієнтів за поєднанням пошкоджень

Група 
пацієн-

тів
Тип пошкодження

Кіль-
кість 

пацієн-
тів, абс.

%

1 Пошкодження кісток 8 26,67

2 Пошкодження кісток та 
нервів 7 23,3

3 Пошкодження кісток та 
м’яких тканин 6 20

4 Пошкодження кісток, нервів 
та м’яких тканин 9 30

Пацієнти були розподілені на чотири групи за-
лежно від типу пошкоджень ліктьового суглоба. 
Групу 1 склали пацієнти з ізольованими кісткови-
ми пошкодженнями без ураження нервів чи м’яких 
тканин. Група 2 включала пацієнтів з комбіновани-
ми кістковими пошкодженнями та пошкодження-
ми нервів (ліктьового, променевого або середин
ного). У Групу 3 увійшли пацієнти з переломами 
кісток у поєднанні з дефектами м’яких тканин, які 
потребували реконструктивного втручання. Група 
4 об’єднала пацієнтів з найскладнішими комбіно-
ваними пошкодженнями: кістковими дефектами, 
ушкодженнями нервів та дефектами м’яких тканин. 
Такий розподіл дозволив порівняти результати лі-
кування залежно від ступеня складності травми.

Після виконання кісткових реконструкцій па
цієнти проходили реабілітаційну програму за 
міжнародним протоколом [14-16]. Відповідно до 
цієї програми, пацієнтам здійснювалася зміна 
гіпсових пов'язок: вдень кінцівку утримували у 
положенні повного розгинання, а вночі гіпсова 
іммобілізація забезпечувала згинання у ліктьово-
му суглобі на 90 градусів. Оцінка функції ліктьо-
вого суглоба та результатів лікування проводила-
ся до та через 2 місяці після виконання кісткової 
реконструкції за допомогою Liverpool Elbow Score 
[17] (рис.1, рис.2).

Рис. 1. Шкала оцінки функції ліктьового суглоба Liverpool Elbow Score.
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Liverpool Elbow Score (LES) — це специфічна 
для ліктьового суглоба шкала оцінки, яка поєд-
нує дев'ятипунктовий опитувальник для пацієн-
та (Patient-Answered Questionnaire, PAQ) та шес-
типунктову клінічну оцінку (Clinical Assessment 
Score, CAS) [12]. Загальний бал обчислюється за 
формулою:

LES = (2/9) × (C1 + C2 + C3 + C4 + C6) + (1/6) × 
(C5 + P1 + P2 + P3 + P4 + P5 + P6 + P7 + P8 + 
P9), де C1–C6 — пункти клінічної оцінки, P1–P9 
— пункти опитувальника для пацієнта. Макси-
мальний бал становить 10, що вказує на відмінну 
функцію ліктьового суглоба; мінімальний — 0, що 
свідчить про значні порушення функції. Нижчі 
бали відповідають більш вираженим симптомам та 
функціональним обмеженням.

Дану шкалу можна вважати валідною та ефек-
тивною для комплексної оцінки функції ліктьово-
го суглоба [17].

Результати

Реконструктивні хірургічні втручання вико-
нувалися виключно після отримання негативно-
го результату бактеріологічного дослідження та 
за відсутності клінічних і лабораторних проявів 
інфекційного процесу. Реконструктивне опера-
тивне втручання або конверсія методу фіксації 
виконувалась після оцінки пацієнта за шкалою 
об’єктивізації критеріїв до заміни методу фікса-
ції при лікуванні переломів у пацієнтів з бойовою 
травмою кінцівок, запропонованої Ю. О. Ярмолю-
ком [4]. Пацієнти, яким виконувалось реконструк-
тивне оперативне втручання мали менше 10 балів 
за даною шкалою.

Серед 13 пацієнтів з дефектами м'яких тканин 
усім було виконано закриття дефекту невільними 
повношаровими клаптями. Для цього використо-
вувалися торако-абдомінальний, SCIA (superficial 
circumflex iliac artery) та випадковий абдоміналь-
ний клапті [18]. Їх відсічення проводилося на 18-
21 день після операції [19].

У одного з пацієнтів у післяопераційний період 
виникло інфекційне ускладнення, що призвело до 
необхідності повторного хірургічного втручання. 
В результаті йому було виконано закриття дефекту 
вільним ALT (anterolateral thigh) клаптем в іншому 
спеціалізованому лікувальному закладі. Після зак

риття дефектів шкіри та м'яких тканин, усім па-
цієнтам з дефектами кісткової тканини виростків 
плечової кістки виконувались органозберігаючі 
оперативні втручання. Проводились реконструк-
ції виростків плечової кістки із застосуванням 
кісткового аутотрансплантату з крила клубової 
кістки. Це дозволяло забезпечити анатомічну ко-
рекцію уражених структур та покращити функціо-
нальні результати лікування [20].

29 пацієнтам було виконано реконструктивне 
оперативне втручання, що включало в себе замі-
щення дефекту дистального метаепіфізу плечової 
кістки кістковим аутотрансплантатом та фіксацію 
спеціалізованими пластинами та гвинтами. 1 па-
цієнту з тотальним дефектом виростків плечової 
кістки було виконано тотальне ендопротезування 
ліктьового суглоба протезом індивідуальної кон-
струкції.

Таблиця 4. 
Результати оцінки функції ліктьового 

суглоба за шкалою Liverpool Elbow Score (LES) 
після реконструкції ДЕМ плечової кістки

Тип кіст-
кового 

дефекту

Кількість 
пацієн-

тів

Серед-
ній LES 
перед 
опера
цією 

(M ± SD)

Середній 
LES після 
операції 
(M ± SD)

Різни-
ця LES

Латеральний 
виросток 

ДЕМ плечової 
кістки

12 2,88 ± 1,38 5,24 ± 0,99 ,2.37

Медіальний 
виросток 

ДЕМ плечової 
кістки

11 3,73 ± 0,93 5,52 ± 0,82 +1,79

Тотальний 
дефект 

виростків 
ДЕМ плечової 

кістки

5 1,08 ± 0,65 3,72 ± 1,01 +2,64

Оцінка функції ліктьового суглоба за шкалою 
Liverpool Elbow Score (LES) показала значне пок
ращення після реконструктивного оперативного 
втручання. Перед операцією середній LES у па
цієнтів з дефектом латерального виростка плечо-
вої кістки становив 2,88 ± 1,38, тоді як після опе-
рації він зріс до 5,24 ± 0,99, що свідчить про се-
реднє покращення на 2,37 бала. У групі пацієнтів  

Рис. 2. Підрахунок результатів оцінки функції ліктьового суглоба за Liverpool Elbow Score.
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з дефектом медіального виростка плечової кіст-
ки середній LES перед операцією становив 
3,73  ±  0,93, а після реконструкції – 5,52 ± 0,82, 
що вказує на середнє покращення функції на 1,79 
бала. Найгірші показники функціонального стану 
були у пацієнтів з тотальним дефектом виростків 
плечової кістки. Перед операцією середнє значен-
ня LES у цій групі становило 1,08 ± 0,65, проте піс-
ля реконструкції воно покращилося до 3,72 ± 1,01, 
тобто середній приріст склав 2,64 бала. 

У пацієнта, якому було виконано ендопротезу-
вання ліктьового суглоба протезом індивідуальної 
конструкції, показник Liverpool Elbow Score (LES) 
перед операцією становив 0,9, що свідчило про 
повну втрату функції суглоба. Через 2 місяці після 
операції LES зріс до 5,3, що є значним покращен-
ням функціонального стану кінцівки.

Графік демонструє зміни середніх значень 
Liverpool Elbow Score (LES) перед оперативним 
втручанням та через 2 місяці після реконструкції 
дистального метаепіфіза плечової кістки у пацієн-
тів з бойовими хірургічними травмами ліктьово-
го суглоба. У всіх групах спостерігається значне 
покращення функції ліктьового суглоба після хі-
рургічного втручання. Найбільше зростання LES 
відзначено у пацієнтів з дефектом латерального 

виростка (з 2,88 до 5,24) та дефектом медіаль-
ного виростка (з 3,73 до 5,52). Хоча у пацієнтів 
з тотальним дефектом виростків LES зріс з 1,08 
до 3,72, функціональні обмеження залишаються 
більш вираженими порівняно з іншими групами. 
У пацієнта, якому було виконано ендопротезуван-
ня ліктьового суглоба, показник LES зріс з 0,9 до 
5,3, що свідчить про суттєве відновлення рухової 
функції.

Отримані результати підтверджують висо-
ку ефективність реконструктивного хірургічно-
го втручання та ендопротезування у відновленні 
функції ліктьового суглоба після бойових травм, 
хоча ступінь покращення залежить від обсягу кіст-
кового дефекту [15].

Аналіз результатів показав, що найкращі функ-
ціональні показники після хірургічного лікування 
були у пацієнтів з ізольованими кістковими по-
шкодженнями (група 1), де середнє значення LES 
зросло з 4,5 ± 0,5 до 6,5 ± 0,4, що свідчить про 
значне відновлення функції ліктьового суглоба. 
У пацієнтів з пошкодженнями кісток та нервів 
(група 2) спостерігалося покращення з 3,2 ± 0,6 
до 5,2  ±  0,5, однак функціональні порушення за-
лишалися більш вираженими порівняно з групою 
1. У пацієнтів з пошкодженнями кісток та м’яких 

Рис. 3. Графік результатів оцінки функції ліктьового суглоба за шкалою LES.
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тканин (група 3) середнє значення LES зросло з 
3,5 ± 0,7 до 4,8 ± 0,6, що свідчить про задовільне 
відновлення функції, але з деякими обмеженнями 
через необхідність реконструкції м’якотканинних 
дефектів. Найгірші результати відзначені у па-
цієнтів з комбінованими ушкодженнями кісток, 
нервів та м’яких тканин (група 4), де LES зросло 
з 2,1  ±  0,8 до 3,3 ± 0,7, однак функціональні об-
меження залишалися значними навіть після комп-
лексного хірургічного лікування (рис.4.).

Отримані результати підтверджують, що сту-
пінь покращення функції ліктьового суглоба за-
лежить від характеру та обсягу ушкоджень, а най-
кращі результати досягаються у пацієнтів з ізольо-
ваними кістковими дефектами.

Обговорення

Отримані результати свідчать про те, що ре-
конструктивне хірургічне втручання з пластикою 
дистального метаепіфіза плечової кістки сприяє 
суттєвому покращенню функціонального стану 
ліктьового суглоба. У всіх групах пацієнтів спосте-
рігалося підвищення показників Liverpool Elbow 
Score (LES) після операції, що підтверджує ефек-
тивність даного підходу.

Найкращі функціональні результати отримані у 
пацієнтів з дефектом латерального виростка пле-
чової кістки – середній зріс на 2,37. Це свідчить 
про відновлення рухової активності та зменшен-
ня вираженості функціональних порушень у даній 

Таблиця 5.
Результати оцінки функції ліктьового суглоба за шкалою Liverpool Elbow Score (LES) 

після реконструкції ДЕМ плечової кістки, за типом пошкоджень

Група Тип пошкодження Кількість 
пацієнтів

Середній LES перед 
операцією (M ± SD)

Середній LES після 
операції (M ± SD)

Різниця 
LES

1 Пошкодження кісток 8 4,5 ± 0,5 6,5 ± 0,4 +2
2 Пошкодження кісток та нервів 7 3,2 ± 0,6 5,2 ± 0,5 +2
3 Пошкодження кісток та м’яких тканин 6 3,5 ± 0,7 4,8 ± 0,6 +1,3

4 Пошкодження кісток, нервів та м’яких 
тканин 9 2,1 ± 0,8 3,3 ± 0,7 +1,2

Рис. 4. Результати оцінки функції за шкалою LES за групами пацієнтів.
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групі. У пацієнтів з дефектом медіального виростка 
спостерігалося покращення показників − середній 
показник став на 1,79 бала вище за початковий 
рівень. Це вказує на значне покращення функції, 
хоча відновлення відбувалося дещо повільніше по-
рівняно з пацієнтами, які мали дефект латераль-
ного виростка. Найнижчі показники відновлення 
спостерігалися у пацієнтів з тотальним дефектом 
виростків плечової кістки, адже великі дефекти 
кісткової тканини сприяють підвищенню тяжкості 
оперативного лікування [16]. Незважаючи на знач
не покращення LES після хірургічного втручання, 
середній приріст у 2,64 бала все ще свідчить про 
збереження часткових обмежень функції суглоба. 
Це вказує на складність реконструкції в таких ви-
падках і необхідність подальшого вдосконалення 
підходів до хірургічного лікування та реабілітації 
даної категорії пацієнтів. Тотальне ендопротезу-
вання ліктьового суглоба демонструє ефектив-
ність в якості альтернативного методу лікування у 
випадках, коли реконструкція неможлива або має 
низьку ймовірність успішного функціонального 
відновлення. Проте кількість таких пацієнтів була 
занизькою для глобальних висновків.

Вектором для подальшого вивчення питан-
ня реконструкції кісткових дефектів виростків 
плечової кістки є використання кісткового ауто-
трансплантату малогомілкової кістки, що є одним 
з варіантів тактики реконструкції при складних 
багатоуламкових переломах дистального відділу 
плечової кістки з кістковими дефектами [22].

Таким чином, результати дослідження підтверд
жують, що реконструктивні методики з кістковою 
аутопластикою є ефективними у відновленні функ-
ції ліктьового суглоба після бойових травм, проте 
ступінь покращення залежить від обсягу кістково-
го дефекту. Ендопротезування демонструє висо-
ку ефективність у випадках тотального дефекту 
виростків, проте потребує подальшого вивчення 
довгострокових результатів функціонального від-
новлення.

Висновки

Проведене дослідження дозволило оцінити 
ефективність реконструктивних хірургічних втру-
чань у пацієнтів з бойовими хірургічними травма-
ми ліктьового суглоба. Аналіз отриманих даних 
показав, що відновлення функціональної актив-
ності ліктьового суглоба значною мірою залежить 
від обсягу пошкоджень та типу проведеного опе-
ративного лікування.

Найкращі результати були досягнуті у пацієн-
тів з ізольованими кістковими пошкодженнями, де 

середній показник Liverpool Elbow Score (LES) зріс 
з 4,5 ± 0,5 до 6,5 ± 0,4, що свідчить про високий 
рівень функціонального відновлення. У пацієнтів 
з комбінованими пошкодженнями кісток і нервів 
або м’яких тканин ступінь відновлення був дещо 
нижчим, проте також продемонстрував позитив-
ну динаміку після реконструктивного лікування. 
Найбільш складною групою для реабілітації стали 
пацієнти з комбінованими ураженнями кісткових 
структур, нервів та м’яких тканин, де середній LES 
зріс з 2,1 ± 0,8 до 3,3 ± 0,7, що вказує на значне 
функціональне обмеження навіть після хірургіч-
ного втручання.

Було встановлено, що рівень відновлення функ-
ції ліктьового суглоба залежав і від типу кістково-
го дефекту виростків плечової кістки. У пацієнтів 
з ізольованими дефектами латерального або ме
діального виростка показники LES після рекон-
структивного втручання склали 5,24 ± 0,99 та 
5,52  ±  0,82 відповідно, що свідчить про значне 
функціональне покращення. У той же час у пацієн-
тів з тотальним дефектом виростків LES зріс лише 
до 3,72 ± 1,01, що, при менших значеннях, все ж де-
монструє покращення функціональних результатів.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсут-
ність конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Поглибле-
не вивчення віддалених наслідків поранень і ре-
зультатів лікування пацієнтів з бойовою хірургіч-
ною травмою ділянки ліктьового суглоба.

Інформація про фінансування. Це дослідження 
не є комерційним і не має стороннього фінансу-
вання.
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Combat-Related Elbow Injuries: A Retrospective Analysis Of Surgical Out-
comes

Dolhopolov O.V.1, Vorona A.O.1

1SI «Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

Summary. Combat-related surgical injuries of the elbow joint are a significant issue 
in modern warfare, as they involve damage to bone structures, nerves, and soft tissues, 
complicating their treatment and rehabilitation. This study presents a retrospective 
analysis of 30 patients with gunshot injuries to the elbow joint who were treated at the 
Severe Polystructural Trauma Department between 2022 and 2025. The mean age of 
the patients was 35.0 ± 9.1 years. Upon admission, 20 patients (69.0%) already had an 
external fixation device applied to the humerus and forearm. Bony defects of the distal 
epiphysis of the humerus were diagnosed in all 30 patients, including 12 (40.0%) – with 
a lateral condyle defect, 11 (36.7%) – with a medial condyle defect, and 7 (23.3%) – 
with massive condylar defects. Soft tissue defects requiring flap closure were found in 
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13 patients (44.83%). Neural structure damage was identified in 18 patients (62.07%), 
including 12 cases (41.38%) of ulnar nerve injury, 8 (27.59%) – of radial nerve injury, 4 
(13.79%) – with combined ulnar and radial nerve injury, and 5 (17.24%) – with injury to 
all three nerves. Restoration of anatomical structures and function of the elbow joint was 
performed through soft tissue defect closure using flaps, humeral condyle reconstruction 
with autografts from the iliac crest, and subsequent rehabilitation according to 
international protocols. The Liverpool Elbow Score was used to assess elbow joint function 
and treatment effectiveness both before surgery and two months after reconstruction, 
allowing for evaluation of the degree of functional recovery.

Key words: combat-related surgical trauma; elbow joint; distal metaepiphysis of 
the humerus; soft tissue defect; gunshot fracture; reconstructive surgery; soft tissue 
reconstruction.


